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Szanowni PaŒstwo, 

 

przedstawiam PaŒstwu dokument opisujŃcy aktualny stan realizacji zadaŒ ustawowych 

z zakresu ochrony zdrowia przez pğatnika publicznego, jakim jest Narodowy Fundusz 

Zdrowia, jego ustawowych obowiŃzk·w, a takŨe przeglŃd najistotniejszych dziağaŒ Funduszu 

wykonywanych w ramach ustawowych kompetencji w celu poprawy jakoŜci i dostňpnoŜci 

do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, w tym lek·w. W dokumencie tym znajdŃ PaŒstwo r·wnieŨ 

informacje o aktualnym stanie zarzŃdzania samŃ organizacjŃ.  

Kiedy niespeğna 18 miesiňcy temu obejmowağem funkcjň Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia w peğni zdawağem sobie sprawň zar·wno z olbrzymich spoğecznych 

wyzwaŒ i oczekiwaŒ stojŃcych przed Funduszem, jak i ograniczeŒ w moŨliwoŜci ich 

realizacji. Fundusz, jak kaŨda organizacja publiczna, realizuje swoje cele i zadania 

wykorzystujŃc Ŝrodki, zasoby i kompetencje, jakie otrzyma od demokratycznie powoğanych 

wğadz ustawodawczych i wykonawczych. Narodowy Fundusz Zdrowia istnieje dziňki 

codziennej pracy milion·w Polak·w odprowadzajŃcych w systemie solidarnoŜciowym 

skğadki, kt·re sŃ wydawane na leczenie potrzebujŃcych. Dlatego codzienny wysiğek 

wszystkich pracownik·w Funduszu powinien byĺ oparty na szacunku dla os·b utrzymujŃcych 

ten system, jak i z niego korzystajŃcych. Tň ŜwiadomoŜĺ mamy wszyscy, a rolŃ kierujŃcych 

organizacjŃ jest codziennie jŃ wzmacniaĺ i motywowaĺ do efektywniejszej pracy. 

JednoczeŜnie odpowiedzialnoŜĺ za podejmowane decyzje wynika z cel·w, kt·re naleŨy  

i moŨna osiŃgnŃĺ. 

Przy zachowaniu sğuŨebnej roli pğatnika publicznego w systemie ochrony zdrowia  

w Polsce wyznaczyğem, wraz z wsp·ğpracownikami, szereg cel·w i zadaŒ, z kt·rych czňŜĺ 

udağo siň osiŃgnŃĺ lub uczyniĺ pierwsze kroki w ich kierunku. CzňŜĺ wciŃŨ pozostaje w sferze 

plan·w lub postulat·w. Z najwaŨniejszymi z nich majŃ PaŒstwo okazjň zapoznaĺ siň  

w trakcie lektury przedstawionego opracowania. PrzedstawiajŃc PaŒstwu dziağalnoŜĺ 

Narodowego Funduszu Zdrowia nie mogň pominŃĺ roli Rady Funduszu i rad oddziağ·w 

wojew·dzkich, kt·re peğniŃ funkcje kontrolne i opiniodawcze, i jako takie majŃ wpğyw  

na kierunek dziağaŒ  i rozwoju Funduszu. 

NajwaŨniejszym z wyzwaŒ stojŃcych przed pğatnikiem publicznym byğo i pozostanie 

rzeczywista ocena potrzeb zdrowotnych pacjent·w i dziağania na rzecz najlepszego ich 

zaspokojenia. środki  finansowe sŃ jedynie narzňdziem do osiŃgniňcia tego celu. Narzňdziem 

z natury rzeczy trudnym, budzŃcym emocje ale takŨe potencjalnie bardzo skutecznym. Pğatnik 

publiczny nie moŨe samodzielnie realizowaĺ tego najistotniejszego zadania. Realne 

partnerstwo z podmiotami leczniczymi w zaspakajaniu potrzeb pacjent·w jest stanem 

poŨŃdanym i moŨliwym do realizacji przy zachowaniu zasad transparentnoŜci i r·wnowagi. 

Przy naturalnej odmiennoŜci interes·w pomiňdzy pğatnikiem a podmiotami leczniczymi,  

to od tych ostatnich w wiňkszym stopniu oczekuje siň skutecznego zarzŃdzania zasobami  

w systemie ochrony zdrowia. JednoczeŜnie, jak wszystkie narzňdzia, spos·b wydatkowania 

Ŝrodk·w finansowych musi  systematycznie ewoluowaĺ, dostosowujŃc siň do zmieniajŃcych 

siň wyzwaŒ spoğecznych, ekonomicznych i technologicznych. Z oczywistych powod·w 
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poŜwiňciliŜmy wraz z zespoğem sporo miejsca na opisanie uwarunkowaŒ podjňtych decyzji, 

ocenie stopnia osiŃgniňcia zağoŨonych cel·w i propozycji ich dalszego rozwoju.  

Narodowy Fundusz Zdrowia w obowiŃzujŃcym prawie jest instytucjŃ nie tylko 

podlegğŃ i kontrolowanŃ przez Ministra Zdrowia, ale takŨe wykonujŃcym politykň zdrowotnŃ 

nakreŜlonŃ przez Ministra. JednoczeŜnie taka sytuacja nie wyklucza wğasnych inicjatyw 

pğatnika, kt·ry jest zobowiŃzany do monitorowania zapewniania dostňpu do ŜwiadczeŒ, 

analizowania przyczyn stanu rzeczy i przedstawiania propozycji rozwiŃzaŒ, takŨe w obszarze 

legislacji.  

Pğatnik publiczny, bňdŃc stronŃ um·w na wykonywanie ŜwiadczeŒ refunduje  

ubezpieczonym leki i jest utoŨsamiany z systemem opieki zdrowotnej. Jednak  

w rzeczywistoŜci jest jednŃ z kilkunastu centralnych instytucji odpowiadajŃcych  

za funkcjonowanie ochrony zdrowia w Polsce. KierujŃc Funduszem starağem siň budowaĺ 

dobre relacje wsp·ğpracy z instytucjami, miňdzy innymi z AgencjŃ Oceny Technologii 

Medycznych i Taryfikacji, Centrum Monitorowania JakoŜci w Ochronie Zdrowia czy teŨ  

z PaŒstwowŃ InspekcjŃ SanitarnŃ. Koordynacja wsp·ğpracy pomiňdzy instytucjami 

publicznymi, kt·rych kompetencje uzupeğniajŃ siň jest skutecznym Ŝrodkiem na poprawň 

jakoŜci pracy tych instytucji, unikania zbňdnych koszt·w oraz spor·w kompetencyjnych. 

Narodowy Fundusz Zdrowia jest instytucjŃ niedrogŃ i tym samym efektywnŃ  

w realizacji zadaŒ z nakğadami na wğasnŃ obsğugň administracyjnŃ poniŨej 1% zarzŃdzanego 

budŨetu. IntencjŃ dziağaŒ zarzŃdczych byğo zwiňkszenie efektywnoŜci pracy zespoğu blisko 

5200 pracownik·w administrujŃcych finansowaniem ŜwiadczeŒ dla 37 milion·w 

mieszkaŒc·w naszego kraju, przy codziennym zaangaŨowaniu i rozliczeniu efekt·w pracy 

kilkuset tysiňcy lekarzy, pielňgniarek i poğoŨnych, farmaceut·w, fizjoterapeut·w, technik·w 

oraz przedstawicieli innych profesji medycznych pracujŃcych w systemie. 

W ramach reorganizacji pracy pğatnika zaproponowağem zmianň Statutu NFZ, kt·ra 

zostağa zaaprobowana przez Ministra Zdrowia, a kt·ra polegağa, miňdzy innymi,  

na wyodrňbnieniu w strukturze organizacyjnej Centrali Funduszu Departamentu Kontroli oraz 

Departamentu Analiz i Strategii, a w oddziağach wojew·dzkich Wydziağ·w Kontroli.  

W wyniku takich zmian udağo siň uzyskaĺ spğaszczenie struktury organizacyjnej, podnieŜĺ 

znaczenie i rolň funkcji kontrolnej oraz zapewniĺ Centrali i oddziağom wojew·dzkim  lepsze 

zaplecze merytoryczne dla podejmowanych decyzji. 

Odrňbny rozdziağ poŜwiňcony jest skr·towemu przedstawieniu pracy wszystkich 

oddziağ·w wojew·dzkich, pozostajŃc wiernymi zasadzie pomocniczoŜci Centrali NFZ  

i pozostawieniu wszystkich kompetencji w sprawach, kt·re mogŃ zostaĺ rozwiŃzane najbliŨej 

pacjent·w. 

 

 

 

 

Tadeusz Jňdrzejczyk 

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia



1. ZAPEWNIENIE DOSTŇPU DO śWIADCZEő ZDROWOTNYCH I 

LEKčW  

 
Narodowy Fundusz Zdrowia jest gğ·wnŃ i najwiňkszŃ instytucjŃ odpowiedzialnŃ  

za finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej ze Ŝrodk·w publicznych, a w konsekwencji  

za zapewnienie pacjentom r·wnego dostňpu do tych ŜwiadczeŒ, w szczeg·lnoŜci poprzez 

racjonalne zarzŃdzanie Ŝrodkami finansowymi. Celem Funduszu jest optymalizacja 

wydatkowania Ŝrodk·w publicznych poprzez maksymalizowanie efekt·w terapeutycznych  

i profilaktycznych w warunkach ograniczonego i ŜciŜle okreŜlonego poziomu finansowania. 

To zadanie, nağoŨone na Fundusz w 2004 roku nie ulegğo zmianie pomimo wielokrotnych 

nowelizacji przepis·w prawa istotnie zmieniajŃcych prawne i faktyczne uwarunkowania jego 

realizacji. Wymagağo to ciŃgğej ewolucji NFZ dostosowujŃcej struktury organizacyjne  

do dziağania w nowych warunkach. NaleŨy zauwaŨyĺ, Ũe przedmiotowe zmiany dotyczyğy 

zar·wno kompetencji i dziağania samej instytucji pğatnika publicznego, jak zakresu i sposobu 

realizowania przez niego zadaŒ zwiŃzanych z zapewnieniem opieki zdrowotnej 

ubezpieczonym i uprawnionym. W ciŃgu ostatnich 10 lat moŨna byğo dostrzec dwa gğ·wne 

nurty tych zmian: 

¶ ograniczanie kompetencji organ·w Funduszu w zakresie sprawowania przez nie 

funkcji regulacyjnej w systemie opieki zdrowotnej; 

¶ rozszerzanie przedmiotowego zakresu dziağania Funduszu poprzez przejmowanie  

do realizacji nowych zadaŒ i finansowanie kolejnych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej  

i lek·w. 

Do pierwszego nurtu zmian naleŨy zaliczyĺ w szczeg·lnoŜci rezygnacjň z tzw. 

Ănegatywnego koszykaò ŜwiadczeŒ niepodlegajŃcych finasowaniu ze Ŝrodk·w publicznych  

na rzecz wykaz·w ŜwiadczeŒ gwarantowanych wraz z warunkami ich udzielania ustalonych 

w rozporzŃdzeniach Ministra Zdrowia.. Wprowadzenie Ăkoszyka pozytywnegoò, kt·re naleŨy 

uznaĺ za dziağanie racjonalne, w praktyce wyeliminowağo moŨliwoŜĺ wpğywania Funduszu  

na zakres przedmiotowych gwarancji paŒstwa wobec Ŝwiadczeniobiorc·w i spos·b jego 

realizacji. Obecnie na podstawie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych (dalej r·wnieŨ: ustawa o Ŝwiadczeniach), zostağy takŨe przekazane 

kompetencje w zakresie  ustalania kryteri·w oceny ofert w postňpowaniach w sprawie 

zawarcia um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ. Innym przykğadem ograniczenia kompetencji 

organ·w Funduszu jest przekazanie zadaŒ zwiŃzanych z taryfikacjŃ ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej instytucji zewnňtrznej ï Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,  

a takŨe zmiana trybu ustalania og·lnych warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej.  

JednoczeŜnie sukcesywnie zwiňkszağ siň zakres ŜwiadczeŒ, kt·re z wğasnych Ŝrodk·w 

zobowiŃzany byğ finansowaĺ Narodowy Fundusz Zdrowia. Dotyczyğo to w szczeg·lnoŜci 

wielu procedur wysokospecjalistycznych finansowanych ze Ŝrodk·w budŨetowych  

na podstawie um·w zawieranych przez Ministra Zdrowia oraz nowych program·w 
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terapeutycznych (lekowych). NiezaleŨnie od tego procesu Fundusz jest odpowiedzialny  

za zawieranie i rozliczanie um·w, dla kt·rych Ŧr·dğem finansowania sŃ dotacje budŨetowe ï 

ratownictwo medyczne i procedury wysokospecjalistyczne. NaleŨy przy tym podkreŜliĺ,  

Ũe ostatnie podwyŨszenie skğadki na ubezpieczenie zdrowotne miağo miejsce w 2007 r. 

Najistotniejszymi kosztowo nowymi zadaniami sŃ te zwiŃzane z finansowaniem 

koszt·w nowych program·w lekowych oraz zwiŃzanych z nimi lek·w. Z szacunk·w 

dotyczŃcych lat 2015-2017 wynika, Ũe koszty z tego tytuğu mogŃ wynieŜĺ odpowiednio: 

461 012,24 tys. zğ, 1 074 659,28 tys. zğ i 1 083 342,68 tys. zğ. 

DrugŃ pozycjŃ pod wzglňdem koszt·w sŃ nowe technologie lekowe wprowadzane 

w refundacji aptecznej, kt·rych szacowany koszt w latach 2015-2017 wynieŜĺ moŨe 

odpowiednio: 619 491,03 tys. zğ, 572 254,28 tys. zğ, i 723 563,54 tys. zğ. 

Ponadto od 2015 r. Fundusz finansuje: 

- taryfikacje ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej realizowanŃ przez AOTMiT. Koszty  

z tego tytuğu w roku 2015 wyniosŃ on 46 797 tys. zğ, natomiast w latach 2016-

2017 (wg danych o prognozowanych przychodach z tytuğu skğadki  

na ubezpieczenie zdrowotne) powinny wynieŜĺ odpowiednio: 48 492 tys. zğ i 50 

520 tys. zğ, 

- koszty ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej udzielone w ramach transgranicznej opieki 

zdrowotnej, na kt·re w latach 2015-2017 zabezpieczono Ŝrodki w kwocie 

odpowiednio: 50 000 tys. zğ, 385 860 tys. zğ i 395 507 tys. zğ, 

- nowe substancje czynne w chemioterapii, kt·rych szacowany koszt na lata 2015-

2017 wynosi odpowiednio: l42 507,80 tys. zğ, 48 883,97 tys. zğ i 56 216,57 tys. 

zğ. 

W roku 2016 planowane jest przeniesienie do finansowania przez Fundusz Programu 

Leczenia Chorych na Hemofiliň i Pokrewne Skazy Krwotoczne (od II p·ğrocza), kt·rego 

koszt w II p·ğroczu szacowany jest na okoğo 147 500 tys. zğ, natomiast w roku 2017 juŨ 

320 000 tys. zğ. 

Od roku 2017 przewidziane sŃ do finansowania przez Fundusz koszty promocji 

zdrowia i profilaktyki chor·b w wysokoŜci nie mniejszej niŨ 1,5% koszt·w ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, w tym dofinansowanie program·w polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d 

ustawy, wynikajŃce z ustawy z dnia 11 wrzeŜnia 2015 r. o zdrowiu publicznym. Szacowany 

na 2017 rok koszt tych ŜwiadczeŒ powinien wynieŜĺ okoğo 1 123 888 tys. zğ. 

Ponadto, od 2017 r. planowane jest przekazanie do finansowania przez Fundusz 

zadanie zwiŃzane z zakupem szczepionek, kt·rych koszt oszacowano na 81 600 tys. zğ. 

W niniejszym rozdziale om·wiono realizowane przez Fundusz ustawowe projekty 

dotyczŃce szybkiej diagnostyki leczenia onkologicznego oraz zwiňkszenia dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ zdrowotnych. Om·wiono takŨe kwestiň dostňpnoŜci do lek·w, regulowanŃ 

przez przepisy ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lek·w, Ŝrodk·w spoŨywczych 

specjalnego przeznaczenia Ũywieniowego oraz wyrob·w medycznych, zwanej dalej ĂustawŃ 

refundacyjnŃò. Warto podkreŜliĺ, Ũe nowe Ŝwiadczenia gwarantowane i leki z gwarancjŃ 
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refundacji, stanowiŃc niewŃtpliwie realnŃ szansň dla pacjent·w, kt·rym wczeŜniej nie moŨna 

byğo zaoferowaĺ pomocy, rzadko definitywnie zastňpujŃ realizowane wczeŜniej Ŝwiadczenia  

i inne, wczeŜniej znajdujŃce siň na listach refundacyjnych leki. Oznacza to, Ũe decyzje 

powyŨsze wprowadzajŃ pogğňbiajŃcy siň deficyt Ŝrodk·w na Ŝwiadczenia, kt·re ze wzglňdu 

na pierwszeŒstwo finansowania ŜwiadczeŒ ratujŃcych Ũycie prowadzi do ograniczenia 

finansowania ŜwiadczeŒ planowych. W tym kontekŜcie warto zaplanowaĺ i systematycznie 

prowadziĺ weryfikacje efektywnoŜci klinicznych i kosztowych procedur znajdujŃcych siň  

w Ăkoszykuò ŜwiadczeŒ gwarantowanych. W ten spos·b bňdzie moŨliwe ograniczenie 

wydatkowania Ŝrodk·w ze skğadek ubezpieczonych na nieefektywne, to jest w praktyce 

nieskuteczne metody diagnostyczne i lecznicze.  Kolejny rozdziağ przedstawia inicjatywy 

Funduszu realizowane w ramach wğasnych kompetencji, zmierzajŃce do poprawy jakoŜci, 

dostňpnoŜci i efektywnoŜci wykonywanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych.   

  

1.1. Pakiet onkologiczny  

 

Mimo przeznaczania na opiekň onkologicznŃ coraz wiňkszych Ŝrodk·w, dopuszczania 

nowych lek·w a takŨe inwestowania sporych Ŝrodk·w w sprzňt i aparaturň medycznŃ 

dostňpnoŜĺ do opieki, weryfikacja podejrzenia rozwoju choroby nowotworowej a takŨe dğugi 

czas oczekiwania pacjent·w na leczenie stağ siň przesğankŃ wprowadzenia kompleksowych 

zmian, okreŜlonych jako pakiet onkologiczny.  

Pod tym pojňciem kryje siň zestaw rozwiŃzaŒ okreŜlonych przepisami ustawy  

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz akt·w 

wykonawczych wydanych na jej podstawie, majŃcy na celu zapewnienie pacjentom 

z podejrzeniem nowotworu zğoŜliwego szybkŃ diagnostykň i terapiň, gwarantujŃcŃ poprawň 

jakoŜci i skutecznoŜci postňpowania, w ramach nielimitowanego finansowania ŜwiadczeŒ. 

Szybka terapia onkologiczna ma za cel poprawienie dostňpnoŜci do diagnostyki  

i leczenia nowotwor·w zğoŜliwych i usystematyzowanie procesu diagnostyczno-

terapeutycznego. Jest to moŨliwe dziňki wprowadzeniu karty diagnostyki i leczenia 

onkologicznego (DiLO) oraz wyznaczeniu maksymalnych termin·w na realizacjň 

poszczeg·lnych etap·w leczenia. Zatem, Ŝwiadczenia pakietu onkologicznego zapewniajŃ 

pacjentom kompleksowe postňpowanie diagnostyczno-lecznicze, realizowane w okreŜlonych 

ramach czasowych, nazwane ,,szybkŃ terapiŃ onkologicznŃò. Przyjňty standardowo 

warunkami realizacji um·w, czas trwania procesu, od momentu wydania pacjentowi przez 

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego karty DiLO do momentu potwierdzenia diagnozy  

i rozpoczňcia leczenia, wynosi aktualnie 9 tygodni. Docelowo, w 2017 r., czas ten powinien 

ulec skr·ceniu do 7 tygodni. 

Realizacja zadaŒ zwiŃzanych z funkcjonowaniem pakietu onkologicznego 

uwzglňdniana jest w nastňpujŃcych zakresach ŜwiadczeŒ: podstawowa opieka zdrowotna, 

ambulatoryjna opieka specjalistyczna i leczenie szpitalne. 
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Realizacja pakietu podlega ciŃgğemu monitorowaniu. BieŨŃce podsumowanie 

funkcjonowania pakietu wskazuje na:  

ī wzrost liczby wydanych kart DiLO ï wg stanu na 23.11.2015 r. wydano og·ğem  

213 327 kart, 

ī wzrost liczby zrealizowanych ŜwiadczeŒ zwiŃzanych z zakwaterowaniem  

do teleradioterapii (do 30.06.2015 r. na podstawie art. 33b ustawy o Ŝwiadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych zrealizowano og·ğem 

9 163 zakwaterowaŒ), 

ī wzrost udziağu ŜwiadczeŒ chemioterapii realizowanych w trybie jednodniowym, 

ī wzrost liczby rozpoznaŒ potwierdzajŃcych podejrzenie choroby nowotworowej. 

Wnioski pğynŃce z dokonywanych analiz wpğywajŃ na sukcesywne, modyfikacje 

rozwiŃzaŒ wdroŨonych od 1 stycznia 2015 r. 

Aktualnie w Funduszu trwajŃ prace nad wdroŨeniem zmian majŃcych na celu poprawň 

dostňpu do szybkiej terapii onkologicznej. Przygotowano zağoŨenia do finansowania 

ŜwiadczeŒ onkologicznych zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami, obejmujŃcych: 

ī wğŃczenie do pakietu onkologicznego kolejnych rodzaj·w nowotwor·w o niepewnym 

lub nieznanym charakterze, w tym wprowadzenie dodatkowych pakiet·w 

diagnostycznych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (m.in. diagnostyka 

miňsak·w), 

ī rozszerzenie pakietu onkologicznego o Ŝwiadczenia zwiŃzane z opiekŃ paliatywnŃ, 

ī rozszerzenie wykazu procedur medycznych (m.in. o zabiegi lecznicze) rozliczanych 

bez limitu, 

ī moŨliwoŜĺ motywacyjnego zwiňkszania wyceny ŜwiadczeŒ ï pod warunkiem 

przeprowadzenia w AOS diagnostyki szybciej niŨ zakğadajŃ to maksymalne terminy 

przewidziane w pakiecie. 

Ponadto dla zapewnienia kontynuacji leczenia onkologicznego po zakoŒczeniu 

leczenia szpitalnego, w ramach zintegrowanej  opieki hospicyjnej i paliatywnej dla pacjent·w 

onkologicznych, planowane jest uwzglňdnienie zabiegowych metod leczenia b·lu. Innym 

planowanym obszarem zmian jest modyfikacja tzw. pakiet·w diagnostycznych w AOS,  

w celu zapewnienia realizacji badaŒ zapewniajŃcych podniesienie jakoŜci stawianej diagnozy. 

 

1.2. Pakiet kolejkowy  

 

Jednym z fundamentalnych wyzwaŒ stojŃcych przed systemem opieki medycznej jest 

zapewnienie pğynnego dostňpu do ŜwiadczeŒ i skracanie czasu oczekiwania na wğaŜciwe 

Ŝwiadczenia do niezbňdnego minimum. Przyczyny obecnego stanu rzeczy sŃ zğoŨone i tylko 

czňŜciowo zaleŨne wprost od wysokoŜci nakğad·w finansowych. Zwiňkszeniu finansowania 

muszŃ bowiem towarzyszyĺ adekwatne dziağania organizacyjne i regulacyjne, kt·re 

uwzglňdniajŃc moŨliwoŜci i motywacjň poszczeg·lnych interesariuszy systemu pozwolŃ  

na osiŃgniňcie zağoŨonych zmian. 
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W kontekŜcie zawierania i realizacji um·w, ,,pakiet kolejkowyò jest realizowany 

poprzez szereg podjňtych i planowanych dziağaŒ w obszarze organizacji udzielania ŜwiadczeŒ 

i ich finansowania, kt·rych celem nadrzňdnym jest poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ dla 

pacjent·w, skutkujŃca ograniczeniem kolejek oczekujŃcych na Ŝwiadczenia  

w poszczeg·lnych rodzajach i zakresach ŜwiadczeŒ. Poza dziağaniami w obrňbie 

kontraktowania ŜwiadczeŒ (wiňcej w rozdz. 2.), do ,,pakietu kolejkowegoò zaliczyĺ naleŨy 

m.in. wdroŨenie w 2015 r. weryfikacji udzielania ŜwiadczeŒ przez lekarza rodzinnego. 

Wystawianie skierowania w zakresie planowanego dostňpu do ŜwiadczeŒ okulistycznych  

i dermatologicznych pozwoliğo na zaspokojenie czňŜci potrzeb pacjent·w w podstawowej 

opiece zdrowotnej. Z danych z zakresu list oczekujŃcych, pozyskiwanych przez NFZ  

od Ŝwiadczeniodawc·w wynika, Ũe od marca 2015 r. zmniejsza siň liczba os·b oczekujŃcych 

do poradni  dermatologicznych i okulistycznych. 

Na koniec I kwartağu 2015 r. ğŃczna liczba os·b oczekujŃcych (osoby zakwalifikowane  

do kategorii medycznej Ăprzypadek pilnyò oraz Ăprzypadek stabilnyò) wynosiğa w skali kraju 

do poradni dermatologicznych 107 089 os·b podczas, gdy na koniec wrzeŜnia 2015 r. o ponad 

16% mniej, tj. uksztağtowağa siň na poziomie 89 692 os·b. W przypadku poradni 

okulistycznych spadek ğŃcznej liczby os·b oczekujŃcych byğ wiňkszy i przekroczyğ 26%. 

ĞŃczna liczba os·b oczekujŃcych do poradni okulistycznych zmniejszyğa siň z 378 026 os·b 

na koniec marca 2015 r. do 278 780 os·b na koniec wrzeŜnia 2015 r. 

 

Wykres 1. Liczba os·b oczekujŃcych do poradni okulistycznych i dermatologicznych oraz 

trend zmiany liczby os·b oczekujŃcych. 
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KolejnŃ zmianŃ wprowadzonŃ w ramach Ăpakietu kolejkowegoò jest obowiŃzek 

doğŃczania przez Ŝwiadczeniodawcň do prowadzonej listy oczekujŃcych oryginağu 

skierowania, kt·re Ŝwiadczeniobiorca ma dostarczyĺ nie p·Ŧniej niŨ w terminie 14 dni od dnia 

dokonania wpisu na listň oczekujŃcych, a takŨe obowiŃzek skreŜlania przez 

Ŝwiadczeniodawc·w z list oczekujŃcych Ŝwiadczeniobiorc·w, kt·rzy nie zgğosili siň  

na Ŝwiadczenie w ustalonym terminie. Dziňki tym zmianom liczba os·b wpisanych na listy 

oczekujŃcych nie jest zawyŨana o osoby, kt·re przed 2015 r. wielokrotnie na podstawie 

jednego skierowania wpisywağy siň na listy oczekujŃcych na to samo Ŝwiadczenie u r·Ũnych 

Ŝwiadczeniodawc·w oraz o osoby, kt·re nie byğy skreŜlane z listy, pomimo Ũe nie stawiğy siň 

w wyznaczonym terminie. MoŨe byĺ zatem wykorzystywana do dokğadniejszego szacowania 

potrzeb zdrowotnych. Docelowo duŨym uğatwieniem dla pacjent·w i lekarzy bňdzie 

wdroŨenie rozwiŃzaŒ platformy P1 lub alternatywnych form obiegu informacji pomiňdzy 

r·Ũnymi podmiotami zaangaŨowanymi w proces leczenia pacjent·w. 

 

 1.3. Zabezpieczenie Pacjent·w w leki 

 

RolŃ Narodowego Funduszu Zdrowia jest sprawiedliwe spoğecznie gospodarowanie 

publicznymi Ŝrodkami przeznaczonymi na finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz 

podejmowanie dziağaŒ i inicjatyw majŃcych na celu ich efektywnie wykorzystanie.  

W procesie podejmowania decyzji, na poziomie pğatnika publicznego, Narodowy Fundusz 

Zdrowia kieruje siň zasadŃ alokacji Ŝrodk·w w oparciu o jednolite i przejrzyste kryteria 

stosowane wobec zr·Ũnicowanych potrzeb zdrowotnych spoğeczeŒstwa. Na kaŨdym etapie 

decyzyjnym nadrzňdnym celem jest zdrowie i bezpieczeŒstwo pacjenta. 

Kwestia dostňpnoŜci do lek·w refundowanych jest regulowana w przepisach ustawy 

refundacyjnej i przepisach wykonawczych do tej ustawy. WejŜcie w Ũycie omawianej  

ustawy, stworzyğo szansň gospodarowania Ŝrodkami pochodzŃcymi ze skğadek 

ubezpieczonych w spos·b zapewniajŃcy wszystkim obywatelom, majŃcym zr·Ũnicowane 

potrzeby zdrowotne, sprawiedliwy dostňp do skutecznych terapii. Ustawa refundacyjna 

spowodowağa zmianň zasad dziağania rynku lek·w w Polsce. Nowe prawo przyniosğo liczne 

zmiany ekonomiczne oraz zmianň w podejŜciu do refundacji lek·w. Gğ·wnym celem 

omawianej regulacji byğo odzwierciedlenie aktualnego zapotrzebowania spoğecznego  

w zakresie dostňpu do produkt·w refundowanych, wprowadzenie mechanizm·w 

pozwalajŃcych na obniŨenie cen lek·w, stworzenie moŨliwoŜci zwiňkszenia dostňpnoŜci  

do nowych terapii lekowych, zmniejszenie wsp·ğpğacenia pacjent·w oraz doprowadzenie  

do racjonalizacji wydatk·w Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczanych na produkty 

refundowane.  

Na przestrzeni lat 2012 ï 2015 Ŝrodki przeznaczane przez Narodowy Fundusz Zdrowia 

na leki byğy okreŜlane przepisami ustawy o refundacji lek·w i w latach 2012-2014 

ksztağtowağy siň na stağym poziomie, tj. 10,9 mld zğ. Natomiast w roku 2015 ich wartoŜĺ 

zostağa zwiňkszona do poziomu 11,28 mld zğ. W omawianym okresie pacjentom udostňpniono 
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ponad 70 nowych czŃsteczek lek·w, innowacyjne technologie lekowe dostňpne byğy zar·wno 

w aptece, chemioterapii jak i w programach lekowych. NiewŃtpliwŃ korzyŜciŃ jakŃ odnieŜli 

pacjenci byğo udostňpnienie szeregu innowacyjnych technologii lekowych, dostňpnych dla 

pacjent·w bezpğatnie w ramach program·w lekowych i chemioterapii. Pomimo wielu 

sukces·w i korzyŜci jakie odnotowano w ostatnim czasie w obszarze polityki lekowej, istnieje 

wiele rozwiŃzaŒ kt·re warto rozwaŨyĺ w aspekcie polepszenia jakoŜci Ũycia pacjent·w,  

a takŨe idei kompleksowego podejŜcia do opieki zdrowotnej.  

 

DŃŨŃc do zapewnienia dostňpnoŜci skutecznych i jednoczeŜnie drogich jednostkowo 

lek·w w roku 2015 Narodowy Fundusz Zdrowia finansowağ 68 program·w lekowych. 

Decyzjň o objňciu refundacjŃ danego leku kaŨdorazowo podejmuje Minister Zdrowia.  

Z og·lnej liczby program·w lekowych 24 stanowiğy programy onkologiczne, a 44 programy 

nieonkologiczne. W ramach jednostek chorobowych objňtych nowoczesnymi terapiami  

w programach lekowych wskazaĺ moŨna miňdzy innymi: 

- leczenie raka piersi; 

- leczenie zaawansowanego raka jelita grubego; 

- leczenie niedrobnokom·rkowego raka pğuca; 

- leczenie raka nerki; 

- leczenie raka jajnika; 

- leczenie czerniaka sk·ry; 

- leczenie szpiczaka plazmocytowego; 

- leczenie przewlekğego wirusowego zapalenia wŃtroby typu B; 

- leczenie przewlekğego wirusowego zapalenia wŃtroby typu C;  

- leczenie stwardnienia rozsianego 

- leczenie reumatoidalnego zapalenia staw·w i mğodzieŒczego idiopatycznego 

zapalenia staw·w o przebiegu agresywnym;  

- leczenie neowaskularnej (wysiňkowej) postaci zwyrodnienia plamki zwiŃzanego  

z wiekiem (AMD) 

- leczenie chor·b ultrarzadkich (choroby Pompego, choroby Gaucher'a, choroby 

Hurler, mukopolisacharydozy typu II i VI). 

DokonujŃc por·wnania wartoŜci Ŝrodk·w finansowych wydatkowanych na programy 

lekowe, obserwuje siň ich systematyczny wzrost. AnalizujŃc kwoty wydatk·w za lata 2013 ï 

2015 (I p·ğrocze) moŨna zauwaŨyĺ wyraŦny trend wzrostowy. Dla por·wnania wydatki  

te wyniosğy w 2013 roku ï 2 177 406,78 tys. zğ, w 2014 roku 2 442 763,65 tys. zğ,  

a w I p·ğroczu 2015 roku ï 1 165 417,43 tys. zğ. Podobnie sytuacja przedstawia siň  

w odniesieniu do liczby pacjent·w. Liczba ta rosğa od 63 689 os·b w 2013 roku, przez 72 051 

os·b odnotowanych w 2014 roku i 62 353 os·b w I p·ğroczu 2015 roku. 

PoniŨej przedstawiony wykres pokazuje 10 program·w lekowych o najwiňkszej 

wartoŜci.  

 

http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0006/24918/B.1.-nowy_od_07_2015.docx
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0007/24919/B.2.nowy-od-11.2015.docx
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0007/24955/B.29.nowy-od-11.2015.docx
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0019/24922/B.33.-nowy-od-09.2015.docx
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0019/24922/B.33.-nowy-od-09.2015.docx
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0003/30558/B.70.nowy-od-11.2015.doc
http://www.mz.gov.pl/__data/assets/word_doc/0003/30558/B.70.nowy-od-11.2015.doc


11 
 

0,00

20,00

40,00

60,00

80,00

100,00

120,00

140,00

160,00

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
 R

A
K

A
P

IE
R

S
I

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
S

T
W

A
R

D
N

IE
N

IA
 R

O
Z

S
IA

N
E

G
O

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
t
w
½
9
²
[
9
Y
_
9
D
h
 
²
L
w
¦
{
h
²
9
D
h

½
!
t
!
[
9
b
L
!
 
²
+
¢
w
h
.
¸
 
¢
¸
t
¦
 
/

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
 R

A
K

A
N

E
R

K
I

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
t
w
½
9
²
[
9
Y
_
9
W
 
.
L
!
_
!
/
½
Y
L
 
{
½
t
L
Y
h
²
9
W

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
Z

A
A

W
A

N
S

O
W

A
N

E
G

O
 R

A
K

A
 J

E
L
IT

A
G

R
U

B
E

G
O

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

N
A

L
ID

O
M

ID
 W

L
E

C
Z

E
N

IU
 C

H
O

R
Y

C
H

 N
A

 O
P

O
R

N
E

G
O

 L
U

B
N

A
W

R
O

T
O

W
E

G
O

 S
Z

P
IC

Z
A

K
A

M
N

O
G

IE
G

O

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
t
w
½
9
²
[
9
Y
_
9
D
h
 
²
L
w
¦
{
h
²
9
D
h

½
!
t
!
[
9
b
L
!
 
²
+
¢
w
h
.
¸
 
¢
¸
t
¦
 
.

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
R

E
U

M
A

T
O

ID
A

L
N

E
G

O
 Z

A
P

A
L

E
N

IA
{
¢
!
²
j
²
 
L
 
a
_
h
5
½
L
9
c
/
½
9
D
h

L
5
L
h
t
!
¢
¸
/
½
b
9
D
h
 
½
!
t
!
[
9
b
L
!
Χ

P
R

O
G

R
A

M
 L

E
K

O
W

Y
 -

 L
E

C
Z

E
N

IE
b
h
²
h
¢
²
h
w
j
²
 
t
h
5
|
/
L
9
[
L
{
Y
!

P
R

Z
E

W
O

D
U

 P
O

K
A

R
M

O
W

E
G

O
 (

G
IS

T
)

152,69 

108,64 
95,64 

61,49 58,76 54,40 51,30 47,49 47,31 
40,40 

Ƴ
ƭ
ƴ
 
Ȋ
Ʊ

 

ǿŀǊǘƻǏŏ ǊƻȊƭƛŎȊƻƴȅŎƘ ƧŜŘƴƻǎǘŜƪ ǊƻȊƭƛŎȊŜƴƛƻǿȅŎƘ ώǏǿƛŀŘŎȊŜƴƛŀ ƛ ƭŜƪƛϐ

ǿŀǊǘƻǏŏ ǊƻȊƭƛŎȊƻƴȅŎƘ ƧŜŘƴƻǎǘŜƪ ǊƻȊƭƛŎȊŜƴƛƻǿȅŎƘ ώƭŜƪƛϐ

 

 

 

 

 

Wykres nr 2. 

TOP 10  wg wartoŜci rozliczonych jednostek w I poğ. 2015 roku (w mln zğ) 

W odmienny spos·b prezentujŃ siň dane dotyczŃce rankingu program·w lekowych  

w ujňciu najwiňkszej liczby pacjent·w w nich uczestniczŃcych. Informacje te przedstawia 

poniŨszy wykres. 
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Wykres nr 3.  

TOP 10 wg liczby pacjent·w w I poğ. 2015 roku. 

 

 

ObserwujŃc wieloletni trend wzrostowy jaki ma miejsce zar·wno w liczbie 

program·w lekowych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia jak i trend 

dotyczŃcy zwiňkszajŃcych siň z roku na rok wydatk·w na ten cel, widoczne sŃ r·wnieŨ 

rejestrowane do tych program·w kolejki oczekujŃcych. Przyczynami tego zjawiska sŃ przede 

wszystkim: zwiňkszajŃcy siň popyt na tego typu Ŝwiadczenia, ewaluacja opis·w program·w 

lekowych w kierunku wydğuŨenia czasu leczenia i moŨliwoŜci wğŃczenia wiňkszej liczba 

pacjent·w oraz nieproporcjonalny do tych zjawisk wzrost Ŝrodk·w finansowych.  

Na poniŨszym wykresie zaprezentowano programy zdrowotne (lekowe),  

z zarejestrowanŃ najwiňkszŃ ğŃcznŃ liczbŃ os·b oczekujŃcych.  
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Wykres nr 4. 

Wybrane programy lekowe w ujňciu najwiňkszej ğŃcznej liczby os·b oczekujŃcych 

sprawozdanych za miesiŃc czerwiec 2015 roku ï Ăprzypadki stabilneò. 

 

 

W odniesieniu do wybranych program·w zdrowotnych (lekowych) w ujňciu na oddziağy 

wojew·dzkie powyŨsze dane przedstawiajŃ siň nastňpujŃco: 
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Wykres nr 5. 

Leczenie przewlekğego wirusowego zapalenia wŃtroby typu C - ğŃczna liczba os·b 

oczekujŃcych wg OW NFZ sprawozdana za czerwiec 2015 roku 

 

Wykres nr 6. 

Leczenie stwardnienia rozsianego - ĞŃczna liczba os·b oczekujŃcych wg OW NFZ 

sprawozdana za czerwiec 2015 roku 
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1.4. Koordynacja system·w zabezpieczenia spoğecznego i wdroŨenie opieki 

transgranicznej  

 

Problematyka transgranicznej opieki zdrowotnej uregulowana zostağa na gruncie 

prawa unijnego, przede wszystkim, w tzw. przepisach o koordynacji system·w 

zabezpieczenia spoğecznego.  

Przepisy o koordynacji sğuŨŃ zapewnieniu prawidğowej realizacji jednej z naczelnych 

zasad obowiŃzujŃcych w zintegrowanej Europie ï zasady swobodnego przepğywu os·b.  

Na podstawie tych przepis·w, od 1 maja 2004 r. osoby objňte polskim publicznym systemem 

opieki zdrowotnej majŃ prawo do korzystania z rzeczowych ŜwiadczeŒ zdrowotnych w czasie 

pobytu lub zamieszkiwania w innym paŒstwie czğonkowskim UE/EFTA. W celu skorzystania 

z rzeczowych ŜwiadczeŒ zdrowotnych na podstawie przepis·w o koordynacji 

Ŝwiadczeniobiorcy zobowiŃzani sŃ do potwierdzania prawa do ŜwiadczeŒ, posiadanego  

z mocy ustawodawstwa krajowego poprzez okazanie, czy to bezpoŜrednio Ŝwiadczeniodawcy 

publicznemu dziağajŃcemu w paŒstwie pobytu, czy teŨ w instytucji miejsca zamieszkania 

odpowiedniego dokumentu uprawniajŃcego do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej na zasadach 

okreŜlonych w tychŨe przepisach. Dokumentami tymi sŃ: Europejska Karta Ubezpieczenia 

Zdrowotnego oraz Certyfikat Tymczasowo ZastňpujŃcy EKUZ potwierdzajŃce prawo  

do rzeczowych ŜwiadczeŒ zdrowotnych niezbňdnych ze wskazaŒ medycznych, biorŃc pod 

uwagň charakter tych ŜwiadczeŒ oraz planowany czas pobytu Ŝwiadczeniobiorcy w innym 

paŒstwie czğonkowskim UE/EFTA,  dokument przenoŜny S1, kt·ry potwierdza prawo  

do ŜwiadczeŒ w peğnym zakresie w paŒstwie zamieszkania Ŝwiadczeniobiorcy innym niŨ 

Polska i wymaga zarejestrowania w instytucji ubezpieczeniowej w tym paŒstwie, dokument 

przenoŜny S2 potwierdzajŃcy prawo do ŜwiadczeŒ planowanych, czyli takich, kt·rych 

uzyskanie jest celem przyjazdu do danego paŒstwa czğonkowskiego UE/EFTA,  

S3 potwierdzajŃcy prawo byğych pracownik·w przygranicznych do korzystania z okreŜlonych 

rodzaj·w leczenia w paŒstwie ostatniego miejsca pracy, DA1 potwierdzajŃcy prawo  

do rzeczowych ŜwiadczeŒ zdrowotnych w zakresie leczenia skutk·w doznanego wypadku 

przy pracy albo choroby zawodowej. Dokumenty potwierdzajŃce prawo do rzeczowych 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych w Polsce wydaje osobom objňtym polskim systemem opieki 

zdrowotnej Narodowy Fundusz Zdrowia. 

Od 25 paŦdziernika 2013 r. osoby ubezpieczone w UE uzyskağy r·wnieŨ moŨliwoŜĺ 

dochodzenia zwrotu koszt·w poniesionych w zwiŃzku z leczeniem o charakterze odpğatnym, 

odbytym w innym paŒstwie czğonkowskim UE niŨ to paŒstwo, w kt·rym sŃ ubezpieczone.  

To nowe rozwiŃzanie prawne zostağo uregulowane w dyrektywie Parlamentu Europejskiego  

i Rady, zwanej dalej ĂdyrektywŃ transgranicznŃò, kt·rej postanowienia paŒstwa czğonkowskie 

byğy zobowiŃzane wdroŨyĺ do krajowych system·w prawnych we wskazanym powyŨej 

terminie.  

W dniu 15 listopada 2014 r. weszğa w Ũycie ustawa z dnia 10 paŦdziernika 2014 r. 

o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach oraz niekt·rych innych ustaw, implementujŃca do 
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przepis·w krajowych postanowienia powyŨszej dyrektywy PE i Rady. Nowe przepisy dağy 

polskim Ŝwiadczeniobiorcom prawo do otrzymania od Narodowego Funduszu Zdrowia 

zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, bňdŃcych Ŝwiadczeniami gwarantowanymi, 

udzielonych na terenie innych paŒstw czğonkowskich Unii Europejskiej. W przepisach ustawy 

o Ŝwiadczeniach szczeg·ğowo okreŜlone zostağy zasady korzystania ze ŜwiadczeŒ na terenie 

innych paŒstw UE oraz dokonywania zwrotu koszt·w przez Fundusz. Zgodnie z preambuğŃ 

dyrektywy transgranicznej, przepisy krajowe nie powinny zachňcaĺ pacjent·w do korzystania 

z opieki zdrowotnej poza paŒstwem ubezpieczenia a jedynie umoŨliwiĺ zwrot koszt·w 

ŜwiadczeŒ na terenie innego paŒstwa UE. 

Fundusz uczestniczyğ w podejmowaniu dziağaŒ zmierzajŃcych do implementacji 

dyrektywy transgranicznej, w szczeg·lnoŜci w uzgodnieniach z Ministerstwem Zdrowia  

w zakresie wypracowania zağoŨeŒ do ustawy implementujŃcej dyrektywň transgranicznŃ: 

przygotowanie analizy okreŜlajŃcej skutki finansowe w obszarze koszt·w ŜwiadczeŒ oraz 

koszt·w administracyjnych, przygotowanie oszacowania koniecznych do zabezpieczenia 

liczby etat·w wedğug zağoŨeŒ dla projektu ustawy implementujŃcej oraz wypracowanie 

najwaŨniejszych zağoŨeŒ do projektowanych przepis·w ustawy dla procesu zwrotu koszt·w  

i wydawania uprzedniej zgody na korzystanie ze ŜwiadczeŒ. Obecnie Fundusz podejmuje 

dziağanie majŃce bezpoŜredni wpğyw na jakoŜĺ obsğugi Ŝwiadczeniobiorc·w oraz pacjent·w  

z innych paŒstw UE. W tym zakresie uruchomiono od 15 listopada 2014 r. w Centrali 

Funduszu Krajowy Punkt Kontaktowy ds. transgranicznej opieki zdrowotnej (KPK), 

zlokalizowany w Warszawie przy ul. Hankiewicza 2, w kt·rym Ŝwiadczeniobiorcy mogŃ 

uzyskaĺ szczeg·ğowe informacje o dostňpie do transgranicznej opieki zdrowotnej. KPK 

dostarcza r·wnieŨ informacje na temat leczenia w Polsce osobom uprawnionym z innych 

paŒstw UE oraz informacje niezbňdne dla polskich Ŝwiadczeniodawc·w, udzielajŃcych 

ŜwiadczeŒ w ramach opieki transgranicznej.  

Ponadto, w celu zapewnienia ğatwego i szerokiego dostňpu do informacji dotyczŃcych 

uprawnieŒ wynikajŃcych z implementacji dyrektywy transgranicznej w Funduszu 

uruchomiono portal Krajowego Punktu Kontaktowego www.kpk.nfz.gov.pl., a takŨe 

przygotowano materiağy informacyjne (tj.: broszurň ĂLeczenie w paŒstwach UE/EFTA  

na podstawie przepis·w o koordynacji system·w zabezpieczenia spoğecznego czy dyrektywy 

transgranicznej?ò, plakat informacyjny dotyczŃcy funkcjonowania KPK, wizyt·wki z danymi 

kontaktowymi KPK w Polsce i w krajach sŃsiadujŃcych). 

Fundusz podejmuje r·wnieŨ dziağania w celu zapewnienia pacjentom kompleksowej 

informacji o stosowanych stawkach zwrotu, w tym w szczeg·lnoŜci  zabezpieczono dostňp  

do informacji dotyczŃcej krajowej wyceny ŜwiadczeŒ na potrzeby zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ 

w ramach opieki transgranicznej. Przed skorzystaniem z opieki transgranicznej 

Ŝwiadczeniobiorcy w dogodny dla siebie spos·b (osobiŜcie, telefonicznie, pisemnie, drogŃ 

elektronicznŃ) majŃ moŨliwoŜĺ otrzymania informacji o przybliŨonej kwocie zwracanej przez 

Fundusz za konkretne Ŝwiadczenie udzielone w innym paŒstwie UE. Na stronie KPK oraz 

http://www.kpk.nfz.gov.pl/
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BIP NFZ udostňpniono r·wnieŨ informacje o stawkach zwrotu za wybrane, najczňŜciej 

udzielane w innych paŒstwach UE Ŝwiadczenia. 

Fundusz na bieŨŃco prowadzi r·wnieŨ wsp·ğpracň z innymi paŒstwami UE w ramach 

dyrektywy transgranicznej. Zbierane sŃ informacje w zakresie obowiŃzujŃcych w innych 

paŒstwach zasad zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ udzielanych w ramach opieki transgranicznej 

oraz miejscowoŜci uzdrowiskowych znajdujŃcych siň na ich terytorium. Zgromadzone 

informacje wykorzystane zostağy przy opracowywaniu materiağ·w szkoleniowych w ramach 

projektu PO KL. Na bieŨŃco takŨe udziela odpowiedzi na pytania skierowane do NFZ 

przez instytucje innych paŒstw czğonkowskich UE, w szczeg·lnoŜci KPK innych paŒstw.  

Do krajowych punkt·w kontaktowych ds. transgranicznej opieki zdrowotnej z innych paŒstw 

czğonkowskich UE kierowane sŃ zapytania dotyczŃce zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ. Dodatkowo 

przedstawiciele NFZ biorŃ udziağ w pracach grupy roboczej przedstawicieli KPK z paŒstw 

UE, dziağajŃcej przy Komisji Europejskiej. 

Fundusz prowadzi takŨe dziağalnoŜĺ edukacyjnŃ w ramach konferencji i spotkaŒ 

realizowanych przez partner·w spoğecznych, w szczeg·lnoŜci organizacje zrzeszajŃce 

pacjent·w np. Europejskie Forum Pacjent·w czy Federacjň Pacjent·w Polskich. Ponadto, 

podejmowağ dziağania w ramach projektu PO KL ĂWzrost jakoŜci zarzŃdzania w systemie 

ochrony zdrowia poprzez wsparcie Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw 

Transgranicznej Opieki Zdrowotnejò, wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w UE w ramach EFS, 

kt·rego celem byğo m.in. podniesienie standard·w obsğugi polskich Ŝwiadczeniobiorc·w oraz 

pacjent·w z innych paŒstw na terenie cağego kraju. W ramach tego projektu przeprowadzono 

szkolenia, warsztaty i konferencje z zakresu opieki transgranicznej zar·wno dla pracownik·w 

NFZ, jak r·wnieŨ dla pracownik·w Ŝwiadczeniodawc·w. Przygotowano takŨe dwie 

publikacje z zakresu opieki transgranicznej i szkolenia w formie e-learningu, a takŨe 

interaktywnŃ grň decyzyjnŃ.  

Przedstawione powyŨej dziağania NFZ majŃ na celu poprawň dostňpnoŜci dla polskich 

Ŝwiadczeniobiorc·w do ŜwiadczeŒ, kt·re wykonywane sŃ na podstawie zgody w ramach 

leczenia planowanego w innych paŒstwach UE. SporzŃdzane sŃ teŨ pogğňbione analizy 

zakres·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, realizowanych za granicŃ jako leczenie planowane, 

bňdŃce podstawŃ dalszych dziağaŒ Funduszu i Ministerstwa Zdrowia w zakresie poprawy 

dostňpnoŜci do tych ŜwiadczeŒ w plac·wkach krajowych. 

Aktualnie trwajŃ prace i uzgodnienia z Ministerstwem Zdrowia w zakresie poprawy 

dostňpnoŜci do badaŒ genetycznych na terenie kraju oraz w opracowaniu jest analiza 

dotyczŃca koniecznoŜci leczenia dzieci w oŜrodkach zagranicznych w zakresie chor·b 

narzŃdu ruchu, na podstawie analiz dotyczŃcych decyzji Prezesa Funduszu w zakresie 

leczenia planowanego za granicŃ.  

PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe w zakresie koordynacji system·w zabezpieczenia spoğecznego 

na Funduszu spoczywajŃ niemağe wyzwania. Przykğadem jest tu kwestia zadğuŨenia Grecji.  

W paŦdzierniku br., po wielokrotnych monitach, Grecja dokonağa pğatnoŜci za dwie, 

niezakwestionowane noty polskie, w wysokoŜci 73 359,13 PLN za lata 2006 i 2007. Pozostağe 
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zadğuŨenie Grecji wobec Polski  wynosi 1 770 904,96 PLN. Podejmowane sŃ liczne dziağania 

w celu odzyskania tych naleŨnoŜci, m.in. korespondencja z instytucjŃ greckŃ (informowanie 

o saldach, monity),  spotkania bilateralne w ramach Komisji Obrachunkowej, wsp·ğpraca  

w tym zakresie z Ministerstwem Zdrowia. W dniu 19 listopada 2015 r. w ramach 125-tego 

posiedzenia KO, delegacja grecka przekazağa polskiej delegacji iŨ z powodu ograniczenia 

budŨetu na rok 2015, spğata naleŨnoŜci wobec Polski prawdopodobnie nie bňdzie moŨliwa do 

koŒca bieŨŃcego roku. Natomiast w roku 2016, z nowym budŨetem, zapewne zrealizuje czňŜĺ 

zobowiŃzaŒ.   
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2. POPRAWA JAKOśCI I DOSTŇPNOśCI DO śWIADCZEő 

REALIZOWANA PRZEZ FUNDUSZ.  POPRAWA SATYSFAKCJI 

PACJENTčW. KIERUNKI ROZWOJU NA PRZYSZĞOśĹ. 

 
Zabezpieczenie Ŝwiadczeniobiorcom dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej,  

w zakresie wynikajŃcym z obowiŃzujŃcych przepis·w prawa, stanowi podstawowy cel 

dziağalnoŜci Narodowego Funduszu Zdrowia. Cel ten realizowany jest przez: 

ī Prezesa Funduszu, kt·ry okreŜla warunki zawierania i realizacji um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ gwarantowanych w poszczeg·lnych zakresach ŜwiadczeŒ oraz 

ī Dyrektor·w Oddziağ·w Wojew·dzkich, kt·rzy w toku konkurencyjnych 

postňpowaŒ zawierajŃ umowy ze Ŝwiadczeniodawcami, finansujŃ i rozliczajŃ 

Ŝwiadczenia a takŨe sprawujŃ bieŨŃcy nadz·r i monitorowanie realizacji tych 

um·w. 

Przy planowaniu kontraktowania ŜwiadczeŒ, a tym samym zabezpieczenia dostňpu  

do ŜwiadczeŒ Fundusz uwzglňdnia miňdzy innymi: priorytety zdrowotne w skali kraju  

i na poziomie poszczeg·lnych wojew·dztw, potrzeby zdrowotne populacji poszczeg·lnych 

wojew·dztw wynikajŃce z analiz wykonania ŜwiadczeŒ w poprzednich latach, oraz analiz 

epidemiologicznych i demograficznych, migracje pacjent·w w obrňbie jednostek 

administracyjnych wojew·dztw oraz miňdzywojew·dzkie, analizy dotyczŃce aktualnego 

poziomu dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ, w tym analizy kolejek oczekujŃcych i realizuje w ramach 

posiadanych Ŝrodk·w finansowych.  

PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe efektywnoŜĺ udzielanych  ŜwiadczeŒ jest zwiŃzana nie tylko  

z ocenŃ samych procedur medycznych ale teŨ sposob·w i okolicznoŜci ich realizacji,  

w szczeg·lnoŜci stosowania bňdŃcych w zasiňgu metod diagnostycznych i terapeutycznych 

wğaŜciwym pacjentom w optymalnym czasie  na podstawie aktualnej i ugruntowanej wiedzy 

klinicznej. Innymi sğowy stosowania najlepszych standard·w ğŃczŃcych efektywnoŜĺ 

klinicznŃ i kosztowŃ. Do wyznaczania standard·w upowaŨniony jest ustawowo Minister 

Zdrowia. Liczba przyjňtych w ten spos·b standard·w obejmuje wciŃŨ jedynie niewielkŃ czňŜĺ 

aktywnoŜci diagnostycznej i terapeutycznej przychodni, i szpitali w Polsce. Kontynuowanie 

rozwoju standard·w lub opracowanie alternatywnej ŜcieŨki rozwoju jakoŜci, dağyby 

pğatnikowi odpowiednie narzňdzia zar·wno do okreŜlenia szczeg·ğowego przedmiotu umowy 

na wykonywanie ŜwiadczeŒ jak i moŨliwoŜci kontroli ich realizacji. 

Fundusz podejmuje szereg dziağaŒ, kt·rych celem jest poprawa jakoŜci i dostňpnoŜci 

do ŜwiadczeŒ, a takŨe satysfakcji pacjent·w. SŃ to dziağania bezpoŜrednie, jak  

np. kontraktowanie ŜwiadczeŒ, ale takŨe monitorowanie ich dostňpnoŜci. Ewolucja systemu 

rozliczania ŜwiadczeŒ uwzglňdniaĺ musi zar·wno specyfikň poszczeg·lnych dziedzin 

medycyny, wyzwania redukcji obciŃŨeŒ biurokratycznych i jednoczesnŃ wiňkszŃ koncentracjň 

na wskazanych powyŨej celach, kt·re w realizacji um·w na wykonywanie ŜwiadczeŒ 

powinny byĺ stawiane. Poprawie jakoŜci ŜwiadczeŒ oraz satysfakcji pacjent·w sğuŨŃ ponadto 

dziağania poŜrednie, takie jak kampanie informacyjne oraz wsp·ğpraca z mediami.  
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W niniejszym rozdziale przedstawiono inicjatywy Funduszu realizowane w ramach 

wğasnych kompetencji, zmierzajŃce do poprawy jakoŜci, dostňpnoŜci i efektywnoŜci 

wykonywanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych.   

 

2.1.  PrzeglŃd najwaŨniejszych zmian wprowadzonych w ciŃgu ostatniego roku  

do um·w o  udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

 

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) 

Podstawowa opieka zdrowotna jest i powinna pozostaĺ jednym z najwaŨniejszych 

filar·w zaspokajania potrzeb zdrowotnych, na co wskazujŃ m.in. zalecenia światowej 

Organizacji Zdrowia. W tym zakresie dokonano w ostatnim czasie nastňpujŃcych zmian: 

1. Wprowadzono do um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ lekarza POZ Ŝwiadczenie ,,pakietu 

onkologicznegoò tj. moŨliwoŜci wejŜcia przez pacjenta na ŜcieŨkň Ăszybkiej diagnostykiò. 

2. Zwiňkszono finansowanie ŜwiadczeŒ lekarza POZ w stosunku do roku 2014 m.in.  

w zwiŃzku z rozszerzeniem wykazu badaŒ diagnostycznych pozostajŃcych w jego 

kompetencjach (przez co pacjent uzyskuje znacznie szerszy dostňp do ŜwiadczeŒ). 

3. Zmodyfikowano kapitacyjne finansowanie ŜwiadczeŒ lekarza POZ w celu efektywnego 

wykorzystania Ŝrodk·w finansowych. Zlikwidowano podwyŨszone finansowanie  

w okresach wzmoŨonej zachorowalnoŜci na ostre schorzenia g·rnych dr·g oddechowych 

oraz dla os·b przewlekle chorych na cukrzycň i przewlekğe choroby ukğadu krŃŨenia 

(mechanizmy te nie speğniğy w wystarczajŃcym stopniu oczekiwaŒ doprowadzajŃc 

jednoczeŜnie do nier·wnoŜci w dostňpie do ŜwiadczeŒ lekarza POZ). 

4. W to miejsce wprowadzono zmianň podziağu populacji objňtej opiekŃ lekarza POZ  

w ramach grup wiekowych Ŝwiadczeniobiorc·w, dla kt·rych Ŝwiadczenia finansowane  

sŃ z zastosowaniem wsp·ğczynnika korygujŃcego stawkň. Zaniechano finansowania  

na podstawie stawki kapitacyjnej ŜwiadczeŒ POZ dla os·b, kt·rych dane Centralnego 

Wykazu Ubezpieczonych (dalej: CWU) nie potwierdzajŃ posiadania uprawnieŒ  

do ŜwiadczeŒ, zabezpieczajŃc jednoczeŜnie uprawnienia do ŜwiadczeŒ osobom, kt·rych 

rzeczywiste uprawnienia nie byğy zgodne w bazie CWU. 

5. WdroŨono dziağania popularyzujŃce wiedzň pacjent·w na temat moŨliwoŜci skorzystania 

ze ŜwiadczeŒ w programach profilaktycznych, w tym: 

ī przekazano jednostkom administracji publicznej (wojew·dzkim i powiatowym) 

informacje oprogramach profilaktycznych realizowanych w POZ wraz z ich 

dotychczasowym wykonaniem, oraz z sugestiŃ rozpowszechnienia wiedzy  

o przedmiotowych programach wŜr·d spoğecznoŜci lokalnych, a takŨe podjňcia przez 

wğadze samorzŃdowe - w zakresie posiadanych kompetencji - dziağaŒ na rzecz 

aktywizowania Ŝwiadczeniodawc·w POZ do zwiňkszonej realizacji ŜwiadczeŒ 

w programach, 

ī doprecyzowano warunki zawierania i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ  

w POZ, poprzez wskazanie obowiŃzku zamieszczania przez Ŝwiadczeniodawc·w 
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POZ w miejscach udzielania ŜwiadczeŒ informacji o realizowanych programach 

profilaktycznych, wraz ze wskazaniem zasad realizacji ŜwiadczeŒ w programach  

i zaproszeniem objňtych opiekŃ os·b speğniajŃcych wymogi kwalifikacyjne,  

do wziňcia wnich udziağu.  

6. Zwiňkszono finansowanie ŜwiadczeŒ pielňgniarki/higienistki szkolnej. 

 

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) 

Celem rozwoju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest przejňcie 

odpowiedzialnoŜci za diagnozowanie i leczenie pacjenta, dla kt·rego uprawnienia lekarza 

podstawowej opieki zdrowotnej sŃ niewystarczajŃce, a kt·ry nie wymaga, ze wzglňdu na stan 

zdrowia, leczenia w warunkach szpitalnych. Zar·wno w ocenie pğatnika jak i szeregu 

niezaleŨnych analiz i opinii istniejŃ w dalszym ciŃgu duŨe moŨliwoŜci zwiňkszenia stopnia 

zaspokajania potrzeb pacjent·w w opiece ambulatoryjnej i zmniejszania liczby hospitalizacji. 

Ze wzglňdu na znaczŃcŃ r·Ũnicň koszt·w realizacji ŜwiadczeŒ pomiňdzy formami szpitalnŃ  

i ambulatoryjnŃ, moŨliwa jest poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych. DŃŨŃc  

do rozwoju tej formy opieki przygotowano lub wdroŨono nastňpujŃce zmiany: 

1. Dokonano zmian w zasadach rozliczania ŜwiadczeŒ udzielanych przez poradnie 

specjalistyczne, majŃcych na celu zwiňkszenie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ AOS oraz dalszŃ 

poprawň ich jakoŜci, w tym:  

ī wprowadzono nowe produkty rozliczeniowe, m.in.: poradň pierwszorazowŃ oraz 

poradň recepturowŃ. Porada pierwszorazowa dotyczy r·Ũnych pakiet·w 

diagnostycznych. Jej wyŨsza wycena w stosunku do analogicznych porad 

specjalistycznych ma na celu zmobilizowanie Ŝwiadczeniodawc·w do szybkiego 

diagnozowania nowych pacjent·w i ustalania dalszego trybu terapeutycznego, wraz  

z okreŜleniem czy wymagajŃ dalszej opieki specjalistycznej czy teŨ mogŃ pozostawaĺ 

pod opiekŃ lekarza POZ. Porada recepturowa, niŨsza w wycenie, ma na celu 

unikniňcie koniecznoŜci odbywania przez pacjenta standardowej porady lekarskiej  

w sytuacji, gdy w jego stanie zdrowia nie nastňpujŃ zmiany wskazujŃce  

na koniecznoŜĺ modyfikacji leczenia. 

ī wdroŨono do um·w AOS procedury postňpowania diagnostyczno-leczniczego  

w ramach pakietu onkologicznego oraz nielimitowoŜĺ finansowania ŜwiadczeŒ 

udzielanych pacjentom na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.  

W ramach AOS zdefiniowane zostağy pakiety wstňpnej i pogğňbionej diagnostyki 

onkologicznej, a takŨe wydzielone zostağy Ŝrodki finansowe przeznaczone  

na Ŝwiadczenia dla pacjent·w z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu 

zğoŜliwego. Wszystkie dziağania pozwoliğy radykalnie skr·ciĺ czas diagnozowania 

chorych i rozpoczňcie leczenia. 

ī w zasadach rozliczania ŜwiadczeŒ AOS wprowadzono wsp·ğczynnik korygujŃcy cenň 

Ŝwiadczenia, premiujŃcy Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy w ciŃgu 6 tygodni postawiŃ 

diagnozň i okreŜlŃ zasady dalszej opieki nad pacjentem. 
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2. Przygotowano zağoŨenia zmian finansowania ŜwiadczeŒ onkologicznych zgodnie 

z wprowadzonymi w III kwartale 2015 r. zmianami w obowiŃzujŃcym prawodawstwie, 

obejmujŃce m.in. wğŃczenie do pakietu onkologicznego kolejnych rodzaj·w nowotwor·w. 

Zorganizowano konkursy uzupeğniajŃce, aby dopuŜciĺ do udziağu w pakiecie 

onkologicznym nowych Ŝwiadczeniodawc·w. 

3. Wprowadzono zmianň w warunkach rankingujŃcych oferty skğadane poprzez 

Ŝwiadczeniodawc·w, polegajŃcŃ na zwiňkszeniu premiowania tych poradni, w kt·rych 

pracujŃ r·wnieŨ lekarze z I st. specjalizacji. Rozszerza to grupň lekarzy, kt·rzy mogŃ 

realizowaĺ Ŝwiadczenia w poradniach specjalistycznych, a tym samym zwiňksza 

dostňpnoŜĺ do AOS. 

4. Przygotowano wprowadzenie pilotaŨowego finansowania kompleksowej, peğnoprofilowej 

opieki nad kobietŃ w ciŃŨy fizjologicznej. Ma to na celu uğatwienie dostňpu kobietom  

do prowadzenia ciŃŨy niepowikğanej zgodnie ze standardem w jednym oŜrodku 

obejmujŃcym koordynacjň ŜwiadczeŒ szpitalnych i ambulatoryjnych lekarza i poğoŨnej. 

 

Leczenie szpitalne 

Na leczenie szpitalne trafia co druga zğot·wka wydawana na Ŝwiadczenia zdrowotne. 

Szpitale stanowiŃ nie tylko jedynŃ alternatywň dla leczenia najciňŨej chorych ale takŨe 

zapewniajŃ w spos·b ciŃgğy pomoc pacjentom przez cağŃ dobň 7 dni w tygodniu.  

SŃ uzupeğnieniem oferty innych form opieki, a czasami je wrňcz zastňpujŃ. Dlatego wszňdzie 

na Ŝwiecie poprawa funkcjonowania szpitali jest jednym z najwiňkszych wyzwaŒ. W tym 

zakresie Fundusz podjŃğ nastňpujŃce dziağania. 

1. Dokonano zmian w zasadach rozliczania ŜwiadczeŒ, majŃcych na celu zwiňkszenie 

dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ szpitalnych oraz dalszŃ poprawň ich jakoŜci, w tym: 

ī wydzielono do odrňbnego kontraktowania nowe zakresy ŜwiadczeŒ (chirurgia 

naczyniowa ï drugi poziom referencyjny, pakiet onkologiczny), posiadajŃce 

charakter priorytetowy dla polityki zdrowotnej paŒstwa oraz, do kt·rych dostňpnoŜĺ 

jest ograniczona. Dziağanie to ma na celu skr·cenie czasu oczekiwania na udzielenie 

okreŜlonych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 

ī poszerzona zostağa lista ŜwiadczeŒ rozliczanych bez limitu - nielimitowane 

finansowanie ŜwiadczeŒ onkologicznych. 

2. Zorganizowano konkursy uzupeğniajŃce, aby wğŃczyĺ do udziağu w pakiecie 

onkologicznym nowych Ŝwiadczeniodawc·w. 

3. Przygotowano i wdroŨono mechanizm finansowania ŜwiadczeŒ wysokospecjalistycznych 

przekazanych przez Ministra Zdrowia do rozliczania przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 

świadczenia wysokospecjalistyczne, o kt·rych mowa powyŨej to: 

- przeszczepienie wŃtroby,  

- przeszczepienie serca,  

- wspomaganie serca,  

- przeszczepienie pğuca, 

- przeszczepienie serca i pğuca,  
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- przeszczepienie kom·rek wysp trzustkowych, 

- przeszczepienie kom·rek przytarczyc,  

- ablacja wideotorakoskopowa,  

- operacje wad wrodzonych serca i  naczyŒ dla dzieci poniŨej 1 roku Ũycia, 

- operacje wad serca i aorty piersiowej (doroŜli i dzieci), 

- wszczepianie zastawek serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne dla os·b poniŨej 

18 roku Ũycia.  

4. Przygotowano zağoŨenia zmian finansowania ŜwiadczeŒ onkologicznych zgodnie 

z wprowadzonymi w III kwartale 2015 r. zmianami w obowiŃzujŃcym prawodawstwie, 

obejmujŃce m.in. wğŃczenie do pakietu onkologicznego kolejne rodzaje nowotwor·w. 

 

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ 

ObowiŃzujŃcy w Polsce model opieki psychiatrycznej jest oparty w zbyt duŨym 

stopniu na duŨych szpitalach a za mağo na aktywnej opiece Ŝrodowiskowej. Tylko rozwiniňty 

system opieki Ŝrodowiskowej daje pacjentom szanse na wğaŜciwe funkcjonowanie  

w spoğeczeŒstwie. Powoduje to, przy generalnie niskim zaspokojeniu potrzeb zdrowia 

psychicznego w Polsce alokowanie zbyt duŨych zasob·w na utrzymanie istniejŃcej bazy 

ğ·Ũkowej. Wysiğek podejmowany w kontraktowaniu form Ŝrodowiskowych i ambulatoryjnych 

napotyka przede wszystkim na barierň niewystarczajŃcej liczby specjalist·w. 

WychodzŃc naprzeciwko tym wyzwaniom prowadzono, przy wsp·ğpracy  

z Ministerstwem Zdrowia, AOTMiT, Konsultantem Krajowym w dziedzinie psychiatrii, 

przedstawicielami Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Ŝwiadczeniodawc·w  

i Ŝwiadczeniobiorc·w, Rady ds. Psychiatrii przy Ministrze Zdrowia, projektowanie zmian 

dotychczasowego modelu psychiatrii opartej na stacjonarnym lecznictwie na model oparty  

na psychiatrii Ŝrodowiskowej. Efektem tych prac jest umocowanie w przepisach prawa 

powszechnie obowiŃzujŃcego nowej formy organizacyjnej: centrum zdrowia psychicznego,  

w kt·rym ma byĺ realizowana kompleksowa opieka psychiatryczna. 

Wprowadzono takŨe zmiany dotyczŃce leczenia uzaleŨnieŒ wynikajŃce z wniosk·w 

Krajowego Biura ds. Przeciwdziağania Narkomanii oraz Ŝwiadczeniodawc·w prowadzŃcych 

leczenie os·b uzaleŨnionych od substancji psychoaktywnych, a dotyczŃce opieki 

psychiatrycznej wynikajŃce z wniosk·w Ŝrodowiska psychiatrycznego, oddziağ·w 

wojew·dzkich i na podstawie wğasnych opracowaŒ Centrali Funduszu. 

PowyŨsze zmiany dotyczyğy w szczeg·lnoŜci: 

ī uzupeğnienia wykazu przyczyn hospitalizacji, dla kt·rych poziom finansowania 

w czňŜci przekraczajŃcej czas leczenia, nie ulega zmniejszeniu do poziomu 70% 

wartoŜci jednostki rozliczeniowej, o hospitalizacje uzaleŨnionych, skazanych  

za przestňpstwo pozostajŃce w zwiŃzku z uŨywaniem Ŝrodka odurzajŃcego lub 

substancji psychotropowej na karň pozbawienia wolnoŜci i umieszczonych przed 

wykonaniem kary do odpowiedniego zakğadu opieki zdrowotnej na mocy orzeczenia 

sŃdu, zgodnie z ustawŃ o przeciwdziağaniu narkomanii. Zgodnie z ww. ustawŃ, 

decyzjň o zwolnieniu osoby skazanej z zakğadu leczniczego podejmuje sŃd  
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na podstawie wynik·w leczenia lub rehabilitacji. W zwiŃzku z powyŨszym, 

Ŝwiadczeniodawca z przyczyn od siebie niezaleŨnych, nie m·gğ wypisaĺ skazanego 

przed upğywem 365 dnia terapii, a po tym okresie zgodnie z wczeŜniej 

obowiŃzujŃcymi przepisami nastňpowağo ograniczenie finansowania Ŝwiadczenia  

do poziomu 70 % wartoŜci osobodnia, 

ī zwiňkszenia wartoŜci punktowej dla Ŝwiadczenia jednostkowego: program leczenia 

substytucyjnego lekiem innym niŨ metadon (uczestnik programu), z wydaniem 

leku  do domu oraz z podaniem leku w lokalizacji. Dziňki tej zmianie zwiňkszono 

moŨliwoŜĺ prowadzenia leczenia substytucyjnego nowoczesnymi i obciŃŨonymi 

mniejszym ryzykiem dziağaŒ niepoŨŃdanych lekami, 

ī umoŨliwiono sprawozdanie do rozliczenia ŜwiadczeŒ: sesja psychoterapii rodzinnej 

oraz sesja wsparcia psychospoğecznego w zakresie: leczenie Ŝrodowiskowe, 

udzielonych osobom bňdŃcym rodzinŃ pacjenta. To rozwiŃzanie jest konsekwencjŃ 

faktu, Ũe prowadzenie terapii rodzinnej i udzielanie wsparcia rodzinie jest waŨnym 

elementem procesu leczenia zaburzeŒ psychicznych.  

 

Rehabilitacja lecznicza 

Ze ŜwiadczeŒ rehabilitacji leczniczej korzysta co roku blisko 10% og·ğu 

ubezpieczonych. NaleŨy oczekiwaĺ, Ũe zapotrzebowanie na ten rodzaj ŜwiadczeŒ bňdzie w 

dalszym ciŃgu rosğo, stawiajŃc takŨe wyzwania zwiŃzane z wğaŜciwym adresowaniem 

ŜwiadczeŒ i podnoszeniem ich jakoŜci i efektywnoŜci. Dokonano zmian w zasadach 

kontraktowania i rozliczania ŜwiadczeŒ, majŃcych na celu zwiňkszenie dostňpu do ŜwiadczeŒ 

dla dzieci oraz umoŨliwienie zawarcia umowy przez Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy specjalizujŃ 

siň w rehabilitacji dla dzieci, w tym: 

ī wprowadzono odrňbne zakresy ŜwiadczeŒ kontraktowych dla dzieci: fizjoterapia 

ambulatoryjna dla dzieci, rehabilitacja og·lnoustrojowa w oŜrodku/oddziale dziennym 

dla dzieci, rehabilitacja og·lnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci, 

rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych dla dzieci, rehabilitacja 

neurologicznej dla dzieci;  

ī do warunk·w zawierania um·w wprowadzono elementy dodatkowo oceniane pod 

kŃtem nowych zakres·w kontraktowych dla dzieci.  

Przed wprowadzeniem zmian, pacjenci w wieku 0-18 lat korzystali ze ŜwiadczeŒ 

udzielanych wszystkim ubezpieczonym lub u Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy w ramach 

prowadzonej dziağalnoŜci leczniczej posiadali zarejestrowane kom·rki organizacyjne dla 

dzieci. W pierwszym przypadku mali pacjenci byli umieszczani w kolejce oczekujŃcych na 

udzielenie Ŝwiadczenia razem z dorosğymi, co oznacza, Ũe czas oczekiwania byğ dğugi. 

W drugim przypadku liczba Ŝwiadczeniodawc·w realizujŃcych Ŝwiadczenia wyğŃcznie  

dla dzieci nie byğa wystarczajŃca. Wyodrňbnienie zakres·w kontraktowych dla dzieci 

umoŨliwiğo zaplanowanie przez dyrektor·w oddziağ·w wojew·dzkich w planach zakup·w, 

Ŝrodk·w na Ŝwiadczenia rehabilitacyjne dla dzieci i tym samym ogğaszanie postňpowaŒ 
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konkursowych dla oferent·w ukierunkowanych na leczenie dzieci. Jako nastňpstwo podjňtych 

dziağaŒ zağoŨono wzrost liczby Ŝwiadczeniodawc·w, zakontraktowanych ŜwiadczeŒ  

i nakğad·w finansowych na Ŝwiadczenia rehabilitacyjne dla najmğodszych pacjent·w. Przyjňte 

rozwiŃzanie ma przeğoŨenie na ğatwiejszy dostňp do ŜwiadczeŒ, tym samych szybsze 

rozpoczňcie rehabilitacji dzieci zagroŨonych nieprawidğowym rozwojem czy uğatwienie 

procesu usprawniania dzieci z zaburzeniami wymagajŃcych regularnej rehabilitacji.  

Do warunk·w dodatkowo ocenianych w postňpowaniach konkursowych dotyczŃcych 

zakres·w ŜwiadczeŒ dla dzieci, dodano wym·g zatrudnienia fizjoterapeuty posiadajŃcego 

udokumentowane odpowiednie 3-letnie doŜwiadczenie w zakresie metod usprawniania dzieci 

z zaburzeniami rozwojowymi oraz wczesnej diagnostyki terapii neurorozwojowej. Personel 

posiadajŃcy kompetencje odpowiadajŃce potrzebom zdrowotnym pacjent·w, wpğynie  

na jakoŜĺ i efektywnoŜĺ ŜwiadczeŒ rehabilitacyjnych. 

 

świadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze w ramach opieki dğugoterminowej oraz opieka 

paliatywna i hospicyjna 

Podobnie jak w przypadku ŜwiadczeŒ rehabilitacyjnych zapotrzebowanie  

na Ŝwiadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze bňdzie rosğo i opr·cz dodatkowych Ŝrodk·w 

finansowych niezbňdna bňdzie dalsza ewolucja zar·wno form instytucjonalnej opieki (opieka 

dzienna) jak i domowej. Zasadne wydaje siň takŨe korzystanie z doŜwiadczeŒ innych kraj·w 

w zakresie wdraŨanych rozwiŃzaŒ i szerszego angaŨowania lokalnej spoğecznoŜci  

i organizacji pozarzŃdowych w poprawň jakoŜci Ũycia przewlekle chorych. PoniŨej 

przedstawione zostağy dziağania w zakresie tego rodzaju ŜwiadczeŒ. 

1. Opracowano ankietň satysfakcji pacjenta z pielňgniarskiej opieki dğugoterminowej 

domowej w celu poprawy jakoŜci wykonywanych ŜwiadczeŒ.  

2. Opracowano koncepcjň zmian strategicznych w opiece dğugoterminowej, paliatywnej 

i hospicyjnej oraz z zakresu pomocy spoğecznej, celem przedğoŨenia  

do MZ do  wykorzystania w prowadzonej polityce zdrowotnej. 

3. Systematycznie zwiňkszano nakğady finansowe, celem zwiňkszenia dostňpnoŜci 

do ŜwiadczeŒ; nakğady na Ŝwiadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze w ramach opieki 

dğugoterminowej wzrosğy o 5 % w odniesieniu do 2013 r. a na opiekň paliatywnŃ 

i hospicyjnŃ wzrosğy o 12 % w odniesieniu do 2013 r. 

4. Uczestniczono w pracach Komisji Rodziny Polityki Senioralnej i Spoğecznej Sejmu RP 

opiniowano m.in. projekt ustawy pomocy osobom niesamodzielnym. 

5. Wsp·ğpracowano z Ministerstwem Pracy i Polityki Spoğecznej - opiniowano program 

ĂSenior ï Wigorò na lata 2015 ï 2020. 

6. Uczestniczono w pracach w MZ nad projektem programu ĂDzienny dom opieki 

medycznejò, po zakoŒczeniu programu pilotaŨowego - Dzienny dom opieki medycznej ï 

jako nowy produkt, ma byĺ finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.  

7. Uczestniczono w pracach Rady ds. Miňdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania 

NiepeğnosprawnoŜci i Zdrowia przy CSIOZ. 
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8. Brano udziağ w pracach Banku światowego nt. opieki dğugoterminowej i os·b 

niesamodzielnych w Polsce. 

9. Prowadzone sŃ prace nad przygotowaniem scenariusza szkolenia e-learningowego dla 

pacjenta korzystajŃcego ze ŜwiadczeŒ realizowanych przez pielňgniarkň opieki 

dğugoterminowej domowej. 

 

Leczenie stomatologiczne 

Istotnymi wyzwaniami dostňpnoŜci do profilaktyki i leczenia chor·b zňb·w i jamy 

ustnej jest niezadawalajŃcy stan zdrowia dzieci i mğodzieŨy. Dlatego dziağania pğatnika, wraz 

z Ministerstwem Zdrowia koncentrowağy siň na tym obszarze w nastňpujŃcy spos·b. 

1. Inicjowano kontakty z AgencjŃ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz 

Ŝrodowiskiem stomatolog·w (Komisja Stomatologiczna Naczelnej Rady Lekarskiej) 

w celu wypracowania rozwiŃzaŒ majŃcych poprawiĺ dostňpnoŜĺ do ŜwiadczeŒ, 

w szczeg·lnoŜci dla dzieci i mğodzieŨy szkolnej. 

2. Inicjowano prace nad stworzeniem rozwiŃzaŒ legislacyjnych majŃcych na celu 

rozszerzenie zakresu ŜwiadczeŒ stomatologicznych dedykowanych dzieciom 

(profilaktyczne lakowanie zňb·w) oraz zwiňkszenia liczby gabinet·w stomatologicznych 

zlokalizowanych na terenie plac·wek oŜwiatowych dla osiŃgniňcia zwiňkszenia liczby 

ŜwiadczeŒ profilaktycznych udzielanych dzieciom i mğodzieŨy do ukoŒczenia 18 roku 

Ũycia, w szczeg·lnoŜci dla zapobiegania pr·chnicy.  

3. Dokonano zmiany kryteri·w oceny ofert, majŃcej na celu zwiňkszenie dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ og·lnostomatologicznych dla dzieci i mğodzieŨy szkolnej, poprzez 

promowanie realizacji ŜwiadczeŒ w gabinetach zlokalizowanych na terenie plac·wek 

oŜwiatowych.  

 

świadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrňbnie 

Do rodzaju ŜwiadczeŒ kontraktowanych odrňbnie zalicza siň finansowanie dwojakiego 

rodzaju ŜwiadczeŒ: tych, kt·re ze wzglňdu na charakter trudno zakwalifikowaĺ do wczeŜniej 

wyodrňbnionych grup (jak na przykğad dializoterapia) jak i nowych form kontraktowania 

ŜwiadczeŒ, kt·re z czasem sŃ przenoszone do docelowych form ich finasowania. W tym 

zakresie wypracowano m. in. rozwiŃzania zmierzajŃce do koordynacji ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej i Ŝcisğe powiŃzanie ŜwiadczeŒ odrňbnie kontraktowanych z realizacjŃ ŜwiadczeŒ 

w AOS i szpitalach: 

1. Wprowadzono nowe zakresy ŜwiadczeŒ (kardiologiczne i geriatryczne konsylium lekarskie 

przy uŨyciu sprzňtu telemedycznego), skierowane do os·b z teren·w wiejskich i teren·w 

o ograniczonym dostňpie do wybranych specjalist·w, cierpiŃcych na schorzenia 

kardiologiczne oraz dla os·b korzystajŃcych z usğug lekarza geriatry, w celu zapewnienia 

moŨliwoŜci zdalnego kontaktu diagnostyczno - terapeutycznego, z pominiňciem 

ograniczeŒ miejsca i czasu, co ma istotne znaczenie dla zwiňkszenia dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ. 
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2. Rozwiniňto i dopracowano koncepcjň cağoŜciowej skoordynowanej opieki nad pacjentkami  

ze zdiagnozowanym rakiem piersi lub podejrzeniem raka piersi. WdroŨenie tego 

rozwiŃzania ma na celu poprawň jakoŜci leczenia raka piersi w Polsce, 

a jednoczeŜnie pozwoli zracjonalizowaĺ wydatki ponoszone przez pğatnika, wynikajŃce 

z nie zawsze zadowalajŃcych wynik·w leczenia, generujŃcych koszty zwiŃzane 

z koniecznoŜciŃ dalszego leczenia. Wprowadzenie do finansowania kompleksowego, 

peğnoprofilowego leczenia raka piersi powinno przyczyniĺ siň do poprawy wynik·w 

leczenia raka piersi poprzez osiŃganie maksymalnej dostňpnej skutecznoŜci klinicznej, 

przy zachowaniu zasady wysokiej efektywnoŜci ekonomicznej stosowanych terapii.  

W oparciu o zağoŨenia przyjňte dla skoordynowanej opieki nad pacjentkami z rakiem piersi, 

w projekcie rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia zmieniajŃcego rozporzŃdzenie w sprawie 

ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, okreŜlone zostağy dodatkowe 

warunki realizacji Ŝwiadczenia ĂKompleksowe leczenie raka piersiò. 

 

2.2.  Lecznictwo uzdrowiskowe  

 

Narodowy Fundusz Zdrowia zapewnia pacjentom r·wnieŨ dostňp do lecznictwa 

uzdrowiskowego. W zwiŃzku ze zmianami demograficznymi i starzeniem siň spoğeczeŒstwa, 

z tej formy ŜwiadczeŒ korzysta i korzystaĺ bňdzie coraz wiňksza grupa, szczeg·lnie os·b  

ze starszych grup wiekowych. Fundusz r·wnieŨ na tym polu podejmuje dziağania, kt·rych 

celem jest wzrost satysfakcji pacjent·w. Jednym z podejmowanych w tym kierunku dziağaŒ 

jest ujednolicenie standard·w postňpowania ze skierowaniami na leczenie uzdrowiskowe albo 

rehabilitacjň uzdrowiskowŃ. Aby umoŨliwiĺ osiŃgniňcie powaŨnych cel·w utworzono system  

Obsğugi Lecznictwa Uzdrowiskowego. 

System Obsğugi Lecznictwa Uzdrowiskowego zlokalizowany jest centralnie  

i za poŜrednictwem Internetu pozwala na dostňp wielu uŨytkownikom do zasob·w serwera 

gromadzŃcego dokumenty skierowaŒ. FunkcjonalnoŜĺ systemu pozwala uzyskaĺ kom·rkom 

organizacyjnym ds. lecznictwa uzdrowiskowego w oddziağach wojew·dzkich dostňp  

do informacji o leczeniu uzdrowiskowym pacjenta zarejestrowanego przez inne oddziağy 

wojew·dzkie, bieŨŃcej informacji na temat wolnych miejsc, informacji  

o zrealizowanych Ŝwiadczeniach. Usprawnieniu ulegğ r·wnieŨ proces rozliczania ŜwiadczeŒ 

pomiňdzy Ŝwiadczeniodawcami a oddziağami wojew·dzkimi. Ponadto w celu uğatwienia 

Ŝwiadczeniobiorcom monitorowania swojego miejsca w kolejce oczekujŃcych na leczenie 

uzdrowiskowe, na stronach internetowych Centrali Funduszu oraz oddziağ·w wojew·dzkich 

zostağa uruchomiona przeglŃdarka skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe, bazujŃca na danych 

z Systemu Obsğugi Lecznictwa Uzdrowiskowego. Byğ to pierwszy aktywny komunikator 

Narodowego Funduszu Zdrowia. PrzeglŃdarka udostňpnia Ŝwiadczeniobiorcom 

odpersonalizowane informacje o skierowaniu na leczenie uzdrowiskowe, dziňki czemu  

po otrzymaniu z oddziağu wojew·dzkiego wiadomoŜci o numerze, pod jakim zarejestrowano 
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jego skierowanie na leczenie uzdrowiskowe, Ŝwiadczeniobiorca moŨe w ğatwy spos·b 

ĂŜledziĺò obsğugň skierowania w kolejce poprzez wykorzystanie tej aplikacji.  

Ze wzglňdu na to, iŨ NFZ nie jest w stanie efektywnie peğniĺ roli poŜrednika  

w ustalaniu terminu ŜwiadczeŒ pomiňdzy pacjentem a podmiotem realizujŃcym Ŝwiadczenia 

uzdrowiskowe, zostağy przygotowane wariantowe propozycje zmian w tym zakresie.  

2.3.  Zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich naprawa, o kt·rych mowa w ustawie  

o refundacji 

 

Zabezpieczenie pacjent·w w wyroby medyczne odbywa siň sprawnie w oparciu  

o rozporzŃdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 r. w sprawie wykazu wyrob·w 

medycznych wydawanych na zlecenie. PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe w stosunku do lat 2012-2013 

zwiňkszono finansowanie ŜwiadczeŒ w zakresie zaopatrzenia w wyroby medyczne, co jest 

zwiŃzane przede wszystkim ze wzrostem limit·w finansowania okreŜlonych  

w rozporzŃdzeniu. Dziňki temu zlikwidowane zostağy Ăkolejkiò do potwierdzania zleceŒ  

na zaopatrzenie w wyroby medyczne. Ponadto Fundusz wsp·ğpracuje z Ministerstwem 

Zdrowia i Centrum System·w Informacyjnych Ochrony Zdrowia w zakresie wprowadzenia 

tzw. Ăe-zleceniaò. Do rozwaŨenia pozostaje ewentualnie kwestia organizowania centralnych 

zakup·w czňŜci gwarantowanych pacjentom wyrob·w, co pozwoliğoby na obniŨenie cen  

i umoŨliwiğo poprawň dostňpnoŜci w powyŨszym zakresie. 

 

2.4. Program opieki farmaceutycznej 

 

NajczňŜciej praktykowanŃ formŃ leczenia w kaŨdym aspekcie opieki zdrowotnej jest 

farmakoterapia. Stosowanie lek·w  roŜnie wraz ze starzeniem siň populacji i zwiňkszeniem 

czňstotliwoŜci wystňpowania chor·b przewlekğych. Dodatkowo, w ostatnich latach, coraz 

czňŜciej stosowane sŃ leki i suplementy diety. Oczekiwania spoğeczne oraz marketing firm 

farmaceutycznych, doprowadziğ do znacznego wzrostu konsumpcji lek·w wydawanych bez 

recepty (OTC), co w konsekwencji przyczyniğo siň do powstania szeregu nowych problem·w. 

W zaistniağej sytuacji, rola jakŃ winien peğniĺ farmaceuta w poradnictwie i edukowaniu 

pacjent·w, nabrağa jeszcze istotniejszego znaczenia, r·wnieŨ wŜr·d pacjent·w 

hospitalizowanych. Rola farmaceuty w systemie opieki zdrowotnej nie ogranicza siň 

wyğŃcznie do dystrybucji lek·w i zapewnienia ich odpowiedniej jakoŜci. DoŜwiadczenia 

wielu kraj·w wskazujŃ na koniecznoŜĺ zaangaŨowania farmaceut·w w nadzorowanie 

prawidğowego uŨytkowania lek·w przez pacjent·w i personel systemu opieki zdrowotnej.  

W kaŨdym z kraj·w konieczne jest wypracowanie wğasnych kierunk·w rozwoju 

farmacji, kt·re zagwarantujŃ przejňcie przez farmaceut·w przynajmniej czňŜci 

odpowiedzialnoŜci za bezpieczeŒstwo i skutecznoŜĺ farmakoterapii. Fundusz bierze udziağ  

w pracach zespoğu roboczego powoğanego przez Ministra Zdrowia zğoŨonego r·wnieŨ  

z pracownik·w Ministerstwa Zdrowia, przedstawicieli Ŝrodowiska oraz ekspert·w, kt·rego 
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celem jest wypracowanie modelu opieki farmaceutycznej, zğoŨonego zar·wno  

ze sprawowania tej opieki w aptece og·lnodostňpnej jak i przez Ŝwiadczeniodawc·w, w toku 

wdroŨonego, szeroko rozumianego procesu terapeutyczno ï leczniczego. 

W odniesieniu do opieki farmaceutycznej sprawowanej w aptece og·lnodostňpnej 

zadania fachowego personelu skoncentrowane winny byĺ na: dokonywaniu przeglŃdu lek·w, 

realizowanego w oparciu o dane zebrane od pacjenta i stanowiĺ podstawň do oceny 

zasadnoŜci i celowoŜci uŨytkowania lek·w przez chorego oraz koncentrowaĺ siň  

na ewentualnym wystňpowaniu zjawiska polipragmazji. W aspekcie tak sprawowanej opieki 

niezwykle waŨne jest edukowanie pacjent·w w zakresie konsekwencji nieprawidğowego 

uŨytkowania lek·w, nieprawidğowego ich przechowywania oraz nierespektowania zaleceŒ 

lekarskich. Opisana powyŨej fachowa pomoc bezwzglňdnie moŨe siň przyczyniĺ  

do wyeliminowania hospitalizacji pacjent·w, kt·rych przyczynŃ moŨe byĺ polipragmazja, 

istotnie polepszyĺ wyniki leczenia chor·b cywilizacyjnych (np. cukrzycy, nadciŜnienia)  

i spowodowaĺ poprawň zdrowotnoŜci spoğeczeŒstwa. 

 DrugŃ formŃ sprawowania tej opieki jest farmacja szpitalna. Jest to wyspecjalizowana 

dziedzina farmacji, kt·ra stanowi integralnŃ czňŜĺ opieki zdrowotnej pacjenta w szpitalu. 

Istnieje kilka powod·w, dla kt·rych opieka farmaceutyczna i prawidğowe zarzŃdzanie 

farmaceutykami jest tak istotne w szpitalu. BiorŃc pod uwagň obecnie intensywny rozw·j 

nowych lek·w, zapewnienie ich bezpiecznego i skutecznego stosowania stanowi 

skomplikowane i rosnŃce wyzwanie. Podeszğy wiek, wystňpowanie wielu schorzeŒ 

jednoczeŜnie, polipragmazja w poğŃczeniu z zaawansowanymi schematami leczenia 

przysporzyĺ moŨe pacjentowi wiele trudnoŜci w prawidğowej realizacji wğasnej terapii 

lekowej. Stanowi to istotny problem, gdyŨ wedğug danych nawet do 50% pacjent·w 

(szczeg·lnie tych w podeszğym wieku) nie zaŨywa lek·w zgodnie z zaleceniami lekarza. 

WŜr·d starszych os·b okoğo 6-17% doŜwiadcza dziağaŒ niepoŨŃdanych stosowanej w szpitalu 

terapii, a u 5-17% problemy lekowe sŃ przyczynŃ hospitalizacji. NieumyŜlne zmiany 

farmakoterapii po wyjŜciu ze szpitala stanowiŃ powszechne niebezpieczeŒstwo. Lekarz nie 

ma bezpoŜredniego dostňpu do rzetelnych informacji na temat tego, czy brak efekt·w leczenia 

byğ wynikiem bğňd·w wywoğanych nieprawidğowymi lekami, czy moŨe zachowaniem 

pacjenta. Wszystkie wyŨej przedstawione aspekty podkreŜlajŃ, jak istotna jest rola farmaceuty 

i wsp·ğpraca personelu opieki zdrowotnej w prawidğowym zarzŃdzaniu lekami. 

RozwiŃzania dotyczŃce omawianego obszaru, do kt·rych dŃŨy Narodowy Fundusz 

Zdrowia opierajŃ siň na umoŨliwieniu poszerzenia aspektu opieki nad pacjentem  

o dodatkowego profesjonalistň ï farmaceutň. Opieka ta stanowiğaby dodatkowy element  

oceny jakoŜci oferowanej przez Ŝwiadczeniodawcň. PowyŨsze rozwiŃzanie znalazğoby 

moŨliwoŜĺ zastosowania w kontekŜcie zmian wprowadzonych RozporzŃdzeniem Ministra 

Zdrowia w sprawie og·lnych warunk·w um·w. Omawiany dokument umoŨliwia 

wprowadzenie dodatkowych wskaŦnik·w korygujŃcych w odniesieniu do wybranych 

element·w miňdzy innymi organizacji udzielania ŜwiadczeŒ. PowyŨszy aspekt m·gğby 
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znaleŦĺ odzwierciedlenie w wyŨszej ocenie danego podmiotu w zakresie zar·wno jakoŜci 

Ŝwiadczonych usğug jak i oferowanej kompleksowoŜci. 

 

2.5  Organizacja farmakoterapii ï rekomendacje, wyzwania na przyszğoŜĺ 

  

W procesie zapewnienia dostňpnoŜci do lek·w refundowanych Fundusz obecnie peğni 

funkcjň wykonawczŃ i finansowŃ. Monitorowanie wydatkowania Ŝrodk·w na refundacjň oraz 

analiza informacji uzyskanych od pacjent·w, podmiot·w leczniczych i innych Ŧr·değ pozwala 

jednak sformuğowaĺ i przedstawiĺ nastňpujŃce rekomendacje dotyczŃce zarzŃdzania Ŝrodkami 

na refundacjň. Rekomendacje te powstağy przy wsp·ğpracy z innymi podmiotami, 

odpowiedzialnymi za przedmiotowy proces.  

Po pierwsze, Fundusz rekomenduje dokonanie analizy program·w lekowych pod 

kŃtem moŨliwoŜci realizacji udzielanych ŜwiadczeŒ w trybie ambulatoryjnym  

i jednodniowym, z wyeliminowaniem lub znaczŃcym ograniczeniem trybu hospitalizacji. 

Taka zmiana przyczyniğaby siň do lepszej organizacji pracy, wiňkszej dostňpnoŜci  

do konsultacji lekarskiej pacjent·w w ramach program·w lekowych (porada trwa kr·cej niŨ 

innego rodzaju Ŝwiadczenia) oraz w znaczny spos·b uğatwiğaby pacjentom korzystanie z tego 

rodzaju ŜwiadczeŒ medycznych. Niezaprzeczalnie rozwiŃzanie to przyczyniğoby siň  

do zmniejszenia koszt·w jednostkowych, a w konsekwencji poprawienia dostňpnoŜci,  

a przede wszystkim ograniczyğoby liczbň zbňdnych hospitalizacji, kt·re zawsze stanowiŃ 

obciŃŨenie dla pacjenta.  Omawiane rozwiŃzanie ma niezwykle istotny aspekt dla pacjent·w, 

poniewaŨ przeciwdziağa wykluczeniu spoğecznemu, zar·wno w aspekcie zawodowym jak  

i rodzinnym. Osoba chora, zar·wno onkologicznie jak i cierpiŃca na innŃ chorobň przewlekğŃ 

chce funkcjonowaĺ normalnie w spoğeczeŒstwie, leczyĺ siň skutecznie a jednoczeŜnie  

w spos·b najwygodniejszy dla siebie. 

Po drugie, rozwaŨenia wymaga dokonanie zmian (we wsp·ğpracy z AOTMiT)  

w zakresie wyceny ŜwiadczeŒ udzielanych w trybie ambulatoryjnym, z moŨliwoŜciŃ jej 

podwyŨszenia celem zmotywowania podmiot·w do wyboru tego trybu udzielania ŜwiadczeŒ.  

Po trzecie, Fundusz rekomenduje bieŨŃcŃ alokacjň Ŝrodk·w finansowych majŃcŃ  

na celu uzupeğnienie Ŝrodk·w finansowych w tych pozycjach planu rzeczowo ï finansowego, 

w kt·rych wystňpujŃ nadwykonania z wykorzystaniem Ŝrodk·w finansowych z pozycji,  

w kt·rych wystňpujŃ niedowykonania. Dla racjonalnego wykorzystywania tych Ŝrodk·w 

finansowych uzasadnione jest, aby omawiana alokacja nastňpowağa raz na kwartağ. PodkreŜliĺ 

naleŨy, Ũe monitorowanie alokacji powinno docelowo obejmowaĺ  takŨe merytoryczne 

uzasadnienie, w szczeg·lnoŜci podnoszenia poziomu standard·w (poprzez zalecenia 

receptariuszowe) farmakoterapii i poziomu faktycznego przyjmowania przez pacjent·w 

niezbňdnych lek·w. 

Po czwarte, uproszczenia wymagajŃ poszczeg·lne moduğy Systemu Monitorowania 

Program·w Terapeutycznych (SMPT) dla odzwierciedlenia rzeczywistego procesu 

leczniczego pacjent·w. ZağoŨenia z ubiegğych lat dotyczŃce poszczeg·lnych moduğ·w SMPT 
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budowane byğy przy zachowania celu Ăpilnowaniaò procesu terapeutycznego poszczeg·lnych 

pacjent·w i uniemoŨliwieniem dalszego wprowadzania informacji na temat leczenia tego 

pacjenta. Obecna sytuacja stwarza ryzyko odstŃpienia od dalszego wprowadzania informacji 

na temat leczenia pacjenta, kt·rego np. termin wizyty z powod·w niemedycznych zostağ 

przesuniňty w czasie. Program powinien odzwierciedlaĺ rzeczywisty proces leczniczy, tak 

aby mieĺ peğnŃ informacjň o terminach kolejnych wizyt, terminach przyjmowania leku, 

ewentualnych dziağaniach niepoŨŃdanych itp. MajŃc peğnŃ wiedzň na temat przebiegu procesu 

terapeutycznego pacjent·w posiada siň narzňdzie do sprawowania kontroli nad tym procesem. 

Po piŃte, uzasadnionym jest wykorzystanie rejestru SMPT do wprowadzania nowych 

narzňdzi dzielenia ryzyka, opartych o Ăpğacenie za efektò. Kluczowe tutaj jest precyzyjne 

ustalenie co jest punktem odniesienia do oceny zasadnoŜci funkcjonowania danego programu 

lekowego (np. czas do progresji, jakoŜĺ Ũycia podczas terapii, zestawiona z czasem przeŨycia, 

wsp·ğczynnik dodatkowych ŜwiadczeŒ realizowanych na rzecz pacjent·w ï np. czňstoŜĺ 

hospitalizacji). Takie wykorzystanie omawianej aplikacji mogğoby stanowiĺ narzňdzie dla 

Ministra Zdrowia do podejmowania decyzji o kontynuowaniu danego programu lekowego,  

w zaleŨnoŜci od uzyskiwanych korzyŜci zdrowotnych w stosunku do przewidywanych. 

Przewidywane korzyŜci mogğyby dotyczyĺ wynegocjowania przez Komisjň EkonomicznŃ 

niŨszych cen lek·w juŨ dostňpnych w programach lekowych, po zweryfikowaniu ich 

skutecznoŜci w toku wdroŨonej terapii, a tym samym zwiňkszyĺ iloŜĺ sfinansowanych  

za okreŜlonŃ kwotň Ŝrodk·w terapii. 

I po sz·ste, naleŨy podjŃĺ wsp·ğpracň z konsultantami krajowymi i wojew·dzkimi  

w zakresie ustalana standard·w uczestnictwa pacjent·w w programach lekowych. Takie 

rozwiŃzanie ma uzasadnienie w przypadku bardzo duŨej grupy pacjent·w kwalifikujŃcych siň 

do programu lekowego (za przykğad moŨe posğuŨyĺ program lekowy leczenie WZW C), gdzie 

stan pacjent·w jest r·Ũny i czas oczekiwania na wğŃczenie do terapii poszczeg·lnych chorych 

jest zr·Ũnicowany. W takiej sytuacji konsultant, we wsp·ğpracy z pğatnikiem moŨe podjŃĺ 

dziağania majŃce na celu przekazanie wytycznych dotyczŃcych kolejnoŜci zapisywania 

pacjent·w do kolejki oczekujŃcych, a tym samym wğŃczania do terapii.  

 

2.6. Program monitorowania satysfakcji (POZ)  

 

Fundusz dziağa na rzecz pacjent·w, wiňc istotne jest aby ich gğos zostağ uwzglňdniony 

przy projektowaniu rozwiŃzaŒ, kt·rych celem jest wzrost jakoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ. 

WychodzŃc z tego zağoŨenia w Funduszu prowadzone sŃ prace nad projektem: monitorowanie 

satysfakcji pacjenta z udzielanych ŜwiadczeŒ ï ankieta Badanie satysfakcji pacjenta 

podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). PilotaŨ ankiety rozpoczŃğ siň 5 listopada 2015 r.  

i trwağ do koŒca miesiŃca. PilotaŨowe badanie skierowane byğo do pacjent·w, kt·rzy w ciŃgu 

ostatnich 12 miesiňcy skorzystali ze ŜwiadczeŒ POZ (z wyğŃczeniem nocnej i ŜwiŃtecznej 
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pomocy lekarskiej). Zakğada siň, Ũe poczŃwszy od 2016 r. ankieta bňdzie przeprowadzana 

cyklicznie.  

W ramach pilotaŨu anonimowa ankieta zostağa udostňpniona pacjentom w formie 

elektronicznej na stronie internetowej Funduszu, a takŨe w formie papierowej w punktach 

obsğugi pacjent·w w siedzibach oddziağ·w wojew·dzkich oraz ich delegatur. Ankieta skğada 

siň z 22 pytaŒ, kt·re dotyczŃ gğ·wnie kwestii organizacji udzielania ŜwiadczeŒ np.: 

¶ co jest dla Pani/Pana najwaŨniejsze podczas korzystania ze ŜwiadczeŒ? (uprzejmoŜĺ  

i ŨyczliwoŜĺ os·b zatrudnionych w rejestracji, umiejňtnoŜĺ przekazywania informacji 

przez pracownik·w rejestracji, umiejňtnoŜĺ przekazywania informacji przez personel 

medyczny, warunki lokalowe itp.); 

¶ czy w spos·b zrozumiağy udzielano Pani/Panu informacji o stanie zdrowia/ trybie  

i sposobie leczenia? 

¶ proszň oceniĺ dostňpnoŜĺ do rejestracji telefonicznej - ğatwoŜĺ dodzwonienia  

siň (w skali od 1 do 5). 

Warto podkreŜliĺ, Ũe formularz ankiety uwzglňdnia wiňkszoŜĺ uwag zgğoszonych w trakcie 

konsultacji z zainteresowanymi Ŝrodowiskami. Projekt przekazano do 63 organizacji  

i instytucji m.in.: uczelni medycznych, Ŝrodowisk i organizacji skupiajŃcych Pacjent·w, 

konsultant·w krajowych w dziedzinie medycyny rodzinnej oraz pielňgniarstwa rodzinnego,  

a takŨe organizacji skupiajŃcych lekarzy POZ.  

Analiza uzyskanych na podstawie ankiet informacji umoŨliwi opracowanie rozwiŃzaŒ, 

kt·re usprawniŃ organizacjň udzielania ŜwiadczeŒ. Wnioski mogŃ zostaĺ - w miarň 

moŨliwoŜci - przeformuğowane na konkretne zalecenia usprawniajŃce funkcjonowanie 

plac·wek medycznych.  

 

2.7. W kierunku modeli motywowania do lepszej dostňpnoŜci i jakoŜci - wsp·ğczynniki 

korygujŃce 

 

Prezes Funduszu okreŜlajŃc wartoŜĺ zobowiŃzania Funduszu wobec 

Ŝwiadczeniodawcy, moŨe stosowaĺ wsp·ğczynniki korygujŃce majŃce na celu,  

w szczeg·lnoŜci polepszenie jakoŜci i zwiňkszenie dostňpnoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ -

zağŃcznik do rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeŜnia 2015 r.  

w sprawie og·lnych warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Jest  

to rozbudowana kompetencja Prezesa Funduszu dajŃca moŨliwoŜĺ stosowania 

wsp·ğczynnik·w przy finansowaniu ŜwiadczeŒ, majŃca na celu zachňcanie 

Ŝwiadczeniodawc·w do lepszego/ optymalnego wykonywania umowy, poprzez podnoszenie 

jakoŜci i dostňpnoŜci realizowanych ŜwiadczeŒ. Jest to tym samym kolejne z narzňdzi, kt·re 

pomoŨe doceniĺ i premiowaĺ tych Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy zapewniajŃ pacjentom 

najwyŨszŃ jakoŜĺ ŜwiadczeŒ i obsğugi. Wsp·ğczynniki korygujŃce mogŃ byĺ zastosowane, 

poprzez zastosowanie mnoŨnik·w, dla: grup Ŝwiadczeniobiorc·w, albo ŜwiadczeŒ, albo 

Ŝwiadczeniodawc·w, albo grup os·b wykonujŃcych zaw·d medyczny. PowyŨsze bňdzie 
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uzupeğniağo elementy jakoŜciowe oceniane na ĂwejŜciuò do systemu, tj. kryteria oceny ofert 

oceniane na etapie procedury konkursu ofert (czyli potencjağ do wykonania umowy).  

W zağoŨeniu wsp·ğczynniki korygujŃce majŃce wpğyw na r·Ũnicowanie poziomu 

finansowania, powinny odnosiĺ siň do procesu realizacji ŜwiadczeŒ oraz jego wyniku, a nie 

stanowiĺ powielenia kryteri·w ocenianych w procesie wyboru ofert do zawarcia umowy. 

Prezes Funduszu zwr·ciğ siň do wszystkich oddziağ·w wojew·dzkich oraz kom·rek 

Centrali Funduszu z proŜbŃ o przekazanie propozycji parametr·w jakoŜci i dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ, moŨliwych do wykorzystania przy opracowaniu omawianego narzňdzia,  

tj. wsp·ğczynnik·w korygujŃcych. Propozycje zostanŃ przyporzŃdkowane do okreŜlonych 

kategorii dotyczŃcych  m.in. struktury udzielanych ŜwiadczeŒ, dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ dla 

grup Ŝwiadczeniobiorc·w zr·Ũnicowanych wiekowo, dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ w zaleŨnoŜci 

od stanu pacjenta, efektywnoŜci procesu leczenia, kontynuacji procesu leczenia w innych 

zakresach ŜwiadczeŒ, czasu oczekiwania w kolejce oczekujŃcych, itp. UporzŃdkowany 

materiağ bňdzie stanowiğ punkt wyjŜcia do dalszych prac polegajŃcych na merytorycznej 

ocenie przedstawionych propozycji, ocenie skutk·w finansowych, a nastňpnie szerokiej 

konsultacji zewnňtrznej z udziağem specjalist·w medycznych i Ŝwiadczeniodawc·w. Przyjňte 

ostatecznie wsp·ğczynniki zostanŃ ujňte w poszczeg·lnych zarzŃdzeniach Prezesa w sprawie 

okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w, w tym w szczeg·lnoŜci we wzorach 

um·w w poszczeg·lnych rodzajach ŜwiadczeŒ. 

2.8.  Monitorowanie systemu PaŒstwowe Ratownictwo Medyczne  

 

Kolejnym z podejmowanych przez Funduszu dziağaŒ, kt·rych celem jest poprawa 

dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ, jest monitorowanie Systemu PaŒstwowego Ratownictwa 

Medycznego. Centrala Funduszu od 2014 roku obserwuje wystňpowanie zjawiska odm·w 

przyjňĺ przez podmioty lecznicze pacjent·w przywoŨonych przez zespoğy ratownictwa 

medycznego (ZRM). Pozyskane w·wczas od poszczeg·lnych oddziağ·w wojew·dzkich dane 

wskazağy na niepokojŃcŃ czňstotliwoŜĺ wystňpowania przedmiotowego zjawiska. Skutkiem 

przedmiotowego monitorowania stağo siň m.in. opracowanie wytycznych, majŃcych na celu 

ujednolicenie metodologii badaŒ odm·w przyjňĺ.  

 WyŨej wymienione wytyczne zostağy wprowadzone z poczŃtkiem 2015 roku  

i pierwszy raz zastosowane do przygotowania analizy z danych pozyskanych za okres  

od stycznia do marca 2015 r. (I kwartağ 2015 r.). W analogiczny spos·b OW NFZ zbierağy 

informacje na temat przypadk·w odm·w przyjňĺ przez podmioty lecznicze pacjent·w 

przywoŨonych przez Zespoğy Ratownictwa Medycznego (ZRM) w okresie od kwietnia  

do czerwca 2015 r. (II kwartağ 2015 r.), czego wynikiem byğa moŨliwoŜĺ opracowania analizy 

por·wnawczej powyŨszych dw·ch okres·w sprawozdawczych. 

 Z analizy danych wynika, iŨ w I poğowie 2015 r. odnotowano ğŃcznie 1147 

przypadk·w odm·w, z czego 687 w I kwartale 2015 r. oraz 487 w II kwartale 2015 r.,  

czyli og·lna liczba odm·w zmniejszyğa siň o 200. Ponadto w 10 z 16 wojew·dztw 
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zanotowano w II kwartale 2015 r. spadek liczby odm·w przyjňĺ pacjent·w w por·wnaniu  

do I kwartağu 2015 r. ZauwaŨalny jest r·wnieŨ spadek og·lnej liczby odm·w przyjňĺ 

pacjent·w w poszczeg·lnych miesiŃcach I poğowy 2015 r. ï w czerwcu odnotowano spadek 

liczby odm·w o ponad 38 % w stosunku do stycznia. Dowodzi to, iŨ dziağania OW NFZ, 

polegajŃce na wyjaŜnianiu kaŨdego przypadku odmowy oraz realizacja innych wytycznych 

przekazanych przez Centralň Funduszu, skutkujŃ zmniejszeniem siň liczby przypadk·w 

odm·w. 

 W tym miejscu wskazaĺ naleŨy, iŨ cel w postaci eliminacji zjawiska odm·w jest stale 

monitorowany. Szczeg·lne zainteresowanie poszczeg·lnych oddziağ·w wojew·dzkich 

przedmiotowym zjawiskiem i koniecznoŜĺ wyjaŜniania przez świadczeniodawc·w kaŨdego 

przypadku odmowy, a w przypadkach budzŃcych wŃtpliwoŜci, przeprowadzanie kontroli 

doraŦnych, sprawiğy iŨ liczba odm·w zdecydowanie siň zmniejszyğa. Organizacja spotkaŒ 

przedstawicieli oddziağ·w wojew·dzkich ze Ŝwiadczeniodawcami realizujŃcymi umowy  

w rodzaju: leczenie szpitalne i dysponentami ZRM z udziağem pracownik·w urzňd·w 

wojew·dzkich oraz konsultant·w wojew·dzkich w dziedzinie medycyny ratunkowej oraz 

konsultantami w innych dziedzinach medycyny skutkowağa wypracowaniem w wielu 

wojew·dztwach zaleceŒ dla dyspozytor·w medycznych oraz kierownik·w ZRM, 

dotyczŃcych wğaŜciwej organizacji transport·w okreŜlonych grup pacjent·w, celem eliminacji 

bğňd·w popeğnianych przez ZRM w aspekcie decyzji, do kt·rego szpitala naleŨy 

transportowaĺ pacjenta, a takŨe poprawŃ stosunk·w pomiňdzy poszczeg·lnymi jednostkami 

Systemu PaŒstwowe Ratownictwo Medyczne. Wszystkie opisane powyŨej dziağania znaczŃco 

wpğynňğy na poprawň sytuacji dotyczŃcej zjawiska odm·w przyjňĺ przez podmioty lecznicze 

pacjent·w przywoŨonych przez ZRM. 

 PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe Centrala Funduszu ŜciŜle wsp·ğpracuje z oddziağami 

wojew·dzkimi, majŃc na wzglňdzie poprawň sytuacji pacjent·w transportowanych przez 

ZRM do podmiot·w leczniczych udzielajŃcych ŜwiadczeŒ w zakresie SOR i IP.  

 

2.9. ĂNFZ 24ò ï Zmiany w zakresie szpitalnych oddziağ·w ratunkowych (SOR) i izb  

     przyjňĺ  (IP)  

 

 Przeprowadzona przez Fundusz analiza skutk·w zarzŃdzenia Prezesa Funduszu z dnia 

19 grudnia 2013 r. w sprawie zawierania i realizacji um·w w rodzaju: leczenie szpitalne, 

potwierdziğa prawdziwoŜĺ podnoszonych przez Ŝrodowisko ratownicze argument·w, 

dotyczŃcych ryzyka obniŨenia poziomu finansowania szpitalnych oddziağ·w ratunkowych. 

Skutkiem powyŨszego badania byğo podjňcie dziağaŒ zmierzajŃcych do powstrzymania 

negatywnych tendencji.  

 W dniu 11 kwietnia 2014 r. Prezes Funduszu powoğağ Zesp·ğ ds. opracowania nowych 

rozwiŃzaŒ systemowych finansowania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w zakresie szpitalnego 

oddziağu ratunkowego i izby przyjňĺ (SOR/IP). W pracach zespoğu problemowego, jako 



35 
 

przedstawiciele nadzoru merytorycznego, tj. Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej 

oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej, brali udziağ prof. dr hab. n. 

med. Juliusz Jakubaszko ï Prezes PTMR, prof. dr hab. n. med. Jerzy Robert Ğadny ï 

Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowej, prof. dr hab. n. med. Leszek 

Brongel ï Czğonek ZarzŃdu PTMR oraz dr n. med. Grzegorz Michalak ï Konsultant 

Wojew·dzki w dziedzinie medycyny ratunkowej dla woj. mazowieckiego. Ponadto w pracach 

Zespoğu brali udziağ pracownicy Centrali i wytypowanych oddziağ·w wojew·dzkich NFZ, a 

takŨe reprezentanci świadczeniodawc·w (m.in. przedstawiciele podmiot·w udzielajŃcych 

Ŝwiadczenia dla dzieci (szpitale dzieciňce) i posiadajŃcych w swojej strukturze szpitalne 

oddziağy ratunkowe). Wsp·ğpraca ï pğatnika, nadzoru merytorycznego oraz przedstawicieli 

świadczeniodawc·w ï zaowocowağa szeregiem zmian w zasadach ustalania wartoŜci ryczağtu 

dobowego dla szpitalnych oddziağ·w ratunkowych oraz sprawozdawczoŜci ŜwiadczeŒ 

zrealizowanych. Ma to wpğyw przede wszystkim na jakoŜĺ realizowanych ŜwiadczeŒ w 

szpitalnym oddziale ratunkowym oraz przekğada siň na ich wiňkszŃ dostňpnoŜĺ. 

 Zasadniczym elementem zmian jest wprowadzenie nowych, ujednoliconych w cağym 

kraju algorytm·w okreŜlania ryczağtu dobowego dla szpitalnych oddziağ·w ratunkowych oraz 

izb przyjňĺ, uwzglňdniajŃcych specyfikň udzielanych tam ŜwiadczeŒ, jak r·wnieŨ 

charakterystykň potencjağu wykonawczego tj. personel medyczny, wyposaŨenie w sprzňt  

i aparaturň medycznŃ, a takŨe moŨliwoŜci diagnostyczno ï terapeutycznych.  

 Nadz·r merytoryczny zaproponowağ r·wnieŨ  szereg zmian w katalogu procedur 

medycznych wg ICD-9 wykonywanych w szpitalnym oddziale ratunkowym. Ponadto prof.  

L. Brongel wraz z zespoğem, przygotowali opis postňpowania medycznego z pacjentem  

w SOR, ze wzglňdu na rodzaj zagroŨenia zdrowotnego, aby moŨliwe byğo wprowadzenie 

standaryzacji postňpowania w SOR-ach. Z uwagi na modyfikacjň dotychczasowego katalogu 

procedur medycznych wg ICD-9 wykonywanych w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz 

izbie przyjňĺ, a takŨe koniecznoŜĺ wprowadzenia do sprawozdawczoŜci nowych procedur 

medycznych, istotnych w szczeg·lnoŜci ze wzglňdu na przyczyny nagğego zagroŨenia 

zdrowotnego, wdroŨenie nowego algorytmu okreŜlania ryczağtu dobowego dla SOR/IP 

przeprowadzone zostağo etapowo. PowyŨsza zmiana skutkuje tym, Ũe w skali cağego kraju 

wzrost finansowania szpitalnych oddziağ·w ratunkowych szacowany jest na kwotň ok. 230 

mln. zğ. Stanowi to wzrost finansowania rok do roku o ok. 24%. 

 Wprowadzenie nowego sposobu wyliczenia stawki ryczağtu dobowego poprzedzone 

zostağo analizŃ skutk·w finansowych dla podmiot·w leczniczych realizujŃcych Ŝwiadczenia 

w tym zakresie, jak r·wnieŨ dla oddziağ·w wojew·dzkich NFZ. W ramach analiz 

przeprowadzono liczne symulacje, kt·re pozwoliğy na wyb·r najbardziej optymalnego 

wariantu zmian w tym zakresie. Ponadto zaznaczyĺ naleŨy, iŨ w zwiŃzku z powyŨszym 

Narodowy Fundusz Zdrowia podjŃğ wsp·ğpracň z Ministerstwem Zdrowia oraz AgencjŃ 

Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w celu potwierdzenia kompetencji Prezesa 

Narodowego Funduszu Zdrowia do ustalenia, w drodze zarzŃdzenia, jednolitego dla 

wszystkich oddziağ·w wojew·dzkich NFZ sposobu finansowania ŜwiadczeŒ opieki 
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zdrowotnej udzielanych w szpitalnym oddziale ratunkowym. Jak ustalono, wprowadzone 

przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zmiany nie wypeğniajŃ kryteri·w zmiany 

taryfikacji ŜwiadczeŒ i znajdujŃ siň poza definicjŃ taryfikacji ŜwiadczeŒ okreŜlonŃ w art. 5 pkt 

42a ustawy o Ŝwiadczeniach. 

 Zasadnicze zamiany nastŃpiğy r·wnieŨ w obszarze sprawozdawczoŜci w IP. Analiza 

potencjağu szpitalnych izb przyjňĺ, ich rola w strukturze szpitala, jak r·wnieŨ analiza procedur 

sprawozdawanych przez Ŝwiadczeniodawc·w zaowocowağa propozycjŃ pogrupowania 

procedur ICD 9 i przypisania ich do poszczeg·lnych produkt·w jednostkowych, co pozwoliğo 

na skr·cenie i uproszczenie wykazu produkt·w jednostkowych wykazywanych  

w sprawozdawczoŜci z IP. KonsekwencjŃ powyŨszego jest propozycja wprowadzenia 

zağŃcznika dedykowanego dla IP. Doprecyzowano r·wnieŨ zapisy dotyczŃce liczby dni 

przyjňtych do kalkulacji (okres z kt·rego naleŨy pozyskaĺ dane do przeliczeŒ). 

 W roku 2015 Narodowy Fundusz Zdrowia podjŃğ r·wnieŨ prace zmierzajŃce  

do poprawy zabezpieczenia pomocy doraŦnej realizowanej dla pacjent·w w godzinach 

wieczornych, nocnych oraz w dni ŜwiŃteczne. W ramach prac nad opiekŃ koordynowanŃ nad 

pacjentem Ministerstwu Zdrowia zaproponowano, mi.in. wprowadzenie w szczeg·ğowych 

kryteriach oceny ofert dla ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka 

zdrowotna, w zakresie Ŝwiadczenia nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej posiadanie  

w swojej strukturze przez świadczeniodawcň SOR lub IP w lokalizacji. Niniejsze ma bowiem 

wpğyw na dokonywanie wğaŜciwej segregacji pacjent·w zgğaszajŃcych siň do danego 

podmiotu. Jest r·wnieŨ odpowiedziŃ na wielokrotnie zgğaszane przez Ŝrodowisko postulaty  

w zakresie nadmiernego obciŃŨenia świadczeniodawc·w posiadajŃcych SOR lub  

IP pacjentami, kt·rzy z racji schorzenia oraz zgğaszanych dolegliwoŜci powinni byĺ objňci 

opiekŃ w ramach nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej.  

 W obecnej chwili rozwaŨana jest r·wnieŨ moŨliwoŜĺ wprowadzenia dla ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, w zakresie: nocnej i ŜwiŃtecznej 

opieki zdrowotnej dodatkowego parametru jakoŜci i dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ 

(wsp·ğczynnika korygujŃcego), okreŜlonego w ĂOg·lnych warunkach um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnejò. Dana propozycja dotyczy wprowadzenia wsp·ğczynnika 

aktywnoŜci pacjent·w przyjmowanych w ramach nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej w 

odniesieniu do pacjent·w zgğaszajŃcych siň do SOR i IP w obszarze wzajemnie 

pokrywajŃcym siň. Wprowadzenie powyŨszego wsp·ğczynnika korygujŃcego ma stanowiĺ 

czynnik motywujŃcy dla świadczeniodawc·w, wpğywajŃcy na zwiňkszenie dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ w godzinach wieczornych, nocnych i dni ŜwiŃteczne. Kolejnym, 

rekomendowanym kierunkiem dziağaŒ powinno byĺ zwiňkszenie dostňpnoŜci do wybranych 

poradni specjalistycznych dziağajŃcych w godzinach wieczornych, nocnych i w dni 

ŜwiŃteczne, w  szczeg·lnoŜci chirurgia og·lna, okulistyka, laryngologia czy ortopedia. 
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2.10.  Opieka koordynowana  

 

Fundusz przystŃpiğ do realizacji projektu: ĂPrzygotowanie, przetestowanie i wdroŨenie 

do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) ï Etap I 

Opracowanie modeli zintegrowanej/koordynowanej opieki zdrowotnej dla Polskiò. Projekt 

jest wsp·ğfinansowany przez Uniň EuropejskŃ w ramach Programu Operacyjnego Wiedza 

Edukacja Rozw·j, a jego realizacja przez Fundusz oparta jest o umowň zawartŃ z Ministrem 

Zdrowia w dniu 23 paŦdziernika 2015 roku.  

Celem projektu jest poprawa jakoŜci i efektywnoŜci opieki zdrowotnej w Polsce 

poprzez wprowadzenie standard·w organizacyjnych i medycznych, a takŨe modelu 

finansowania ŜwiadczeŒ, kt·re doprowadzŃ do integracji obecnie zatomizowanych etap·w 

profilaktyki, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji. Gğ·wnym rezultatem projektu bňdzie 

stworzenie rozwiŃzaŒ organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, uğatwiajŃcych dostňp  

do niedrogich, trwağych oraz wysokiej jakoŜci usğug zdrowotnych. 

Do gğ·wnych dziağaŒ naleŨy tu zaliczyĺ wypracowanie modeli opieki koordynowanej,  

w kt·rej zasadniczŃ rolň bňdzie odgrywağa podstawowa i ambulatoryjna opieka zdrowotna  

z elementami profilaktyki. Ponadto planuje siň przygotowanie publikacji dotyczŃcej 

najlepszych rozwiŃzaŒ miňdzynarodowych oraz  zorganizowanie konferencji majŃcej na celu 

dyskusjň z interesariuszami systemu ochrony zdrowia na temat gğ·wnych zağoŨeŒ 

implementacji nowych rozwiŃzaŒ. W ramach projektu planowane jest podjňcie akcji 

edukacyjnej skierowanej do pacjent·w oraz przedstawicieli podmiot·w wykonujŃcych 

dziağalnoŜĺ leczniczŃ na temat planowanych zmian polegajŃcych na wprowadzeniu opieki 

koordynowanej. 

Zadania projektu wymagajŃce specjalistycznej wiedzy eksperckiej z zakresu opieki 

koordynowanej na poziomie miňdzynarodowym bňdŃ realizowane we wsp·ğpracy z Bankiem 

światowym. AktywnoŜĺ Banku światowego polegajŃca m.in. na tworzeniu platform 

edukacyjnych, zbieraniu najnowszej wiedzy, analizie nowych trend·w i proponowaniu 

najlepszych rozwiŃzaŒ dla 188 paŒstw czğonkowskich, pozwoli na zapewnienie najwyŨszej 

klasy ekspert·w w celu przygotowania rozwiŃzaŒ organizacyjnych dostosowanych do potrzeb 

polskiego systemu ochrony zdrowia. 

Projekt ten stanowi pierwszy etap wieloletniego procesu wdraŨania w Polsce systemu 

koordynowanej opieki zdrowotnej. Nastňpnymi krokami bňdzie etap drugi - pilotaŨowy, 

realizowany w latach 2017-2021 w wybranych lokalizacjach oraz trzeci etap - wdroŨeniowy 

w cağym kraju w perspektywie 2019 ï 2023. 

  



38 
 

3. ZARZłDZANIE EFEKTYWNOśCIł WYDATKOWANIA śRODKčW 

NA śWIADCZENIA ZDROWOTNE  

 

ZarzŃdzanie systemem zapewnienia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych  

ze Ŝrodk·w publicznych jest procesem zğoŨonym, angaŨujŃcym szereg podmiot·w. Warto 

podkreŜliĺ, Ũe zakres odpowiedzialnoŜci i kompetencje poszczeg·lnych podmiot·w podlegağy 

w tym zakresie systematycznej ewolucji i naleŨy przyjŃĺ, Ũe r·wnieŨ ich obecny stan nie jest 

ostateczny. Fundusz jest zobowiŃzany do zarzŃdzania systemem zabezpieczenia ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w spos·b zapewniajŃcy systematycznŃ poprawň efektywnoŜci wydatkowanych  

Ŝrodk·w ubezpieczonych. Wymaga to w pierwszej kolejnoŜci dobrego planowania, opartego 

na rzetelnych i pogğňbionych analizach, sprawnej organizacji, wykorzystania mechanizm·w 

motywujŃcych i wreszcie monitorowanie i kontrolň poziomu osiŃgniňcia wyznaczonych 

cel·w. 

JednŃ z przyczyn niedostatecznego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych 

ubezpieczonych jest nieadekwatne w stosunku do nich wykorzystanie Ŝrodk·w  

na Ŝwiadczenia zdrowotne. W zwiŃzku z powyŨszym Fundusz podejmuje wyzwanie takiej 

reorientacji dziağalnoŜci, kt·ra pozwoli zniwelowaĺ Ăekonomiczno-centrycznyò wymiar 

systemu aby przy pomocy Ŝrodk·w finansowych, pozostajŃcych w dyspozycji pğatnika 

uzyskaĺ maksymalnŃ wartoŜĺ dodanŃ w postaci lepszej dostňpnoŜci do skutecznych 

ŜwiadczeŒ, koncentracji na potrzebach, edukacji i koordynacji w zaspokajaniu tych potrzeb.  

Jednym ze sposob·w realizacji powyŨszych cel·w jest poprawa efektywnoŜci 

wydatkowania Ŝrodk·w publicznych - w tym ograniczenia wydatk·w tam, gdzie nie  

sŃ wystarczajŃco efektywne. Odnosi siň to przede wszystkim do racjonalizacji zasad 

kontraktowania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz ich rozliczania. Poprawa efektywnoŜci  

w tym przypadku zmierza do osiŃgniňcia maksymalnego efektu (lepsza jakoŜĺ, wiňksza 

dostňpnoŜĺ) w warunkach okreŜlonego i ograniczonego planem poziomu finansowania.  

W tym kierunku zmierzajŃ om·wione w dalszej czňŜci rozdziağu dziağania Funduszu, kt·re  

w ostatnim okresie koncentrowağy siň i bňdŃ rozwijane w pierwszej kolejnoŜci w  kluczowych 

obszarach. 

Warto w tym miejscu r·wnieŨ wskazaĺ, Ũe wprowadzenie przez ustawodawcň 

narzňdzia planistycznego w postaci map ma na celu okreŜlenie potrzeb zdrowotnych, kt·re 

dadzŃ podstawy zar·wno do dziağaŒ w kierunku wyr·wnania dostňpnoŜci ale takŨe 

ograniczenia potencjağu podmiot·w leczniczych, tam gdzie generuje to zbňdne, z punktu 

widzenia potrzeb zdrowotnych, koszty stağe po stronie podmiot·w leczniczych. Dla pğatnika 

bňdzie to podstawŃ do stosownej alokacji Ŝrodk·w na etapie planowania, zar·wno w procesie 

opracowania map jak i wdraŨania wniosk·w po ich opracowaniu i przyjňciu. Wobec 

moŨliwoŜci zawierania dğuŨszych um·w na Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej pojawia siň 

koniecznoŜĺ bardziej elastycznym ich dostosowywaniem do zmieniajŃcych siň potrzeb 

pacjent·w, rozwoju technologii medycznych czy zmian po stronie profesjonalist·w 

wykonujŃcych zawody medyczne. Nowo przyjňte og·lne warunki um·w takie zmiany 

umoŨliwiğy. PoŜrednio temu sğuŨy takŨe ujednolicenie standard·w w zakresie finansowania 
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ŜwiadczeŒ ponad wartoŜĺ umowy. Z kolei zarzŃdzanie umowami nie byğoby kompletne bez 

elementu kontroli, kt·ry takŨe zostaje dostosowany do nowych warunk·w. 

3.1. Mapy potrzeb zdrowotnych - analiza i planowanie wydatkowania Ŝrodk·w  

na Ŝwiadczenia zdrowotne 

 

Narodowy Fundusz Zdrowia bierze udziağ w procesie przygotowania przez 

Ministerstwo Zdrowia map potrzeb zdrowotnych. Potrzeba opracowania map potrzeb 

zdrowotnych wynika z przepis·w ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych. Na potrzeby m.in. tego przedsiňwziňcia w Centrali Funduszu zostağ 

utworzony Departament Analiz i Strategii, kt·ry przygotowuje podstawy do podejmowanych 

decyzji, a takŨe monitoruje stopieŒ osiŃgniňcia cel·w poprawy dostňpnoŜci i jakoŜci 

ŜwiadczeŒ. W zakresie samych map przygotowane zostağy obszerne zestawy danych, 

obejmujŃcych w szczeg·lnoŜci: 

ī informacje o Ŝwiadczeniach kardiologicznych udzielanych przez poszczeg·lnych 

Ŝwiadczeniodawc·w; 

ī dane o liczbie i rozmieszczeniu personelu medycznego udzielajŃce ŜwiadczeŒ  

z zakresu kardiologii onkologii; 

ī dane o migracji pacjent·w pomiňdzy wojew·dztwami i powiatami (Ŝwiadczenia 

kardiologiczne). 

Ponadto, w przedmiotowym zakresie prowadzi prace powoğany przez Prezesa Funduszu 

zesp·ğ roboczy ds. map zdrowotnych pod kierunkiem, dyrektora wielkopolskiego oddziağu 

wojew·dzkiego. Do chwili obecnej zesp·ğ ustaliğ wskaŦniki i mierniki wykorzystywane w 

poszczeg·lnych zakresach ŜwiadczeŒ  przy tworzeniu planu zakupu ŜwiadczeŒ oraz poddağ je 

weryfikacji celem stworzenia por·wnawczego materiağu analitycznego. OkreŜlono stopnie 

agregacji danych. Po przekazaniu pierwszych mapy potrzeb zdrowotnych przez Ministerstwo 

Zdrowia, dotyczŃcych onkologii i kardiologii, opracowane zostanŃ kierunki dalszego 

postňpowania w zakresie map potrzeb zdrowotnych dla pozostağych ŜwiadczeŒ. W koŒcu 

paŦdziernika odbyğa siň wideokonferencja, w trakcie kt·rej czğonkowie zespoğu ustalili,  

Ũe w dalszej kolejnoŜci podejmŃ prace w kierunku przygotowania danych na potrzeby map  

w zakresie: neurologii, otorynolaryngologii, okulistyki, anestezjologii i intensywnej terapii. 

 

 3.2. Og·lne warunki um·w jako narzňdzie do zarzŃdzania umowŃ  

 

Potrzeba wydania nowego rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia w sprawie og·lnych 

warunk·w um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w 

publicznych wynikağa z jednej strony z dğugiego okresu obowiŃzywania dotychczasowych 

regulacji, kt·re w kilku aspektach wymagağy dostosowania do zmienionego otoczenia 

prawnego, z drugiej zaŜ byğa wymuszona zmianŃ delegacji ustawowej w zakresie trybu 

uzgadniania og·lnych warunk·w um·w. Narodowy Fundusz Zdrowia wsp·ğpracowağ  
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z Ministerstwem Zdrowia na wszystkich etapach tworzenia i konsultowania tego aktu 

prawnego.  

Dziňki nowelizacji ustawy o finansowaniu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanej 

ze Ŝrodk·w publicznych moŨliwe jest zawieranie dğuŨszych, piňcio- a w przypadku szpitali 

10-letnich um·w z podmiotami leczniczymi. Tak dğugie umowy wymagağy z kolei bardziej 

precyzyjnych zapis·w co do moŨliwoŜci ich zmieniania w czasie, nie tylko w procesie 

konkurs·w ale takŨe zmian na poszczeg·lne okresy rozliczeniowe, kt·re z jednej strony 

pozwoliğyby na bieŨŃce dostosowywanie do potrzeb pacjent·w a z drugiej umoŨliwiğy pğynnŃ 

reorganizacjň pracy po stronie szpitali i przychodni. PoŨŃdane byğo takŨe wdraŨanie 

mechanizm·w premiujŃcych poprawň jakoŜci i dostňpnoŜci ŜwiadczeŒ.  

Nowe rozporzŃdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeŜnia 2015 r. dostosowano  

do przepis·w ustawowych, kt·re zostağy wprowadzone po 2008 r., tj.: nowelizacje ustawy  

o Ŝwiadczeniach (m.in. w zakresie ŜwiadczeŒ gwarantowanych i taryfikacji oraz kolejek 

oczekujŃcych), ustawy refundacyjnej, ustawy o dziağalnoŜci leczniczej oraz ustawy o prawach 

pacjenta. Przede wszystkim jednak wprowadzono kilka nowych rozwiŃzaŒ, kt·re majŃ 

poprawiĺ jakoŜĺ i dostňpnoŜĺ do ŜwiadczeŒ - Prezes Funduszu okreŜlajŃc wartoŜĺ 

zobowiŃzania Funduszu wobec Ŝwiadczeniodawcy bňdzie m·gğ stosowaĺ wsp·ğczynniki 

korygujŃce (okreŜlajŃce wysokoŜĺ mnoŨnik·w dla: grup Ŝwiadczeniobiorc·w, albo 

ŜwiadczeŒ, albo grup os·b wykonujŃcych zaw·d medyczny). Ponadto wprowadzono 

obowiŃzek stosowania przez Ŝwiadczeniodawc·w kwestionariusza jakoŜci okreŜlonego przez 

Prezesa Funduszu oraz okoğooperacyjnej karty kontrolnej. ZağoŨeniem kwestionariusza 

jakoŜci jest, aby Ŝwiadczeniodawca, po zakoŒczonym leczeniu przedstawiağ 

Ŝwiadczeniobiorcy do wypeğnienia na zasadach dobrowolnoŜci  

i anonimowoŜci ankiety w sprawie jakoŜci udzielonych ŜwiadczeŒ. Opinia pacjent·w w tym 

zakresie, bňdzie podstawŃ do wprowadzenia zmian poprawiajŃcych satysfakcjň pacjent·w  

z udzielanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Natomiast stosowanie okoğooperacyjnej karty 

kontrolnej ma na celu zapewnienie, by przed rozpoczňciem operacji, w jej trakcie  

i po zakoŒczeniu zostağy wykonane wszystkie niezbňdne czynnoŜci, co pozwoli  

na uporzŃdkowanie i ujednolicenie stosowanych  procedur i przeğoŨy siň na ograniczenie 

ryzyka pomyğki oraz wyeliminowanie bğňd·w przy zabiegach operacyjnych. 

Pozostağe zmiany dotyczŃ m.in. uszczeg·ğowienia trybu ustalania kwoty zobowiŃzania 

um·w zawartych na okres dğuŨszy niŨ rok, co jest szczeg·lnie istotne w przypadku 

wydğuŨenia okresu obowiŃzywania um·w, o kt·rym mowa w znowelizowanej ustawie  

o Ŝwiadczeniach. Ponadto dodano regulacjň dot. przekazania do OW NFZ listy oczekujŃcych 

oraz danych Ŝwiadczeniodawc·w objňtych planem leczenia w spos·b umoŨliwiajŃcy ich 

identyfikacjň w przypadku rozwiŃzania albo wygaŜniňcia umowy. RozporzŃdzenie zawiera 

r·wnieŨ przepisy zapewniajŃce wzrost wynagrodzenia pielňgniarek i poğoŨnych oraz 

okreŜlajŃce mechanizmy otrzymywania przez Ŝwiadczeniodawc·w dodatkowych Ŝrodk·w 

finansowych na Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielňgniarki i poğoŨne  

na przestrzeni lat 2015-2019.  
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NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe poszczeg·lne regulacje zawarte w rozporzŃdzeniu wchodzŃ  

w Ũycie w r·Ũnych terminach, przy czym przepisy wprowadzajŃce nowe og·lne warunki 

umowy ï od dnia 1 stycznia 2016 roku. 

 

3.3. Zesp·ğ ds. finansowania ŜwiadczeŒ ponadlimitowych  

 

Prezes Funduszu powoğağ zesp·ğ zadaniowy ds. finansowania ŜwiadczeŒ 

ponadlimitowych pod kierunkiem Dyrektora WarmiŒsko-Mazurskiego OW NFZ. Zadaniem 

zespoğu byğo opracowanie standard·w oceny Ŝwiadczeniodawc·w w celu uniwersalnego 

podejŜcia oddziağ·w wojew·dzkich NFZ w procesie decyzyjnym refundacji ŜwiadczeŒ 

zrealizowanych ponad limit umowy. Szczeg·ğowym celem prac zespoğu byğo nadto 

wypracowanie jednolitych zasad (algorytmu) alokacji Ŝrodk·w finansowych za Ŝwiadczenia 

zrealizowane ponad limit umowy oraz opracowania standard·w oceny Ŝwiadczeniodawc·w 

poprzez: 

Å ujednolicenie w skali kraju zasad pğacenia ŜwiadczeŒ ponadlimitowych, 

Å przejrzystoŜĺ zasad opğacania ŜwiadczeŒ ponadlimitowych, 

Å uwzglňdnienie priorytet·w NFZ, 

Å ranking (por·wnywanie) Ŝwiadczeniodawc·w. 

Zesp·ğ zawnioskowağ o zastosowanie wypracowanego jednolitego mechanizmu oceny 

Ŝwiadczeniodawc·w w poszczeg·lnych zakresach ŜwiadczeŒ jako narzňdzia wspierajŃcego 

decyzjň alokacji Ŝrodk·w finansowych w zakresie ŜwiadczeŒ ponadlimitowych. 

Zaproponowano, by w przyszğoŜci dane byğy opracowywane przez jeden oŜrodek np. przez 

zaangaŨowane w dotychczasowych pracach zespoğy analityczne WarmiŒsko-Mazurskiego  

i ślŃskiego OW NFZ, natomiast sama ocena stopnia opğacania usğug byğa w gestii 

poszczeg·lnych OW NFZ. Ponadto wskazano na potrzebň dalszego kontynuowania prac oraz 

rekomendowano priorytetowe potraktowanie pğatnoŜci za usğugi zrealizowane dla dzieci  

(i w taki teŨ spos·b byğy opracowywane analizy). 

Wyniki prac Zespoğu zostağy przekazane do zaopiniowania wszystkim OW NFZ.  

Z otrzymanych opinii wynika, Ũe na obecnym etapie opracowany model po uwzglňdnieniu 

danych i dotychczasowych metod wğasnych powinien stanowiĺ narzňdzie pomocnicze, 

wspomagajŃce proces decyzyjny wynikajŃcy z dotychczas stosowanej polityki regionalnej. 

Narzňdzie powinno byĺ dalej doskonalone i testowane w wybranych zakresach jako model 

weryfikujŃcy stosowane zasady podziağu Ŝrodk·w. Wskazano teŨ na potencjalne moŨliwoŜci 

wykorzystania opracowanych narzňdzi np. do indywidualnych analiz Ŝwiadczeniodawc·w 

pod kŃtem planowanej kontroli; czy teŨ indywidualnej oceny Ŝwiadczeniodawcy, przy 

por·wnywaniu plac·wek podobnego poziomu referencyjnego i prowadzŃcych por·wnywalnŃ 

dziağalnoŜĺ leczniczŃ. 

Kolejnymi narzňdziami, kt·re bňdŃ mogğy byĺ szerzej stosowane po wejŜciu w Ũycie 

ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia sŃ rejestry medyczne, kt·re pomogŃ 
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precyzyjnie i obiektywnie mierzyĺ osiŃganie przez podmioty lecznicze wysokich standard·w 

diagnostycznych i terapeutycznych, a tym samym osiŃganie najlepszych, moŨliwych do 

osiŃgniňcia efekt·w leczenia. 

 

3.4. Nowe podejŜcie do kontroli  

 

Poprawa efektywnoŜci wydatkowania Ŝrodk·w na Ŝwiadczenia zdrowotne wymaga 

nowego podejŜcia do dziağalnoŜci kontrolnej Funduszu. Istotnym krokiem w tym kierunku 

byğy zmiany organizacyjne Funduszu, kt·re miağy miejsce na poczŃtku 2015 roku i polegağy 

na powoğaniu w Centrali Departamentu Kontroli, a w oddziağach wojew·dzkich ï wydziağ·w 

kontroli. Co istotne, w strukturze Departamentu Kontroli wyodrňbniono nowe kom·rki 

organizacyjne, takie jak: 

a) Dziağ ZarzŃdzania Procesem Kontroli, kt·rego jednym z gğ·wnych zadaŒ jest 

optymalizacja procesu kontroli, w tym nadzorowanie i monitorowanie przebiegu 

dziağalnoŜci kontrolnej, okreŜlanie metodyki postňpowania w istotnych obszarach 

dziağalnoŜci kontrolnej NFZ; 

b) Dziağ Realizacji Kontroli, kt·rego zasadniczym zadaniem jest przygotowanie  

i przeprowadzanie kontroli ŜwiadczeŒ oraz refundacji w szczeg·lnie uzasadnionych 

przypadkach; 

c) Sekcjň Zwalczania NaduŨyĺ i Wsp·ğpracy z Organami, kt·rej zadania koncentrujŃ siň 

w spos·b szczeg·lny na identyfikacji oraz zwalczaniu naduŨyĺ w obszarach 

zwiŃzanych z realizacjŃ um·w zawieranych przez NFZ. 

Kolejnym krokiem w kierunku rozwoju dziağalnoŜci kontrolnej Funduszu jest stworzenie 

strategii dziağalnoŜci kontrolnej w obszarze kontroli Ŝwiadczeniodawc·w, aptek i ordynacji 

lekarskiej. Takie zadanie Prezes Funduszu postawiğ Departamentowi Kontroli. Miağo  

to na celu wskazanie nowych kierunk·w dziağalnoŜci kontrolnej NFZ oraz sposob·w jej 

realizacji.  

Zgodnie z zağoŨeniami Strategii, istotŃ dziağalnoŜci kontrolnej NFZ jest, opr·cz 

wskazywania nieprawidğowoŜci, takŨe podejmowanie dziağaŒ majŃcych na celu poprawň 

jakoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, w tym poprzez monitorowanie obszar·w, 

w kt·rych jakoŜĺ udzielanych ŜwiadczeŒ moŨe odbiegaĺ od okreŜlonych standard·w. 

Dotychczasowa dziağalnoŜĺ kontrolna koncentrowağa siň duŨym stopniu na aspekcie 

finansowym, pomijajŃc bardzo istotny aspekt edukacyjny oraz informacyjny, pozwalajŃcy  

na uzyskanie wiedzy o stanie rzeczywistym. Dlatego nowŃ wizjŃ dziağalnoŜci kontrolnej, 

kt·rej podporzŃdkowane sŃ wszystkie zawarte w strategii inicjatywy jest ĂProfesjonalna 

realizacja proces·w zwiŃzanych z dziağalnoŜciŃ kontrolnŃ Narodowego Funduszu Zdrowia, 

kt·rej celem jest pozytywne oddziağywanie na funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej.ò 

Podczas ustalania cel·w dla dziağalnoŜci kontrolnej wziňto pod uwagň zar·wno oczekiwania 

wobec przebiegu samego procesu jak i oczekiwania wobec wpğywu dziağalnoŜci kontrolnej  

na Ŝrodowisko kontrolne (system opieki zdrowotnej).  



43 
 

W strategii wskazuje siň na dwa gğ·wne cele dziağalnoŜci kontrolnej. Po pierwsze, 

dziağalnoŜĺ kontrolna powinna  funkcjonowaĺ na moŨliwie najwyŨszym poziomie dojrzağoŜci 

procesowej, co jest osiŃgalne przez optymalizacjň procesu kontroli. Po drugie, dziağalnoŜĺ 

kontrolna powinna skuteczniej oddziağywaĺ na Ŝwiadczeniodawc·w, w celu poprawy jakoŜci 

udzielanych ŜwiadczeŒ i bezpieczeŒstwa pacjent·w, w szczeg·lnoŜci poprzez zwiňkszenie 

edukacyjnej i informacyjnej roli kontroli. Realizacji powyŨszych cel·w ma sğuŨyĺ racjonalne 

wykorzystanie zasob·w kadrowych w Wydziağach Kontroli oraz wiňksze wykorzystania 

system·w informatycznych i informacyjnych wspierajŃcych procesy kontroli. Dodatkowo, 

Strategia pokazuje nowe podejŜcie do kontroli z dw·ch perspektyw: 

¶ wewnňtrznej - dotyczŃcej poprawy organizacji, zwiňkszenia jakoŜci i skutecznoŜci procesu 

kontroli oraz zwiňkszenia skutecznoŜci przepğywu informacji wewnŃtrz Funduszu dla 

wzmocnienia funkcji informacyjnej w kontroli,  

¶ zewnňtrznej ï obejmujŃcej ocenň wpğywu podjňtych dziağaŒ w obszarze kontroli  

na racjonalne wydatkowanie publicznych Ŝrodk·w finansowych na Ŝwiadczenia opieki 

zdrowotnej, w szczeg·lnoŜci w zakresie: przekazywania Ŝrodk·w za Ŝwiadczenia 

faktycznie wykonane, jakoŜci warunk·w udzielania ŜwiadczeŒ i jakoŜci realizowanego 

przez Ŝwiadczeniodawc·w procesu terapeutycznego, a takŨe dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ, 

weryfikowanych takŨe poprzez badanie satysfakcji pacjent·w. 

Punktem wyjŜcia do okreŜlenia przedmiotowej strategii jest zağoŨenie, Ũe zwiňkszenie 

skutecznoŜci
1
 oraz efektywnoŜci

2
 w realizacji cel·w i zadaŒ odnoszŃcych siň do dziağaŒ 

kontrolnych NFZ przeğoŨy siň na racjonalizacjň i podniesienie jakoŜci powszechnego systemu 

opieki zdrowotnej w Polsce, w tym powinna wpğynŃĺ na - szczeg·lnie istotnŃ dla 

Ŝwiadczeniobiorc·w - poprawň warunk·w udzielania ŜwiadczeŒ, szeroko pojňtej jakoŜci 

udzielanych ŜwiadczeŒ a takŨe dostňpnoŜci do nich.  

 NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe istotnym elementem, zapewniajŃcym efektywnoŜĺ dziağaŒ  

w obszarze kontroli jest prawidğowo zaprojektowany proces planowania. Planowanie 

dziağalnoŜci kontrolnej NFZ winno byĺ procesem ciŃgğym opartym na stağej, systematycznej  

i bieŨŃcej analizie zdarzeŒ zachodzŃcych w Ŝrodowisku zewnňtrznym i wewnňtrznym 

Funduszu. Plany kontroli winny obejmowaĺ obszary problemowe zidentyfikowane dziňki 

przeprowadzonej analizie. Typowanie podmiot·w do kontroli powinno odbywaĺ siň na etapie 

analizy przedkontrolnej, na potrzeby programu kontroli w danym obszarze. ZağoŨono takŨe 

zwiňkszenie udziağu procentowego kontroli doraŦnych, co umoŨliwi szybkie reagowanie na 

zidentyfikowane lokalnie, uzasadnione podejrzenia, wystŃpienia nieprawidğowoŜci i naduŨyĺ. 

                                                           
1
 skutecznoŜĺ rozumiana jako stopieŒ zgodnoŜci pomiňdzy zamierzonymi a rzeczywistymi skutkami 

dziağalnoŜci. 
2
 efektywnoŜĺ  rozumiana jako  rezultat podjňtych dziağaŒ opisany relacjŃ uzyskanych efekt·w do poniesionych 

nakğad·w; efektywnoŜĺ sğuŨy racjonalizacji koszt·w, oznaczajŃcej wydajnoŜĺ oraz skutecznoŜĺ wydatkowania 

publicznych Ŝrodk·w finansowych w zwiŃzku z realizacjŃ okreŜlonych zamierzonych zadaŒ oraz dŃŨenie 

do uzyskania najwiňkszych oszczňdnoŜci w nakğadach, przy por·wnywalnym efekcie (oszczňdnoŜĺ oznacza tu, 

Ũe wykorzystywane do realizacji zadaŒ zasoby muszŃ byĺ dostňpne w odpowiednim czasie, odpowiedniej 

jakoŜci i iloŜci oraz po najlepszych cenach. 

http://mfiles.pl/pl/index.php/Nakłady
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 Przyjňto r·wnieŨ, Ũe sankcje finansowe nie sŃ jedynym Ŝrodkiem egzekwowania stanu 

poŨŃdanego, dlatego przy opracowywaniu plan·w kontroli naleŨy mieĺ na uwadze udziağ  

i rangň kontroli o  charakterze informacyjnym (dostarczajŃcych informacji o stanie 

rzeczywistym). Edukacja Ŝwiadczeniodawc·w powinna byĺ stağym elementem opracowanych 

centralnie  jednolitych metodyk kontroli kluczowych obszar·w np. prawidğowoŜci 

prowadzenia dokumentacji medycznej. Funkcjň edukacyjnŃ bňdzie r·wnieŨ speğniaĺ przyjňta 

w strategii zasada publikowania informacji o wynikach kontroli.  

Na fakt, iŨ stan zatrudnienia w funkcjonujŃcych w oddziağach wojew·dzkich 

Funduszu kom·rkach odpowiedzialnych za kontrolň nie jest wystarczajŃcy do zapewnienia 

prawidğowego nadzoru nad Ŝwiadczeniodawcami, zwracağa uwagň NajwyŨsza Izba Kontroli 

po przeprowadzonej w 2012 r. kontroli pt. ĂProwadzenie kontroli Ŝwiadczeniodawc·w oraz 

weryfikacja wykonania zakontraktowanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej przez Narodowy 

Fundusz Zdrowiaò (Kontrola nr P/12/142). W ocenie NIK zbyt mağa liczba pracownik·w,  

w szczeg·lnoŜci posiadajŃcych medyczne wyksztağcenie, w tym lekarzy i lekarzy 

stomatolog·w, wpğywağa na zbyt niskŃ, w stosunku do potrzeb, liczbň wykonanych kontroli 

oraz niepeğnŃ realizacjň przyjňtych plan·w kontroli. Problem niedobor·w kadrowych  

w kom·rkach kontrolnych realizujŃcych kontrole Ŝwiadczeniodawc·w, ordynacji lekarskiej  

i aptek podniesiono takŨe w ĂRaporcie z analizy dziağalnoŜci kontrolnej Narodowego 

Funduszu Zdrowiaò sporzŃdzonym w styczniu 2015 r., po audycie przeprowadzonym przez 

niezaleŨnego audytora.  

Celem nowopowstağego Departamentu Kontroli jest r·wnieŨ stworzenie metodyki kontroli 

ŜwiadczeŒ i refundacji, kt·ra dotyczyĺ ma kontroli przeprowadzanych 

na podstawie ustawy o Ŝwiadczeniach
 
oraz w zwiŃzku z ustawŃ 

o refundacji - zgodnie z rozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z 15 grudnia 2004 r. w sprawie 

szczeg·ğowego sposobu i trybu przeprowadzania kontroli przez podmiot zobowiŃzany  

dofinansowania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej ze Ŝrodk·w publicznych i regulacjami 

wewnňtrznymi Narodowego Funduszu Zdrowia, tj. zarzŃdzenie Prezesa Funduszu z dnia  

8 sierpnia 2012 r. i 21 sierpnia 2014 r. Przedmiotowa metodyka to zbi·r ujednoliconych zaleceŒ  

i instrukcji, przeznaczonych do stosowania podczas przeprowadzania postňpowaŒ 

kontrolnych, dotyczŃcych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, kontroli aptek oraz refundacji lek·w 

- regulujŃcy zasady postňpowania kontrolujŃcych w procesie kontroli i uwzglňdniajŃcy 

specyfikň postňpowania kontrolnego, majŃcego na celu, w szczeg·lnoŜci ocenň jakoŜci  

i efektywnoŜci udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Zaproponowane opracowanie (tzn. metodyka) ma sğuŨyĺ lepszemu zorganizowaniu 

i wykonaniu kontroli, poniewaŨ dob·r wğaŜciwej metodyki badania kontrolnego bezpoŜrednio 

rzutuje na moŨliwoŜĺ osiŃgniňcia wğaŜciwych wynik·w kontroli (zrealizowania zağoŨonych 

cel·w kontroli). Przyjňcie do stosowania tego dokumentu, uğatwi zrealizowanie celu 

gğ·wnego dziağalnoŜci kontrolnej NFZ, kt·rego istotnŃ funkcjŃ jest dostarczenie informacji  

o aktualnym stanie publicznego systemu opieki zdrowotnej, a nastňpnie podjňcie lub 

postulowanie wprowadzenia adekwatnych zmian systemowych, majŃcych na celu naprawň 
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najsğabiej funkcjonujŃcych ogniw tego systemu. W metodyce opisane zostağy 

charakterystyczne elementy postňpowania i etapy procesu kontroli oraz wiele waŨnych 

kwestii, dotyczŃcych m.in. zağoŨeŒ organizacyjno-metodycznych (kt·re opisuje siň  

w tematyce kontroli), dokumentowania ustaleŒ i poszczeg·lnych czynnoŜci kontrolerskich  

w trakcie przygotowania i przeprowadzenia kontroli, na kt·re naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ 

uwagň. Wskazano takŨe na tzw. dobrŃ praktykň kontroli oraz najwaŨniejsze zasady 

postňpowania kontroler·w (na kaŨdym etapie procesu kontrolnego). ZağŃcznikiem  

do metodyki jest ĂKarta kontroliò - propozycja zebrania najwaŨniejszych informacji, 

dotyczŃcych danego postňpowania kontrolnego, w bardziej czytelnej formie - jeden arkusz. 

 W Funduszu opracowywane sŃ r·wnieŨ szczeg·ğowe metodyki w celu standaryzacji 

sposobu postňpowania w istotnych dla cağego Funduszu obszarach kontrolnych. Istotnym 

przykğadem jest tu Metodyka kontroli w Funduszu obejmujŃca spos·b reagowania  

w przypadku uzasadnionego podejrzenia rozliczenia ŜwiadczeŒ, kt·re nie miağy miejsca. 

Celem tego opracowania byğo stworzenie jednolitego, skutecznego narzňdzia 

systematycznego monitorowania i reagowania na zidentyfikowane zdarzenia oraz sygnağy  

o nieprawidğowoŜciach we wskazanym obszarze. W dğuŨszej perspektywie celem jest 

zminimalizowanie zjawiska rozliczania przez NFZ ŜwiadczeŒ, kt·re nie miağy miejsca. 

Wedğug r·Ũnych szacunk·w Fundusz wydatkuje od kilkuset milion·w zğ do ponad 1 miliarda 

zğotych na Ŝwiadczenia, kt·re nie miağy miejsca lub za kt·re pacjent zapğaciğ z wğasnej 

kieszeni. Zjawisko to ogranicza dostňpnoŜĺ do ŜwiadczeŒ, ale teŨ stanowi wyraz nieuczciwej 

konkurencji dla zdecydowanej wiňkszoŜci dobrze pracujŃcych szpitali i przychodni.  
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4. KOMUNIKACJA SPOĞECZNA 

 

Realizacja ustawowych zadaŒ Funduszu wiŃŨe siň z nawiŃzywaniem i utrzymywaniem 

kontakt·w z ogromnŃ liczbŃ os·b i instytucji. Utrzymywanie dobrych relacji z tymi 

podmiotami, w tym dbanie o wğaŜciwy poziom komunikacji spoğecznej niewŃtpliwie sğuŨy 

poprawie jakoŜci i dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych i lek·w. WŜr·d grupy 

interesariuszy szczeg·lne miejsce zajmujŃ pacjenci, w kt·rych interesie Fundusz istnieje  

i wykonuje swoje zadania.  

 

Komunikacja z pacjentem, a w tym jakoŜĺ i spos·b przekazywania informacji oraz 

obsğugi, ma teŨ niebagatelny wpğyw na poziom satysfakcji pacjenta. Dobrze poinformowany 

pacjent, znajŃcy zadania i zakres moŨliwoŜci dziağaŒ Funduszu, lepiej potrafi poruszaĺ siň  

po systemie ochrony zdrowia, a jego oczekiwania sŃ adekwatne do moŨliwoŜci tego systemu. 

MajŃc to na uwadze, Fundusz realizuje dziağania, kt·rych celem jest informowanie pacjent·w 

ï w przystňpny i jasny spos·b - o zasadach funkcjonowania systemu, dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ, a takŨe o wszelkich nowych rozwiŃzaniach, kt·rych celem jest wzrost jakoŜci 

opieki zdrowotnej. JednoczeŜnie Fundusz otwiera siň szerzej na komunikacjň ze strony 

pacjenta. DŃŨenie do poprawy jakoŜci i dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych i lek·w  nie 

moŨe odbywaĺ siň bez wysğuchania pacjenta. Przykğadem nowoczesnych rozwiŃzaŒ  

w zakresie komunikacji z pacjentem jest Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP). 

W tym rozdziale przedstawione zostağy projekty i dziağania Funduszu, kt·rych celem 

jest polepszenie komunikacji spoğecznej, w tym w szczeg·lnoŜci komunikacji z pacjentem. 

Punktem wyjŜcia dziağalnoŜci Funduszu w tym zakresie jest ŜwiadomoŜĺ, Ũe ubezpieczeni 

majŃ peğne prawo do wiedzy na temat decyzji pğatnika, ich uwarunkowaŒ prawnych  

i ekonomicznych oraz reakcji na zgğaszane problemy. Przy czym zwiŃzana z tym 

przejrzystoŜĺ dziağania Funduszu to nie tylko formalne poinformowanie i udostňpnianie 
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oficjalnych dokument·w, ale przekazanie ich w spos·b uğatwiajŃcy odbi·r i zrozumienie. 

Samo podejmowanie pozytywnych dla ubezpieczonych decyzji nie jest wystarczajŃce, jeŜli 

docelowi adresaci nie sŃ ich Ŝwiadomi.  

 

4.1.  Formy komunikacji spoğecznej Funduszu. 

 

Jednym z narzňdzi komunikacji spoğecznej jest strona internetowa Funduszu, na kt·rej 

znajdujŃ siň informacje ï przewodnik po systemie opieki zdrowotnej, zasadach korzystania  

ze ŜwiadczeŒ w ramach NFZ. Do pacjent·w kierowane sŃ takŨe komunikaty m.in. w sprawie 

szczeg·lnych uprawnieŒ przysğugujŃcych inwalidom wojennym, wojskowym, 

represjonowanym, kombatantom i innym osobom uprawnionym wymienionym w ustawie  

o Ŝwiadczeniach. Informacji takich udzielajŃ takŨe w ramach codziennej dziağalnoŜci 

telefonicznie i pisemnie pracownicy Funduszu. Informacje sŃ r·wnieŨ publikowane w formie 

ulotek i informator·w oferowanych przez oddziağy wojew·dzkie Funduszu.  

Pracownicy Funduszu biorŃ r·wnieŨ udziağ w szeregu wydarzeŒ, podczas kt·rych 

promowana jest dziağalnoŜĺ Funduszu - m.in. w spotkaniach z organizacjami pacjenckimi,  

a takŨe w Miňdzynarodowym Dniu Os·b Starszych w Sejmie, Dniach Ubezpieczonych 

organizowanych przez ZUS, lokalnych wydarzeniach majŃcych na celu promocjň zdrowia. 

Od wielu lat realizowany jest projekt edukacyjny Ăéliczy siň kaŨdy oddechò, kt·rego celem 

jest upowszechnienie informacji o astmie, alergii i przewlekğej obturacyjnej chorobie pğuc ï 

POChP. W ramach tego projektu Pacjenci i ich opiekunowie zapraszani sŃ na bezpğatne 

wykğady i szkolenia/warsztaty. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia obejmowağ 

patronatem obchody Polskich Dni Spirometrii, światowego Dnia Spirometrii, światowego 

Dnia POChP. DoŜwiadczenie pokazuje, Ũe dziağania te przekğadajŃ siň na szerszy dostňp 

pacjent·w do ŜwiadczeŒ. 

Centrala Funduszu i oddziağy wojew·dzkie prowadzŃ r·wnieŨ infolinie dla pacjent·w: 

telefoniczne i e-mailowa, w ramach kt·rych moŨna uzyskaĺ informacje dotyczŃce spraw 

mieszczŃcych siň w zakresie wğaŜciwoŜci NFZ. Prowadzona jest r·wnieŨ infolinia 

Ăkolejkowaòï pozwalajŃca Pacjentowi na uzyskanie informacji o Ŝrednim czasie oczekiwania 

na udzielenie Ŝwiadczenia i pierwszym wolnym terminie. Warto tu r·wnieŨ wskazaĺ,  

Ũe w Funduszu prowadzone sŃ prace nad utworzeniem og·lnopolskiej bezpğatnej infolinii dla 

Pacjent·w dostňpnej pod jednym numerem telefonu, co zwiňkszy dostňpnoŜĺ Pacjent·w  

do informacji i pozwoli na ujednolicenie przekazu.  

W odpowiedzi na zapotrzebowanie Pacjent·w na informacje o czasie oczekiwania  

na Ŝwiadczenia, w ciŃgu ostatniego roku podjňto szereg dziağaŒ majŃcych na celu pozyskania 

od Ŝwiadczeniodawc·w poprawnych danych z zakresu list oczekujŃcych, aby je nastňpnie  

w spos·b czytelny i ğatwy do wyszukania zaprezentowaĺ w Og·lnopolskim Informatorze  

o Czasie Oczekiwania na świadczenia Medyczne. Pracownicy NFZ podejmujŃ dziağania, aby 

publikowane w Informatorze informacje, przede wszystkim o Ŝrednim czasie oczekiwania 

oraz pierwszym wolnym terminie udzielenia Ŝwiadczenia, byğy aktualne i rzetelne, a takŨe 
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ğatwe do wyszukania przez pacjent·w. DuŨo zaleŨy tu od dobrej wsp·ğpracy  

ze Ŝwiadczeniodawcami, kt·rzy - co naleŨy podkreŜliĺ - sŃ Ŧr·dğem informacji 

publikowanych w Informatorze. W ramach realizacji zadania polegajŃcego na prowadzeniu 

spraw zwiŃzanych z listami oczekujŃcych wprowadzono r·wnieŨ nowe warunki 

automatycznej weryfikacji danych, dziňki kt·rym sprawozdania Ŝwiadczeniodawc·w 

zawierajŃce dane niekompletne, niesp·jne, bğňdne, w oparciu o wczeŜniej przekazane przez 

Ŝwiadczeniodawc·w informacje, sŃ przez systemy informatyczne NFZ odrzucane  

(ze wskazaniem co wymaga poprawy przez Ŝwiadczeniodawc·w). Mechanizm automatycznej 

weryfikacji pozwala na szybkie przekazanie informacji zwrotnej Ŝwiadczeniodawcy, kt·ry 

wskazane bğňdy bňdzie m·gğ od razu poprawiĺ. W oddziağach wojew·dzkich NFZ wdroŨono 

r·wnieŨ bieŨŃce monitorowanie terminowoŜci sprawozdawczoŜci z zakresu list oczekujŃcych. 

W kolejnych miesiŃcach obserwuje siň poprawň wskaŦnik·w dotyczŃcych wywiŃzywania siň 

Ŝwiadczeniodawc·w ze sprawozdawczoŜci z zakresu list oczekujŃcych, dziňki czemu 

kompletnoŜĺ i aktualnoŜĺ danych w dedykowanym pacjentom Informatorze jest r·wnieŨ 

coraz lepsza. 

Warto tu wskazaĺ, Ũe w sierpniu 2015 r. uruchomiono w Og·lnopolskim Informatorze 

o Czasie Oczekiwania na świadczenia Medyczne nowŃ funkcjonalnoŜĺ, dziňki kt·rej 

uŨytkownicy Informatora mogŃ w prosty spos·b zgğaszaĺ nieprawidğowoŜci dotyczŃce 

publikowanych informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia Ŝwiadczenia. 

Prowadzone wsp·lnie z pacjentami dziağania przyczyniajŃ siň do poprawy aktualnoŜci 

informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia Ŝwiadczenia publikowanych  

w Og·lnopolskim Informatorze o Czasie Oczekiwania na świadczenia Medyczne. 

FunkcjonalnoŜĺ ta zostağa pozytywnie odebrana przez pacjent·w i dziennikarzy. 

WychodzŃc naprzeciw potrzebom pacjent·w, aby umoŨliwiĺ osobom pracujŃcym, 

studentom czy seniorom zağatwienie spraw indywidualnych (np. zağoŨenie konta w ZIP, 

potwierdzenie zlecenia na wyroby medyczne, zğoŨenie wniosku do sanatorium, uzyskania 

informacji dot. zasad ubezpieczenia i bezpğatnego leczenia) organizowane sŃ r·wnieŨ np. dni 

otwarte w oddziağach wojew·dzkich Funduszu. WydğuŨono takŨe godziny pracy wydziağ·w 

spraw Ŝwiadczeniobiorc·w w oddziağach wojew·dzkich. 

Warto podkreŜliĺ, Ũe Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia udostňpnia osobom 

uprawnionym tj. osobom doŜwiadczajŃcym trwale lub okresowo trudnoŜci w komunikowaniu 

siň, moŨliwoŜĺ komunikowania siň poprzez: pocztň elektronicznŃ: infolinia@nfz.gov.pl, 

komunikator internetowy SKYPE w formie komunikacji tekstowej. RealizujŃc obowiŃzek 

ustawy o jňzyku migowym Fundusz umoŨliwia teŨ osobom niepeğnosprawnymi korzystanie  

w kontakcie z Narodowym Funduszem Zdrowia z bezpğatnej z pomocy tğumacza polskiego 

jňzyka migowego (PJM), systemu jňzykowo-migowego (SJM) i sposobu komunikowania siň 

os·b gğuchoniewidomych (SKOGN). Kwestiň tň szczeg·ğowo reguluje zarzŃdzenie  

Prezesa Funduszu z dnia 29 marca 2012 r.  

 

mailto:infolinia@nfz.gov.pl
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4.2.  Zintegrowany Informator Pacjenta (ZIP)  

 

System Zintegrowany Informator Pacjenta funkcjonuje od 1 lipca 2013 r. Gğ·wnym 

jego celem jest zwiňkszenie ŜwiadomoŜci pacjent·w o realizowanych na ich rzecz 

Ŝwiadczeniach, w tym kosztach leczenia oraz uszczelnienie systemu opieki zdrowotnej  

w zakresie wydatkowanych Ŝrodk·w finansowych, poprzez umoŨliwienie Ŝwiadczeniobiorcy 

zgğaszania nieprawidğowoŜci zauwaŨonych w udostňpnionych mu danych. Warto wskazaĺ,  

Ũe dotychczas wydano 1 147 337 danych dostňpowych do ZIP, w tym 1287 przy uŨyciu 

podpisu kwalifikowanego. Odnotowano natomiast 3 616 626 logowaŒ do systemu ZIP. 

System ZIP integruje cztery aplikacje: dostňpne bez logowania ĂTw·j portalò i ĂGdzie 

siň leczyĺò oraz dostňpne po logowaniu ĂRejestr Usğug Medycznychò i ĂPrawo  

do ŜwiadczeŒò. Aplikacja ĂTw·j portalò zawiera podstawowe informacje dotyczŃce prawa  

do ochrony zdrowia oraz prawa do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanej ze Ŝrodk·w 

publicznych, jak r·wnieŨ informacjň o Ŝwiadczeniach, receptach i lekach, opiece zdrowotnej 

za granicŃ. Znajduje siň tu r·wnieŨ miejsce na aktualnoŜci i ogğoszenia. Podstawowym celem 

aplikacji ĂGdzie siň leczyĺò jest udostňpnienie pacjentom narzňdzia do wyszukiwania 

Ŝwiadczeniodawc·w majŃcych podpisany kontrakt z NFZ. Za jej pomocŃ moŨna w prosty 

spos·b uzyskaĺ informacjň o miejscach, w kt·rych udzielana jest pomoc medyczna w ramach 

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego z podziağem na rodzaje udzielanych ŜwiadczeŒ 

oraz apteki, w kt·rych realizowane sŃ recepty refundowane przez NFZ. UŨytkownik ma 

moŨliwoŜĺ zapoznania siň z danymi teleadresowymi podmiotu leczniczego, godzinami 

przyjňĺ w ramach umowy z NFZ, harmonogramem pracy kom·rki, informacjami 

dodatkowymi (mapa z lokalizacjŃ, wyposaŨenie plac·wki, dostosowanie plac·wki do potrzeb 

os·b niepeğnosprawnych). ĂRejestr Usğug Medycznychò to aplikacja, kt·ra przekazuje 

uŨytkownikowi informacje o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej, zrealizowanych na jego rzecz 

przez Ŝwiadczeniodawc·w majŃcych podpisane umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia 

i finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych. W aplikacji dostňpne sŃ moduğy: Ŝwiadczenia 

medyczne, deklaracje POZ, recepty refundowane, uzdrowiska, kolejki oczekujŃcych, 

zaopatrzenie ortopedyczne. Natomiast aplikacja ĂPrawo do ŜwiadczeŒò zawiera informacje  

o statusie ubezpieczenia w danym dniu (informacje pobieranie sŃ z usğugi sieciowej systemu 

e-WUś) oraz o dacie zgğoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, numerze NIP i REGON 

odprowadzajŃcego skğadkň wraz z datŃ ostatnio odprowadzonej skğadki.  

 ZIP podlega modyfikacjom i dalszemu rozwojowi. SpoŜr·d wielu zmian warto 

wskazaĺ na wprowadzenie moŨliwoŜci zgğaszania przez uŨytkownika nieprawidğowoŜci  

w zrealizowanych na jego rzecz Ŝwiadczeniach, a takŨe funkcjň wyŜwietlania informacji  

o numerze NIP i REGON oraz dacie zgğoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego. KolejnŃ 

zmianŃ rozwojowŃ jest wysyğanie spersonalizowanych komunikat·w do uŨytkownik·w ZIP 

informujŃcych o zmianie statusu ubezpieczenia - uŨytkownik informowany jest o kaŨdej 

zmianie statusu ubezpieczenia tzn. zar·wno o objňciu ubezpieczeniem zdrowotnym, jak 
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r·wnieŨ o utracie tego ubezpieczenia. W dalszej perspektywie system nadal bňdzie podlegağ 

rozbudowie. Proponowane kierunki rozwoju to m.in.: 

ī komunikacja z pacjentem poprzez wykorzystanie elastycznej funkcji przesyğania 

komunikat·w personalizowanych. UmoŨliwi to przesğanie informacji do pojedynczego 

pacjenta lub grupy pacjent·w speğniajŃcej wybrane kryteria. RozwiŃzanie moŨna 

wykorzystaĺ np. do informowania o dedykowanych programach profilaktycznych, 

ī powiadamianie uŨytkownika o wystŃpieniu zmiany na koncie, 

ī ocena satysfakcji pacjenta. Pacjent bňdzie m·gğ oceniĺ (wg. zadanych kryteri·w) 

zrealizowane na jego rzecz Ŝwiadczenia przez konkretnego Ŝwiadczeniodawcň, 

ī prezentowanie rankingu najlepszych Ŝwiadczeniodawc·w na podstawie oceny 

pacjent·w,  

ī prezentowanie w wyszukiwarce ĂGdzie siň leczyĺ?ò informacji o kolejkach do danego 

Ŝwiadczeniodawcy,  

ī informowanie o kosztach ŜwiadczeŒ realizowanych na podstawie przepis·w 

o koordynacji, 

ī informowanie o kosztach z wypğaconych zwrot·w realizowanych na podstawie 

przepis·w implementujŃcych dyrektywň transgranicznŃ,  

ī wprowadzenie moŨliwoŜci zğoŨenia wniosku o wydanie karty EKUZ przy uŨyciu 

podpisu kwalifikowanego, 

ī rozszerzenie o procedurň ICD 10, 

ī modernizacja interfejsu uŨytkownika, w tym dostosowanie do urzŃdzeŒ mobilnych. 

 

4.3. ĂAkademia NFZò  

 

Narodowy Fundusz Zdrowia w okresie od 14 listopada 2011 r do 15 listopada 2015 r., 

realizowağ wsp·ğfinansowany przez Uniň EuropejskŃ w ramach Europejskiego Funduszu 

Spoğecznego projekt ĂAkademia NFZò. Gğ·wnym celem projektu byğa poprawa jakoŜci 

zarzŃdzania w systemie ochrony zdrowia poprzez poprawň polityki informacyjnej (edukacjň  

i przekazywanie informacji) prowadzonej przez NFZ w stosunku do podmiot·w 

wykonujŃcych dziağalnoŜĺ leczniczŃ oraz pacjent·w.  

Gğ·wnym dziağaniem w ramach projektu byğo przeprowadzenie serii szkoleŒ dla 

pracownik·w świadczeniodawc·w, kt·rzy posiadajŃ umowň o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej zawartŃ z odziağem wojew·dzkim Funduszu albo udzielajŃ ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych na podstawie innych tytuğ·w. Grupň beneficjent·w stanowili r·wnieŨ pacjenci 

jako odbiorcy treŜci dotyczŃcych ŜwiadczeŒ zdrowotnych finansowanych ze Ŝrodk·w 

publicznych oraz prawach im przysğugujŃcych, zamieszczanych w dedykowanym module  

na platformie internetowej. 

W ramach Projektu przeprowadzono og·lnopolskie szkolenia stacjonarne na temat 

zasad udzielania informacji o Ŝwiadczeniach zdrowotnych realizowanych przez 

Ŝwiadczeniodawc·w oraz prawach przysğugujŃcych pacjentom, zasad funkcjonowania 
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systemu ochrony zdrowia w Polsce, zasad kontraktowania ŜwiadczeŒ zdrowotnych w Polsce, 

a takŨe zasad raportowania i sprawozdawczoŜci z realizacji usğug medycznych finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych, zasad prawidğowego przygotowania ofert w ramach konkurs·w  

na Ŝwiadczenia medyczne finansowane ze Ŝrodk·w publicznych oraz zasad udzielania 

informacji o Ŝwiadczeniach zdrowotnych realizowanych przez Ŝwiadczeniodawc·w oraz 

prawach przysğugujŃcych pacjentom. 

 Platforma e-learningowa, przygotowana w ramach projektu Akademia NFZ, zaczňğa 

funkcjonowaĺ we wrzeŜniu 2013 r. Od tego momentu do dnia 30 paŦdziernika 2015 r. 

zağoŨono 13 716 kont uŨytkownik·w i zarejestrowano 3 435 548 odwiedzin na portalu. 

Gğ·wnymi odbiorcami portalu informacyjnego oraz szkoleŒ e-learningowych  

sŃ świadczeniodawcy, ale r·wnieŨ wzbudziğ on szerokie zainteresowanie wŜr·d pracownik·w 

instytucji zajmujŃcych siň OchronŃ Zdrowia (pracownicy NFZ, Urzňd·w Marszağkowskich, 

Ministerstw). Szkolenia dostňpne na platformie e-learningowej obejmujŃ nastňpujŃce tematy: 

¶ zasady udzielania informacji o Ŝwiadczeniach zdrowotnych realizowanych przez 

Ŝwiadczeniodawc·w oraz prawach przysğugujŃcych pacjentom, 

¶ zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, 

¶ zasady prawidğowego przygotowania ofert w ramach konkurs·w na Ŝwiadczenia 

medyczne finansowane ze Ŝrodk·w publicznych, 

¶ zasady raportowania i sprawozdawczoŜci z realizacji usğug medycznych 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych, 

¶ zasady kontraktowania ŜwiadczeŒ zdrowotnych w Polsce. 

Oferta internetowych kurs·w oferuje r·wnieŨ kr·tkie formy ksztağcenia Ămicrolearningò, 

obejmujŃce tematy: ĂWszystko o receptach i refundacji lek·wò, ĂLeczenie poza miejscem 

zamieszkaniaò, ĂJak wyjechaĺ na leczenie do uzdrowiska?ò oraz ĂPrawa pacjenta  

w angielskiej wersji jňzykowejò. 

 W ramach Projektu Akademia NFZ zorganizowano 5 konferencji og·lnopolskich: 

ĂHealth Systems in Transition ï Zarys systemu ochrony zdrowia Polska 2012ǌ,ĂZrozumieĺ 

prawa pacjentaò ,ĂJednorodne Grupy Pacjent·w. W stronň przejrzystoŜci, efektywnoŜci  

i jakoŜci w szpitalachò, ĂPrawa dziecka ï pacjentaò. ĂTelemedycyna i e-zdrowie. Kierunki 

rozwoju systemu ochrony zdrowiaò. Przygotowano r·wnieŨ i wydano kilka pozycji 

ksiŃŨkowych i dydaktycznych, dotyczŃcych zdrowia publicznego, praw pacjent·w oraz  

e-learningu.  

 

4.4. Strategia komunikacyjna 
 

Fundusz opracowağ dokument ĂStrategia komunikacji i kreowania pozytywnego 

wizerunku Narodowego Funduszu Zdrowia w systemie ochrony zdrowia RPò, kt·ry wyznacza 

kierunki dziağaŒ, standardy postňpowania oraz narzňdzia, kt·re pozwolŃ w perspektywie 

kilkunastu miesiňcy, na poprawň wizerunku Funduszu jako instytucji, kt·ra w interesie 
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Pacjent·w racjonalnie gospodaruje publicznymi Ŝrodkami wydatkowanymi na Ŝwiadczenia 

opieki zdrowotnej.  

Punktem wyjŜcia byğo ustalenie, w jaki spos·b Fundusz jest postrzegany przez istotne 

dla instytucji grupy docelowe ï pacjent·w, Ŝwiadczeniodawc·w, media. Istotnym elementem 

analizy byğy wyniki sondaŨu przeprowadzanego cyklicznie przez certyfikowany oŜrodek 

badawczy, kt·re wskazuje, iŨ na przestrzeni ostatnich 4 lat procent os·b negatywnie 

oceniajŃcych prace NFZ wahağ siň od 87 do 75. Dopiero ostatni sondaŨ z wrzeŜnia br. pokazağ 

zdecydowany wzrost pozytywnych opinii na temat funkcjonowania Funduszu. Wedğug 

sondaŨu przeprowadzonego we wrzeŜniu br. w ciŃgu ostatnich szeŜciu miesiňcy przybyğo 

badanych, kt·rzy pozytywnie oceniajŃ funkcjonowanie NFZ (wzrost o 5 punkt·w 

procentowych, do 23 proc.), a zarazem zmniejszyğ siň odsetek tych, kt·rzy wypowiadajŃ siň  

o Funduszu z dezaprobatŃ (spadek o 7 punkt·w procentowych, do 68 proc.); 9 proc. badanych 

nie miağo zdania. W ocenie sytuacji zostağa uwzglňdniona r·wnieŨ analiza informacji o NFZ 

na podstawie publikacji medialnych w wybranego okresu. 

 

 

Rys. 1 WydŦwiňk publikacji w Ăpras·wceò NFZ (marzec ï wrzesieŒ 2015 r.) 

 

Przeprowadzone badania wskazağy na potrzebň wypracowania nowego modelu komunikacji 

zar·wno zewnňtrznej, jak i wewnŃtrz instytucji. Zmiany wymaga jakoŜĺ informacji 

przekazywanych przez Fundusz dla Ŝwiadczeniodawc·w oraz pacjent·w, a takŨe dla medi·w. 

Niezbňdne sŃ ponadto zmiany modelu komunikacji wewnňtrznej Funduszu. StŃd teŨ jednym  

z element·w strategii komunikacji jest ĂProcedura w sprawie trybu udzielania informacji 

Prasie oraz wsp·ğpracy z dziennikarzamiò.  

Jednym z narzňdzi skutecznej komunikacji jest wczeŜniej juŨ opisany Zintegrowany 

Informator Pacjenta (ZIP). Opr·cz funkcji informacyjnej, ZIP bňdzie sğuŨyĺ r·wnieŨ jako 

skuteczne narzňdzie komunikacji z ubezpieczonymi. JuŨ w tej chwili moŨliwe jest przesyğanie 

spersonalizowanych komunikat·w do wğaŜcicieli kont w ZIP, kt·rzy wyrazili zgodň na ich 

otrzymywanie. Docelowo moŨliwe bňdzie r·wnieŨ przekazywanie bezpoŜrednich informacji 

dla wybranych grup odbiorc·w lub nawet pojedynczych pacjent·w.  ZIP moŨe r·wnieŨ sğuŨyĺ 

jako narzňdzie do oceny satysfakcji Pacjenta. UŨytkownicy bňdŃ mogli oceniĺ (wg zadanych 

kryteri·w) zrealizowane na ich rzecz Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej przez konkretnŃ 

plac·wkň medycznŃ.  
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Kolejnym elementem, kt·ry ma ogromny wpğyw na komunikacjň jest jňzyk. 

Wprowadzony powinien zostaĺ standard przyjaznego jňzyka publicznego. Na tych polach,  

na kt·rych jest to moŨliwe, jňzyk oficjalny powinno siň zastŃpiĺ prostym, ğatwym w odbiorze 

jňzykiem, zrozumiağym dla kaŨdego czğowieka, bez wzglňdu na jego poziom wiedzy oraz 

wyksztağcenie3. Centrala Funduszu intensyfikuje dziağania idŃce w kierunku wprowadzenia 

prostego jňzyka, np. informacje dla pacjent·w na stronie internetowej sŃ przekazywane 

prostym w odbiorze jňzykiem. TakŨe jňzyk odpowiedzi udzielanych przedstawicielom 

medi·w zmieniğ siň tak, aby w przejrzystej formie wyjaŜniaĺ wszelkie wŃtpliwoŜci i zasady 

funkcjonowania NFZ. Efektem wprowadzonych zmian jest zauwaŨalna od kilku miesiňcy 

publikacja w mediach treŜci komunikat·w/informacji prasowych, w cağoŜci lub w obszernych 

fragmentach bez wprowadzania przez dziennikarzy niepotrzebnych zmian. Dziňki temu udağo 

siň wyeliminowaĺ prawdopodobieŒstwo wystŃpienia pomyğek wynikajŃcych z przeksztağcania 

czy modyfikowania Ŧr·dğowego tekstu. 

Uruchomienie nowej strony internetowej Centrali Funduszu oraz OW NFZ, zmiana 

jakoŜci informacji publikowanych na stronie Centrali, opracowywanie informacji prasowych 

dla dziennikarzy wedğug modelu depeszy z uwzglňdnieniem wypowiedzi Prezesa NFZ ï  

to niekt·re z realizowanych dziağaŒ, kt·re juŨ teraz przynoszŃ wymierne efekty. Niebagatelne 

znaczenie miağo teŨ zainicjowanie akcji z udziağem 16 OW NFZ pod wsp·lnym hasğem ĂNFZ 

bliŨej pacjentaò. Opr·cz dni otwartych, oddziağy organizujŃ r·Ũnego typu inicjatywy w cağej 

Polsce uwzglňdniajŃc specyfikň lokalnŃ i skutecznoŜĺ wybranych narzňdzi w poszczeg·lnych 

regionach. 

Celem strategicznym jest zmiana wizerunku NFZ oraz jego pozytywne wzmocnienie 

jako instytucji, kt·ra w interesie pacjent·w, w spos·b jak najbardziej racjonalny, gospodaruje 

ograniczonŃ pulŃ publicznych Ŝrodk·w finansowych na Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej. 

Miernikiem strategicznego celu sŃ wyniki kolejnych cyklicznych badaŒ sondaŨowych  

na temat postrzegania NFZ przez opiniň publicznŃ. Nie moŨna jednakŨe zapominaĺ  o tym,  

Ũe polityka informacyjna Funduszu nie moŨe funkcjonowaĺ w oderwaniu od polityki 

informacyjnej i strategii Ministerstwa Zdrowia. Niezbňdne jest wiňc zaplanowanie i realizacja 

dziağaŒ public relations tak, aby NFZ stağ siň instytucjŃ postrzeganŃ jako ta, kt·ra dziağa  

Ăna rzecz i w interesieò pacjenta.  

 

  

                                                           
3Identyfikacja czynnik·w wpğywajŃcych na skutecznoŜĺ polityki informacyjnej Pğatnika w stosunku  

do świadczeniodawcy i świadczeniobiorcy. Rekomendacje. Warszawa, czerwiec 2015 r. , str.14 
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5. GOSPODARKA FINANSOWA. KIERUNKI NOWOCZESNYCH 

ROZWIłZAő  

 

Gğ·wnym celem podejmowanych dziağaŒ w zakresie gospodarki finansowej jest 

organizacja sprawnego systemu finansowo-ksiňgowego umoŨliwiajŃcego zarzŃdzanie i nadz·r 

nad wydatkowaniem Ŝrodk·w publicznych w ğŃcznej wysokoŜci 70 mld zğ przeznaczonych  

w szczeg·lnoŜci na finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej realizowanych dla 33 mln 

ubezpieczonych przez ponad  47 tys. podmiot·w leczniczych i aptek.  

 Prowadzenie gospodarki finansowej Funduszu na zasadach okreŜlonych w ustawie  

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz w ustawie  

o finansach publicznych, obejmujŃce w szczeg·lnoŜci opracowywanie planu finansowego 

Funduszu i nadz·r nad jego realizacjŃ, a takŨe prowadzenie rachunkowoŜci zgodnie z ustawŃ 

o rachunkowoŜci oraz przyjňtymi w Funduszu zasadami rachunkowoŜci, to podstawowe 

zadania realizowane przez Pion Finansowy NFZ.  

 PoniŨej zaprezentowano syntetyczne informacje odnoszŃce siň do wybranych 

obszar·w gospodarki finansowej NFZ.  
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Zestawienie Ŝredniomiesiňcznej liczby tytuğ·w do ubezpieczenia zdrowotnego, rocznej kwoty skğadek 

oraz Ŝredniej skğadki na ubezpieczenie zdrowotne za rok 2014, zgodne z ukğadem przyjňtym dla 

prognozy przychod·w ze skğadek na ubezpieczenie zdrowotne, z uwzglňdnieniem wybranych grup os·b 

podlegajŃcych ubezpieczeniu zdrowotnemu (wg raport·w CWU)  

 

Zestawienie Ŝredniomiesiňcznej liczby tytuğ·w do ubezpieczenia zdrowotnego, rocznej kwoty skğadek 

oraz Ŝredniej skğadki na ubezpieczenie zdrowotne za rok 2014 os·b, za kt·re skğadka opğacana jest 

 z budŨetu paŒstwa 

Lp. Wyszczeg·lnienie

Ŝrednia 

miesiňczna 

liczba tytuğ·w

roczna kwota 

skğadek

Ŝrednia 

miesiňczna 

wartoŜĺ skğadki 

1 2 3 4 5=kol4/12/kol3

1
OSOBA SPRAWUJłCA OPIEKŇ NAD DZIEĹMI NA PODSTAWIE 

UMOWY UAKTYWNIAJłCEJ (0430)
7 630 9 473 102 103,46

2
OSOBA BEZROBOTNA NIEPOBIERAJłCA ZASIĞKU DLA 

BEZROBOTNYCH (0911)
1 845 577 1 318 853 568 59,55

3

DUCHOWNY, NIEPROWADZłCY POZAROLNICZEJ DZIAĞALNOśCI 

GOSPODARCZEJ, OPĞACAJłCY SKĞADKŇ OD MINIMALNEJ 

PODSTAWY WYMIARU (1010)

29 808 37 211 065 104,03

4

DUCHOWNY, NIEPROWADZłCY POZAROLNICZEJ DZIAĞALNOśCI 

GOSPODARCZEJ, OPĞACAJłCY SKĞADKŇ OD ZADEKLAROWANEJ 

NADWYŧKI PONAD MINIMALNł PODSTAWŇ WYMIARU (1012)

47 73 854 131,88

5

DUCHOWNY, NIEPROWADZłCY POZAROLNICZEJ DZIAĞALNOśCI 

GOSPODARCZEJ, BŇDłCY CZĞONKIEM ZAKONU KONTEMPLACYJNO-

KLAUZULOWEGO LUB MISJONARZEM, OPĞACAJłCY SKĞADKŇ OD 

MINIMALNEJ PODSTAWY WYMIARU (1020)

4 058 2 381 312 48,90

6
ALUMN SEMINARIUM DUCHOWNEGO, NOWICJUSZ, POSTULANT I 

JUNIORYSTA, PODLAGAJłCY UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU (1050)
1 529 875 694 47,72

7 ŧOĞNIERZ NIEZAWODOWY W SĞUŧBIE CZYNNEJ (1110)2 910 1 666 703 47,73

8
FUNKCJONARIUSZ W SĞUŧBIE KANDYDACKIEJ ORAZ KANDYDAT 

NA ŧOĞNIERZA ZAWODOWEGO (1114)
3 356 3 032 316 75,29

9 OSOBA PRZEBYWAJłCA NA URLOPIE WYCHOWAWCZYM (1211)104 781 59 583 023 47,39

10

śWIADCZENIOBIORCA, ZA KTčREGO JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA 

POMOCY SPOĞECZNEJ ALBO WčJT, BURMISTRZ LUB PREZYDENT 

MIASTA MA OBOWIłZEK OPĞACIĹ SKĞADKI (1422))

211 492 119 963 524 47,27

11

STUDENT LUB UCZESTNIK STUDIčW DOKTORANCKICH, ZA KTčREGO 

SZKOĞA WYŧSZA LUB JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA PROWADZłCA 

STUDIA DOKTORANCKIE JEST ZOBOWIłZANA DO OPĞACENIA 

SKĞADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE (1811)

28 209 16 918 669 49,98

12
DZIECKO LUB UCZEő NIEPODLEGAJłCY UBEZPIECZENIU 

ZDROWOTNEMU Z INNEGO TYTUĞU (2110)
19 520 10 920 092 46,62

13
SĞUCHACZ ZAKĞADU KSZTAĞCENIA NAUCZYCIELI 

NIEPODLEGAJłCY UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU Z INNEGO 

TYTUĞU (2120)

175 98 260 46,84

14

KOMBATANT, ZA KTčREGO SKĞADKI NA UBEZPIECZENIE 

ZDROWOTNE MA OBOWIłZEK OPĞACIĹ URZłD do SPRAW 

KOMBATANTčW i OSčB REPRESJONOWANYCH (2210)

33 12 723 32,37

2 259 123 1 581 063 905 58,32

[w zğ]

SUMA
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Lp. Wyszczeg·lnienie
Ŝrednia miesiňczna 

liczba tytuğ·w

roczna kwota 

skğadek

Ŝrednia miesiňczna 

wartoŜĺ skğadki 

1 2 3 4 5=kol4/12/kol3

I ĞłCZNIE, w tym: 28 231 102 64 100 028 759 189,21

II
W ZAKRESIE SKĞADEK ROZLICZANYCH ZA POśREDNICTWEM ZUS,

w tym:
25 494 278 60 893 626 326 199,04

1
PRACOWNICY W ROZUMIENIU USTAWY O SYSTEMIE UBEZPIECZEő 

SPOĞECZNYCH, w tym:
10 273 007 32 496 350 771 263,61

- PRACOWNICY PODLEGAJłCY UBEZPIECZENIOM SPOĞECZNYM (0110)10 153 820 32 475 121 897 266,53

2
OSOBY PROWADZłCE DZIAĞALNOśĹ POZAROLNICZł ORAZ OSOBY Z 

NIMI WSPčĞPRACUJłCE, w tym:
1 791 862 5 951 197 937 276,77

- OSOBY PROWADZłCE DZIAĞALNOśĹ POZAROLNICZł (0510)1 349 043 4 497 807 208 277,84

-

OSOBY PROWADZłCE DZIAĞALNOśĹ POZAROLNICZł NIEMAJłCE 

USTALONEGO PRAWA DO RENTY, DLA KTčRYCH PODSTAWŇ WYMIARU 

SKĞADEK STANOWI ZADEKLAROWANA KWOTA NIE NIŧSZA NIŧ 30% 

MINIMALNEGO WYNAGRODZENIA (0570)

316 083 1 018 327 432 268,48

3 EMERYCI I RENCIśCI ĞłCZNIE, w tym: 8 139 868 16 757 069 488 171,55

-
OSOBY POBIERAJłCE EMERYTURŇ LUB RENTŇ LUB UPOSAŧENIE,

DLA KTčRYCH PĞATNIKIEM JEST ZUS
7 639 397 14 755 397 048 160,96

4 SĞUŧBY MUNDUROWE 296 463 1 309 761 181 368,16

5
OSOBY WYKONUJłCE UMOWY ZLECENIA, UMOWY AGENCYJNE,

w tym:
1 827 419 1 643 231 857 74,93

-
OSOBY WYKONUJłCE UMOWY ZLECENIA, UMOWY AGENCYJNE LUB UMOWŇ O 

śWIADCZENIE USĞUG (0411)
1 826 071 1 640 239 627 74,85

6
OSOBY BEZROBOTNE NIE POBIERAJłCE ZASIĞKU 

PRZEDEMERYTALNEGO ANI śWIADCZENIA PRZEDEMERYTALNEGO
2 193 644 1 531 472 066 58,18

7
OSOBY POBIERAJłCE ZASIĞEK PRZEDEMERYTALNY LUB śWIADCZENIE 

PRZEDEMERYTALNE
199 820 180 887 188 75,44

8 OSOBY Z POZOSTAĞYCH GRUP UBEZPIECZONYCH W ZUS, w tym772 196 1 023 655 839 110,47

-

OSOBY, ZA KTčRE NALEŧY ROZLICZYĹ I OPĞACIĹ SKĞADKI W DOKUMENTACH 

ROZLICZENIOWYCH SKĞADANYCH NIE WCZEśNIEJ NIŧ ZA NASTŇPNY M-C, PO 

USTANIU TYTUĞU DO UBEZPIECZENIA (3000)

240 457 380 654 849 131,92

-
OSOBY, ZA KTčRE POMOC SPOĞECZNA ALBO WčJT, BURMISTRZ LUB 

PREZYDENT MIASTA MA OBOWIłZEK OPĞACIĹ SKĞADKI (1422)
211 492 119 963 524 47,27

- OSOBY PRZEBYWAJłCE NA URLOPIE WYCHOWAWCZYM (1211)104 781 59 583 023 47,39

-
CZĞONKOWIE RAD NADZORCZYCH, PODLEGAJłCY Z TEGO TYTUĞU 

UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU (2240)
69 616 95 141 666 113,89

-
STUDENCI STUDIčW DOKTORANCKICH, ZA KTčREGO SZKOĞA WYŧSZA JEST 

OBOWIłZANA DO OPĞACENIA SKĞADEK (1811)
28 209 16 918 669 49,98

-
DZIECI LUB UCZNIOWIE NIEPODLEGAJłCY UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU Z 

INNEGO TYTUĞU (2110)
19 520 10 920 092 46,62

III
W ZAKRESIE SKĞADEK ROZLICZANYCH ZA POśREDNICTWEM KRUS,

w tym:
2 736 825 3 206 402 432 97,63

9 EMERYCI I RENCIśCI 1 229 492 1 349 289 585 91,45

10 OSOBY PROWADZłCE DZIAĞY SPECJALNE PRODUKCJI ROLNEJ20 129 37 304 664 154,44

11 POZOSTAĞE OSOBY UBEZPIECZONE W KRUS 1 368 475 1 862 004 000 113,39

* definicja tytuğu - jeden kod u jednego pracodawcy = 1 tytuğ

[w zğ]

np. (0110) - kod tytuğu do ubezpieczenia okreŜlony RozporzŃdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spoğecznej z dnia 23 paŦdziernika 2009 r. w sprawie okreŜlenia wzor·w 

zgğoszeŒ do ubezpieczeŒ spoğecznych i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raport·w miesiňcznych i imiennych raport·w miesiňcznych korygujŃcych, zgğoszeŒ 

pğatnika, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujŃcych, zgğoszeŒ danych o pracy w szczeg·lnych warunkach lub o szczeg·lnym charakterze 

oraz innych dokument·w (Dz.U. Nr 186, poz. 1444, z p·Ŧn. zm.)
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Koszty realizacji zadaŒ zespoğ·w ratownictwa medycznego w latach 2007- 2015 

 

Przychody i koszty wynikajŃce z realizacji zadania, o kt·rym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2b ustawy  

w okresie I-IX 2015 r. (finansowanie ŜwiadczeŒ wysokospecjalistycznych)  

 

Koszty ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej podlegajŃcych rozliczeniom miňdzyoddziağowym w zwiŃzku  

z migracjŃ ubezpieczonych w latach 2008-2015 

 

Skutki dziağania algorytmu podziağu Ŝrodk·w miňdzy OW NFZ - zestawienie liczby ubezpieczonych  

do algorytmu, koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz Ŝrodk·w w przeliczeniu na ubezpieczonego  

w latach 2010-2016 (dane w tys. zğ.  
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 Z analizy prezentowanych danych wynika, Ũe skutkiem dziağania algorytmu podziağu Ŝrodk·w miňdzy oddziağy wojew·dzkie w roku 

2010 byğo znaczŃce zr·Ũnicowanie kwot Ŝrodk·w przeznaczonych na finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w przeliczeniu  

na 1 ubezpieczonego pomiňdzy oddziağami wojew·dzkimi, wyznaczajŃce r·Ũnicň miňdzy min. a max. wartoŜciŃ Ŝrodk·w w przeliczeniu na 

1 ubezpieczonego w wysokoŜci 355,13 zğ.co stanowiğo 23,45% Ŝredniej krajowej wynoszŃcej 1 514,44 zğ na 1 ubezpieczonego. Wyznaczone 

w planie finansowym NFZ na 2016 r., w oparciu o algorytm podziağu Ŝrodk·w miňdzy oddziağy wojew·dzkie, kwoty Ŝrodk·w przeznaczonych 

na finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w przeliczeniu na 1 ubezpieczonego wskazujŃ znaczŃce ograniczenie r·Ũnicy miňdzy min. a max. 

wartoŜciŃ Ŝrodk·w w przeliczeniu na1 ubezpieczonego, tj. w wysokoŜci 119,35 zğ, co stanowi 5,86% Ŝredniej krajowej wynoszŃcej 2 037,39 zğ 

na 1 ubezpieczonego. 
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1 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 26 27 28 29

1 DOLNOśLłSKI  2 804 496 4 318 913,41 1 540,00 4 101,69% 2 814 769 4 400 147,19 1 563,24 4 100,96% 2 811 085 4 546 393,87 1 617,31 3 101,34% 2 817 143 4 685 518,80 1 663,22 5 100,87% 2 486 596 4 777 294,07 1 921,22 2 102,91% 2 495 401 4 819 757 1 931,46 1 102,32% 2 467 776 5 141 639 2 083,51 2 102,26%

2 KUJAWSKO-POMORSKI  2 049 715 3 016 549,65 1 471,69 8 97,18% 2 057 129 3 106 930,31 1 510,32 9 97,55% 2 054 669 3 224 060,14 1 569,14 8 98,32% 2 057 073 3 356 096,55 1 631,49 9 98,95% 1 839 489 3 413 967,41 1 855,93 10 99,42% 1 843 969 3 471 244 1 882,49 10 99,73% 1 818 770 3 688 560 2 028,05 9 99,54%

3 LUBELSKI  2 144 973 3 126 946,69 1 457,80 12 96,26% 2 150 624 3 235 107,97 1 504,26 10 97,15% 2 136 529 3 348 030,97 1 567,04 9 98,19% 2 128 919 3 503 399,32 1 645,62 6 99,81% 1 944 736 3 568 141,32 1 834,77 12 98,28% 1 944 456 3 652 860 1 878,60 11 99,52% 1 918 043 3 875 055 2 020,32 11 99,16%

4 LUBUSKI  991 226 1 431 557,64 1 444,23 14 95,36% 995 496 1 472 562,08 1 479,22 14 95,54% 993 295 1 554 303,94 1 564,80 10 98,05% 997 147 1 615 592,28 1 620,21 12 98,26% 878 117 1 681 260,46 1 914,62 5 102,56% 878 591 1 670 809 1 901,69 8 100,75% 865 792 1 782 200 2 058,46 8 101,03%

5 ĞčDZKI  2 502 236 3 907 976,97 1 561,79 2 103,13% 2 500 093 3 949 124,59 1 579,59 2 102,02% 2 487 909 4 033 447,61 1 621,22 2 101,58% 2 486 073 4 189 660,19 1 685,25 2 102,21% 2 275 916 4 270 389,70 1 876,34 7 100,51% 2 284 155 4 406 322 1 929,08 3 102,20% 2 257 970 4 692 601 2 078,24 3 102,00%

6 MAĞOPOLSKI  3 175 123 4 667 704,90 1 470,09 9 97,07% 3 191 581 4 736 341,56 1 484,01 13 95,85% 3 197 348 4 977 201,94 1 556,67 14 97,54% 3 215 105 5 184 132,62 1 612,43 13 97,79% 2 908 321 5 282 552,09 1 816,36 15 97,30% 2 954 413 5 478 279 1 854,27 13 98,23% 2 948 216 5 874 004 1 992,39 13 97,79%

7 MAZOWIECKI  5 060 426 8 555 635,14 1 690,69 1 111,64% 5 099 062 8 890 321,44 1 743,52 1 112,61% 5 119 371 8 761 192,91 1 711,38 1 107,23% 5 157 692 8 914 448,18 1 728,38 1 104,82% 4 736 963 9 079 226,23 1 916,68 4 102,67% 4 809 562 9 175 349 1 907,73 7 101,06% 4 817 022 9 954 428 2 066,51 7 101,43%

8 OPOLSKI  943 139 1 416 739,03 1 502,15 7 99,19% 946 371 1 445 253,18 1 527,15 5 98,63% 941 977 1 496 516,51 1 588,70 6 99,54% 940 432 1 536 245,53 1 633,55 8 99,07% 817 354 1 587 250,96 1 941,94 1 104,02% 815 819 1 574 866 1 930,41 2 102,27% 803 559 1 669 070 2 077,10 4 101,95%

9 PODKARPACKI  2 057 249 2 747 592,92 1 335,57 16 88,19% 2 066 545 2 970 568,56 1 437,46 15 92,84% 2 059 328 3 155 539,50 1 532,32 15 96,01% 2 062 441 3 279 488,92 1 590,10 15 96,44% 1 853 057 3 348 435,53 1 806,98 16 96,79% 1 866 939 3 403 689 1 823,14 15 96,58% 1 848 551 3 631 193 1 964,35 16 96,41%

10 PODLASKI  1 159 532 1 694 433,96 1 461,31 10 96,49% 1 162 808 1 744 388,19 1 500,15 11 96,89% 1 156 286 1 806 895,63 1 562,67 11 97,91% 1 151 898 1 881 808,79 1 633,66 7 99,08% 1 038 640 1 913 736,19 1 842,54 11 98,70% 1 039 941 1 958 113 1 882,91 9 99,75% 1 028 633 2 086 052 2 027,98 10 99,54%

11 POMORSKI  2 176 901 3 338 770,45 1 533,73 5 101,27% 2 195 940 3 344 015,61 1 522,82 8 98,35% 2 197 450 3 433 892,38 1 562,67 12 97,91% 2 209 483 3 552 224,56 1 607,72 14 97,51% 1 960 779 3 639 817,98 1 856,31 9 99,44% 1 977 248 3 667 585 1 854,89 12 98,27% 1 964 183 3 956 005 2 014,07 12 98,86%

12 śLłSKI  4 486 198 6 981 475,86 1 556,21 3 102,76% 4 490 700 7 089 925,24 1 578,80 3 101,97% 4 479 602 7 239 766,45 1 616,16 4 101,26% 4 486 931 7 471 710,38 1 665,22 4 100,99% 4 100 916 7 628 472,80 1 860,19 8 99,64% 4 096 154 7 834 612 1 912,68 6 101,33% 4 042 635 8 375 214 2 071,72 5 101,68%

13 śWIŇTOKRZYSKI  1 265 615 1 840 582,36 1 454,30 13 96,03% 1 262 731 1 927 995,56 1 526,85 7 98,61% 1 254 346 2 004 722,40 1 598,22 5 100,14% 1 250 134 2 087 288,38 1 669,65 3 101,26% 1 133 265 2 137 957,78 1 886,55 6 101,06% 1 133 012 2 184 181 1 927,77 4 102,13% 1 114 655 2 306 191 2 068,97 6 101,55%

14 WARMIőSKO-

MAZURSKI  
1 411 876 1 955 861,71 1 385,29 15 91,47% 1 417 946 2 021 503,00 1 425,66 16 92,08% 1 415 625 2 125 121,90 1 501,19 16 94,06% 1 416 399 2 234 812,80 1 577,81 16 95,69% 1 245 423 2 273 662,48 1 825,61 13 97,79% 1 248 302 2 274 670 1 822,21 16 96,53% 1 226 932 2 417 487 1 970,35 15 96,71%

15 WIELKOPOLSKI  3 361 415 4 906 086,37 1 459,53 11 96,37% 3 376 137 5 019 704,72 1 486,82 12 96,03% 3 380 098 5 277 885,67 1 561,46 13 97,84% 3 398 231 5 531 837,10 1 627,86 10 98,73% 3 076 904 5 613 477,01 1 824,39 14 97,73% 3 122 449 5 751 860 1 842,10 14 97,59% 3 106 859 6 148 343 1 978,96 14 97,13%

16 ZACHODNIOPOMORSKI  1 661 712 2 509 001,49 1 509,89 6 99,70% 1 669 893 2 550 080,33 1 527,09 6 98,63% 1 665 272 2 625 213,95 1 576,45 7 98,78% 1 667 430 2 711 897,37 1 626,39 11 98,64% 1 454 552 2 792 267,45 1 919,68 3 102,83% 1 456 365 2 792 425 1 917,39 5 101,58% 1 432 498 2 984 885 2 083,69 1 102,27%

17 KRAJ 37 251 832 56 415 828,55 1 514,44 100,00% 37 397 825 57 903 969,53 1 548,32 100,00% 37 350 190 59 610 185,77 1 595,98 100,00% 37 442 531 61 736 161,77 1 648,82 100,00% 33 751 028 63 007 909,46 1 866,84 100,00% 33 966 776 64 116 621 1 887,63 100,00% 33 662 094 68 582 927 2 037,39 100,00%

min 1 335,57 zğ min 1 425,66 zğ min 1 501,19 zğ min 1 577,81 zğ min 1 806,98 zğ min 1 822,21 zğ min 1 964,35 zğ

max 1 690,69 zğ max 1 743,52 zğ max 1 711,38 zğ max 1 728,38 zğ max 1 941,94 zğ max 1 931,46 zğ max 2 083,69 zğ

r·Ũnica max-min355,13 zğ r·Ũnica max-min317,87 zğ r·Ũnica max-min210,19 zğ r·Ũnica max-min150,57 zğ r·Ũnica max-min134,96 zğ r·Ũnica max-min109,24 zğ r·Ũnica max-min119,35 zğ

Ile % Ŝredniej krajowej stanowi r·Ũnica max-min23,45% 20,53% 13,17% 9,13% 7,23% 5,79% 5,86%

2016

L.p. OW NFZ

2010 2011 2012 2013 2014 2015
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  DŃŨŃc do organizacji sprawnego sytemu finansowo ï ksiňgowego Fundusz 

przewiduje wprowadzenie elektronicznego zbiorczego zestawienia refundacyjnego (e-zzr), 

kt·rego wdroŨenie przyniesie analogiczne korzyŜci jak w przypadku wdroŨenia e-faktur, tj.: 

Å po stronie aptek - usprawni i przyspieszy rozliczenia z tytuğu zrealizowanej refundacji  

z NFZ, poprzez wyeliminowanie dokument·w w formie papierowej oraz automatyzacjň 

niekt·rych proces·w walidacji i weryfikacji, 

Å po stronie NFZ - usprawni i przyspieszy czynnoŜci zwiŃzane z kontrolŃ i zatwierdzaniem 

dokumentacji rozliczeniowej, poprzez moŨliwoŜĺ wykonywania wybranych czynnoŜci 

seryjnie (na paczkach dokument·w) oraz oszczňdnoŜci zwiŃzane z wyeliminowaniem 

koszt·w archiwizacji. 

  Realizacja ww. projektu wymaga jednak wprowadzenia zmian w obowiŃzujŃcych 

przepisach prawa. W 2014 r. oddziağy wojew·dzkie NFZ dokonağy ğŃcznie rozliczeŒ 350.016 

zbiorczych zestawieŒ refundacyjnych, zaŜ w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 30 wrzeŜnia 

2015 r. rozliczeŒ ğŃcznie 266.484 zbiorczych zestawieŒ refundacyjnych.  

  Ponadto, w latach 2014-2015 Pion Finansowy Centrali NFZ prowadziğ projekty 

zwiŃzane z ĂdigitalizacjŃò dokument·w stosowanych w obrocie gospodarczym oraz w ramach 

wewnňtrznych rozliczeŒ NFZ, w tym w szczeg·lnoŜci projekty pod nazwŃ: e-faktura, e-nota. 

PodstawŃ prawnŃ podjňtych w tym zakresie dziağaŒ byğy przepisy art. 22 ust. 7 ustawy  

o systemie informacji w ochronie zdrowia, zgodnie z kt·rymi, poczŃwszy od dnia 1 stycznia 

2014 r., nağoŨono na NFZ obowiŃzek umoŨliwienia usğugodawcy wystawienia i rozliczenia 

faktury w postaci dokumentu elektronicznego. Na podstawie tych przepis·w sformuğowano 

wniosek o zmianň w systemie informatycznym, pt. ĂDostosowanie system·w 

informatycznych NFZ do wystawiania, przesyğania, udostňpniania, przyjmowania, ewidencji  

i przechowywania faktur w formie elektronicznejò. Zaproponowane zmiany w Systemie 

speğniağy takŨe wymagania okreŜlone przepisami ustawy o rachunkowoŜci, rozporzŃdzenia 

Ministra Finans·w z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie przesyğania faktur w formie 

elektronicznej, zasad ich przechowywania oraz trybu udostňpniania organowi podatkowemu 

lub organowi kontroli skarbowej, rozporzŃdzenia Ministra Finans·w z dnia 28 marca 2011 r. 

w sprawie zwrotu podatku niekt·rym podatnikom, wystawiania faktur, sposobu ich 

przechowywania oraz listy towar·w i usğug, do kt·rych nie majŃ zastosowania zwolnienia  

od podatku od towar·w i usğug oraz uregulowaŒ wewnňtrznych NFZ. 

W lutym 2014 r. wdroŨone zostağy w systemach informatycznych OW NFZ 

funkcjonalnoŜci umoŨliwiajŃce Ŝwiadczeniodawcom dokonywanie rozliczeŒ z NFZ z tytuğu 

udzielonych ŜwiadczeŒ zdrowotnych w peğni elektronicznie, co oznacza,  

Ũe Ŝwiadczeniodawcy mogŃ dokonywaĺ rozliczeŒ z tytuğu udzielonych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych przekazujŃc do OW NFZ e-faktury wraz z wymaganymi zağŃcznikami  

(tj. dokumentami rozliczeniowymi) w formie elektronicznej. Od tego momentu w oddziağach 

wojew·dzkich czynnoŜci zwiŃzane z przyjmowaniem, prowadzeniem poszczeg·lnych etap·w 

kontroli, zatwierdzaniem i ujňciem w ewidencji ksiňgowej e-faktur opatrzone sŃ podpisem 

cyfrowym osoby dokonujŃcej czynnoŜci oraz oznaczone czasem.  
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E-faktury wraz z zağŃcznikami oraz informacje o wykonanych na nich operacjach 

zapisane sŃ w metryce do e-dokumentu i przechowywane w Bezpiecznym Repozytorium 

Danych, zwanym dalej BRD, wyposaŨonym w funkcjonalnoŜci umoŨliwiajŃce m.in. podglŃd, 

wydruk e-faktury oraz jej metryki. MoŨliwe jest takŨe udostňpnianie powyŨszych danych  

w formie elektronicznej w formacie pdf lub xml. Realizacja ww. projektu przyniosğa 

wymierne korzyŜci: 

¶ po stronie Ŝwiadczeniodawc·w - usprawniğa proces rozliczeŒ z tytuğu udzielonych 

ŜwiadczeŒ z NFZ poprzez wyeliminowanie dokument·w w formie papierowej oraz 

automatyzacjň niekt·rych proces·w walidacji i weryfikacji, 

¶ po stronie NFZ - usprawniğa proces zwiŃzany z kontrolŃ i zatwierdzaniem dokumentacji 

rozliczeniowej, poprzez wprowadzenie moŨliwoŜci wykonywania wybranych czynnoŜci 

seryjnie (na paczkach dokument·w) oraz oszczňdnoŜci finansowe zwiŃzane  

z wyeliminowaniem koszt·w archiwizacji dokument·w w formie papierowej, 

¶ wdroŨenie funkcjonalnoŜci rozliczeŒ z tytuğu udzielonych ŜwiadczeŒ w formie 

elektronicznej (tzw. e-faktury) stanowiğo takŨe pilotaŨ w zakresie infrastruktury klucza 

publicznego (ang. Public Key Infrastructure (PKI)), tj. zbioru os·b, polityk, procedur  

i system·w komputerowych niezbňdnych do Ŝwiadczenia usğug uwierzytelniania, 

szyfrowania, integralnoŜci i niezaprzeczalnoŜci za poŜrednictwem kryptografii klucza 

publicznego i prywatnego i certyfikat·w elektronicznych. Zdobyte w tym zakresie 

doŜwiadczenia mogŃ byĺ wykorzystane na potrzeby innych projekt·w. 

 

PoniŨej przedstawiono zaawansowanie realizacji projektu wedğug stanu na dzieŒ 

31.12.2014 r. oraz wedğug stanu na dzieŒ 30.09.2015 r. 
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 W 2015 r. kontynuowano prace zwiŃzane z dalszym rozwojem projektu e-faktura, 

realizujŃc dostosowania majŃce na celu poprawň ergonomii i funkcjonalnoŜci 
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w 2014 r. i w okresie 1.01-30.09.2015 r. oraz dynamika zmia 

Udziağ % efaktur 

w rozliczeniach za 

Ŝwiadczenia 

zdrowotne

Udziağ % efaktur 

w rozliczeniach za 

Ŝwiadczenia 

zdrowotne

Zmiana udziağu 

efaktur w %

1. DOLNOśLłSKI 43 031 9 097 17% 18 508 24 857 57% 235%

2. KUJAWSKO - POMORSKI 36 115 6 380 15% 14 547 18 681 56% 273%

3. LUBELSKI 34 291 7 989 19% 13 334 22 560 63% 232%

4. LUBUSKI 18 534 5 689 23% 6 745 12 221 64% 178%

5. ĞčDZKI 29 430 27 425 48% 10 504 35 127 77% 60%

6. MAĞOPOLSKI 47 654 12 963 21% 23 195 26 101 53% 152%

7. MAZOWIECKI 80 042 31 059 28% 27 093 67 948 71% 154%

8. OPOLSKI 20 137 3 714 16% 10 689 9 014 46% 188%

9. PODKARPACKI 32 794 14 691 31% 14 272 23 718 62% 100%

10. PODLASKI 15 721 9 729 38% 4 154 17 443 81% 113%

11. POMORSKI 31 758 8 304 21% 12 674 12 645 50% 138%

12. śLłSKI 94 535 21 722 19% 38 559 44 195 53% 179%

13. śWIŇTOKRZYSKI 20 835 7 036 25% 6 155 16 593 73% 192%

14. WARMIőSKO - MAZURSKI 21 942 15 087 41% 8 315 19 874 71% 73%

15. WIELKOPOLSKI 61 058 19 109 24% 14 043 47 749 77% 221%

16. ZACHODNIOPOMORSKI 25 134 12 530 33% 8 487 22 371 72% 118%

613 011 212 524 26% 231 274 421 097 65% 150%

1.01-30.09.2015 r. na 30.09.2015 r.

RAZEM ODDZIAĞY NFZ

Informacja o liczbie faktur w formie pisemnej i efaktur przyjňtych do rozliczenia przez OW NFZ z tytuğu realizacji ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

za okres 1.01-30.09.2015 r.

(bez dokument·w korygujŃcych)

Lp. Jednostka organizacyjna NFZ

Liczba faktur za Ŝwiadczenia 

zdrowotne w okresie 

1.01-31.12.2014 r.

Liczba faktur za Ŝwiadczenia 

zdrowotne w okresie 

1.01-30.09.2015 r.

faktury w formie 

papierowej
e-faktury 1.01-31.12.2014 r.

faktury w formie 

papierowej
e-faktury
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oprogramowania oraz dostosowanie do obwiŃzujŃcych regulacji prawnych, w tym  

w szczeg·lnoŜci: 

ī moŨliwoŜĺ konfiguracji importu e-dokument·w w zakresie daty, godziny i typu 

importowanego dokumentu, 

ī moŨliwoŜĺ podglŃdu metryki e-dokumentu z poziomu systemu FK oraz systemu 

bankowego, 

ī wdroŨenie walidacji blokujŃcych przekazywanie e-faktur dotyczŃcych zaopatrzenia  

w wyroby medyczne oraz ich naprawň, o kt·rych mowa w ustawie o refundacji,  

zawierajŃcych datň sprzedaŨy innŃ niŨ miesiŃc sprawozdawczy, 

ī umoŨliwienie Ŝwiadczeniodawcom usuwanie e-faktur opatrzonych komunikatem ĂbğŃd 

importuò, 

ī udostňpnienie funkcji wydruku raport·w z bezpiecznego repozytorium e-dokument·w, 

tworzenie wydruk·w seryjnych, wizualizacji e-dokument·w, zağŃcznik·w i metryk  

e-dokument·w oraz moŨliwoŜĺ tworzenia list e-dokument·w oraz eksportu plik·w  

z wizualizacjŃ e-dokument·w. 

 DoŜwiadczenia Funduszu w zakresie wdroŨenia funkcjonalnoŜci umoŨliwiajŃcej 

Ŝwiadczeniodawcom dokonywanie rozliczeŒ z NFZ z tytuğu udzielonych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w peğni elektronicznie dağy r·wnieŨ podstawy do podjňcia prac usprawniajŃcych 

proces rozliczeŒ z tytuğu migracji ubezpieczonych, w tym wprowadzenie not w formie 

elektronicznej, tzw. e-not. Zgodnie z zağoŨeniami sformuğowanymi we wniosku o zmianň  

w systemie informatycznym NFZ, systemy oddziağ·w wojew·dzkich NFZ zostağy 

wyposaŨone w funkcjonalnoŜci umoŨliwiajŃce: wystawianie, przesyğanie, udostňpnianie, 

przyjmowanie, ksiňgowanie i przechowywanie e-not opatrzonych podpisem elektronicznym 

ze znakowaniem czasem. Od 2015 r. rozliczenia miňdzyoddziağowe z tytuğu migracji 

ubezpieczonych realizowane sŃ w oparciu e-noty. Wyeliminowanie formy papierowej not  

i wprowadzenie w ich miejsce do rozliczeŒ not w formie elektronicznej, usprawniğo pracň 

oddziağ·w wojew·dzkich Funduszu w zakresie prowadzonego w trakcie roku procesu 

rozliczeŒ z tytuğu migracji ubezpieczonych oraz pozwoliğo na ograniczenie koszt·w zuŨycia 

papieru i materiağ·w eksploatacyjnych do drukarek. 

 

PoniŨej zaprezentowano zaawansowanie projektu wedğug stanu na dzieŒ 30.09.2015 r. 
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 Kolejnym krokiem w zakresie wdraŨania nowoczesnych rozwiŃzaŒ byğo 

wprowadzenie elektronicznej noty korygujŃcej wewnňtrznej (e-NKW) i elektronicznego 

zestawienia kosztowego (e-ZK) do dowod·w zakupu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej  

i zestawieŒ refundacyjnych w formie papierowej, w oparciu o uzyskanŃ opiniň eksperckŃ  

w sprawie stosowania w NFZ dowod·w ksiňgowych w formie elektronicznej. Wydana w tym 

zakresie przez eksperta zewnňtrznego opinia potwierdziğa zgodnoŜĺ z przepisami prawa 

powszechnie obowiŃzujŃcego przyjňtych w NFZ zasad obiegu dowod·w ksiňgowych  

w formie elektronicznej oraz zapewnienie autentycznoŜci pochodzenia, integralnoŜĺ treŜci  

i czytelnoŜci faktur przez funkcjonujŃce w NFZ technologie (aplikacje) informatyczne 

skğadajŃce siň na Portal NFZ. Wskazağa teŨ moŨliwoŜĺ zastosowania postaci elektronicznej 

dla dowod·w ksiňgowych w postaci dowod·w bankowych, a nadto potwierdziğa dla 

dowod·w ksiňgowych stosowanych przez NFZ w postaci papierowej moŨliwoŜĺ,  

co do zasady, przybrania postaci elektronicznej pod warunkiem zapewnienia wszystkich cech 

dowodu ksiňgowego i procedur stosowanych w zakresie kontroli i zatwierdzania e-faktur oraz 

moŨliwoŜĺ archiwizowania w spos·b elektroniczny dowod·w ksiňgowych jak w postaci 

papierowej. WyjŃtek w tym zakresie stanowiŃ zbiorcze zestawienia refundacyjne,  

co do kt·rych eksperci nie wykluczajŃ moŨliwoŜci aby dokumenty te przybrağy jedynie 

Ăpostaĺ elektronicznŃò. 

W oparciu o opiniň niezaleŨnego eksperta wprowadzono elektronicznŃ notň korygujŃcŃ 

wewnňtrznŃ (e-NKW) i elektroniczne zestawienie kosztowe (e-ZK) do dowod·w zakupu 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej i zestawieŒ refundacyjnych w formie papierowej. Za pomocŃ 
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Liczba not migracyjnych w formie papierowej
wystawionych w 2014 r.

869 790 775 730 844 948 1 059748 881 189 888 1 220682 807 836 826

Liczba e-not migracyjnych
wystawionych

za okres
1.01-30.09.2015 r.
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Liczba not migracyjnych wystawionych przez OW NFZ w 2014 r. i 
za okres 1.01-30.09.2015 r. 
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ww. dowod·w ksiňgowych dokonywany jest podziağ i ujňcie w ewidencji ksiňgowej koszt·w 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej wedğug wğaŜciwych Ŧr·değ finansowania. WdroŨenie e-NKW 

objňğo proces generacji i obsğugi e-NKW dla koszt·w zakupu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej  

w formie papierowej i elektronicznej oraz koszt·w refundacji lek·w w formie papierowej.  

Do potwierdzania faktu przeprowadzenia poszczeg·lnych etap·w kontroli i zatwierdzania jest 

wykorzystywany w NFZ podpis elektroniczny znakowany czasem i mechanizmy analogiczne 

jak dla obsğugi e-faktur. 

WdroŨenie e-ZK objňğo proces generacji i obsğugi elektronicznego zestawienia 

kosztowego (e-ZK) dla dowod·w zakupu ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej oraz zestawieŒ 

refundacyjnych. WdroŨenie e-NKW i e-ZK, podobnie jak w przypadku e-faktury i e-noty, 

usprawniğo procesy zwiŃzane z kontrolŃ i zatwierdzaniem dowod·w ksiňgowych poprzez 

umoŨliwienie wykonywania wybranych czynnoŜci seryjnie (na paczkach dokument·w) oraz 

przyniosğo oszczňdnoŜci zwiŃzane z wyeliminowaniem koszt·w wydruku i archiwizacji 

tysiňcy dokument·w w skali miesiŃca. FunkcjonalnoŜĺ e-NKW udostňpniono w dniu 

18.09.2015 r., natomiast e-ZK w dniu 14.10.2015 r 

 

PoniŨej zaprezentowano zaawansowanie projektu wedğug stanu na dzieŒ 28.10.2015 r. 

 

Lp. Jednostka organizacyjna NFZ 

Liczba wygenerowanych  

e-NKW, w tym:  

Liczba wygenerowanych  

e-ZK, w tym:  

dotyczŃce 

ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych 

dotyczŃce 

refundacji 

lek·w 

(zestawieŒ 

refundacyjnych) 

dotyczŃce 

ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych 

(faktury 

papierowe) 

dotyczŃce 

refundacji 

lek·w 

(zestawieŒ 

refundacyjnych) 

1. DOLNOśLłSKI 1903 0 298 1020 

2. KUJAWSKO - POMORSKI 1 252 19 638 575 755 

3. LUBELSKI 1 246 21 216 547 956 

4. LUBUSKI 2 037 1 108 429 

5. ĞčDZKI 3 069 0 495 998 

6. MAĞOPOLSKI 4 527    9    627 1 008 

7. MAZOWIECKI  3 493 37 566 1 129 1 979 

8. OPOLSKI 1 204 0 297 265 

9. PODKARPACKI 2 264 2 256 465 

10. PODLASKI 1 297 8 016 42 488 

11. POMORSKI 3 711 8 395 748 

12. śLłSKI 3 907 0 832 874 

13. śWIŇTOKRZYSKI 1 148 8 234 319 493 

14. WARMIőSKO - MAZURSKI 1 738 6 969 164 523 

15. WIELKOPOLSKI 2 433 62 805 486 1 447 
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Lp. Jednostka organizacyjna NFZ 

Liczba wygenerowanych  

e-NKW, w tym:  

Liczba wygenerowanych  

e-ZK, w tym:  

dotyczŃce 

ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych 

dotyczŃce 

refundacji 

lek·w 

(zestawieŒ 

refundacyjnych) 

dotyczŃce 

ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych 

(faktury 

papierowe) 

dotyczŃce 

refundacji 

lek·w 

(zestawieŒ 

refundacyjnych) 

16. ZACHODNIOPOMORSKI 2 495 11 562 707 711 

RAZEM  37 724 176 017 6 650 13 159 

- W OW NFZ obsğugiwanych przez Kamsoft Gliwice wstrzymano generowanie e-NKW z uwagi na fakt 

dublowania siň tych not z notami uprzednio wystawionymi Ărňcznieò. Ponowne uruchomienie 

funkcjonalnoŜci generowania e-NKW w OW NFZ obsğugiwanych przez ww. dostawcň 

oprogramowania przewidziane jest w poğowie listopada 2015 r.  
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6. ZARZłDZANIE I ORGANIZACJA DZIAĞALNOśCI 

 

Celem dziağaŒ w obszarze organizacji jest stworzenie sprawnej, efektywnej, dobrze 

zorganizowanej i zarzŃdzanej paŒstwowej jednostki organizacyjnej - Narodowego Funduszu 

Zdrowia. Podejmowane dziağania wspierajŃ realizacjň kluczowych funkcji Funduszu takich 

jak kontraktowanie usğug zdrowotnych ich finansowanie oraz kontrola ich realizacji. Potrzeba 

podniesienia jakoŜci funkcjonowania organizacji wynika z analizy i oceny dotychczasowego 

sposobu i trybu dziağania Funduszu. Jest takŨe wypadkowŃ kontroli podmiot·w zewnňtrznych 

w obszarze jego funkcjonowania.  

Podjňte przez Prezesa Funduszu dziağania w sferze organizacji i skutecznoŜci 

proces·w zarzŃdczych majŃ na celu poprawň jakoŜci i dostňpnoŜci os·b ubezpieczonych  

do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. W tym celu niezbňdne sŃ sprawne dziağania realizowane 

przez kompetentnych i merytorycznych pracownik·w, stanowiŃcych trzon dobrze dziağajŃcej 

administracji. PoniŨej przedstawiamy podjňte przez Fundusz dziağania w sferze organizacji 

pracy i zarzŃdzania, sferze administracji, a takŨe zapewnienia informatycznego wsparcia 

dziağalnoŜci Narodowego Funduszu Zdrowia. Zmiany w zakresie zarzŃdzania i organizacji 

dziağalnoŜci Funduszu wspiera r·wnieŨ funkcjonujŃca w organizacji kontrola wewnňtrzna  

i audyt wewnňtrzny. Dlatego wskazane zostağy r·wnieŨ kierunki rozwoju Funduszu  

w zakresie kontroli i audytu wewnňtrznego. 

 

6.1.  ZarzŃdzanie przez cele 

 

WdroŨenie systemu zarzŃdzania przez cele w Centrali NFZ stağo siň podstawŃ  

do stworzenia organizacji sprawnie zarzŃdzanej i skoncentrowanej na realizacji konkretnych 

cel·w i zadaŒ. System zarzŃdzania przez cele objŃğ swym zakresem wszystkie poziomy  

i stanowiska Centrali NFZ. Dğugoterminowym celem wdroŨenia byğo: 

ī stworzenie organizacji zorientowanej na realizacjň cel·w i ciŃgğy rozw·j, 

ī stworzenie i wykorzystanie w praktyce codziennego funkcjonowania Funduszu 

mechanizm·w stawiania cel·w, okreŜlenia priorytet·w oraz stworzenia hierarchii 

cel·w i ich dekompozycji w gğŃb organizacji, 

ī skoncentrowanie aktywnoŜci kom·rek organizacyjnych na realizacji zadaŒ 

kluczowych o najwyŨszym priorytecie, a tym samym wyeliminowanie tych 

aktywnoŜci, kt·re majŃ znaczenie drugorzňdne i nie wpğywajŃ na podnoszenie 

skutecznoŜci i efektywnoŜci funkcjonowania organizacji, 

ī okreŜlenie i egzekwowanie odpowiedzialnoŜci szef·w kom·rek organizacyjnych  

na wszystkich poziomach Centrali, 

ī stworzenie i wdroŨenie obiektywnego mechanizmu oceny personelu oraz promowania 

pracownik·w osiŃgajŃcych najlepsze wyniki,  

ī docelowo powiŃzanie wynik·w pracy z politykŃ wynagradzania (premii kwartalnej), 
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ī zmotywowanie pracownik·w (pracownicy, kt·rzy znajŃ swoje cele pracujŃ 

skuteczniej i sŃ wydajniejsi).  

W trakcie planowania wdroŨenia przyjňto zağoŨenie, Ũe projekt bňdzie realizowany zasobami 

wewnňtrznymi Centrali NFZ z niewielkim wsparciem szkoleniowym dostawcy zewnňtrznego. 

Pierwsze cele zostağy wyznaczone na pierwsze p·ğrocze 2015 r. i od tego momentu 

rozpoczňğo siň funkcjonowanie w Centrali NFZ systemu zarzŃdzania przez cele. 

W ramach przygotowania i wdroŨenia projektu w pierwszej kolejnoŜci przygotowano 

model i zasady systemu zarzŃdzania przez cele, stworzono narzňdzia realizacji, model obiegu 

informacji i zadania kom·rek organizacyjnych Centrali w procesie. Zakomunikowano 

r·wnieŨ intencje, zasady i spos·b funkcjonowania systemu w organizacji (prezesi, kadra 

zarzŃdzajŃca, pracownicy), przygotowano i przeprowadzono szkolenia kadry kierowniczej 

Centrali Funduszu, przygotowano matrycň cel·w dla Centrali Funduszu (hierarchia cel·w + 

zdekomponowanie w d·ğ organizacji do poziomu), przygotowano i zakomunikowano  

w organizacji przepisy wykonawcze i procedury systemu zarzŃdzania przez cele,   

przygotowano na platformie e-lerningowej szkolenia upowszechniajŃce pracownikom 

Centrali Funduszu zasady systemu zarzŃdzania przez cele. PowyŨsze dağo podstawň  

do wyznaczenia cel·w dla wszystkich jednostek organizacyjnych zapewniajŃc ich 

kierownikom wsparcie merytoryczne. W poğowie okresu rozliczeniowego (okres na jaki 

wyznaczane sŃ zadania) przeprowadzono dziağania monitorujŃce status realizacji cel·w,  

a po zakoŒczeniu okresu rozliczeniowego przeprowadzono ocenň realizacji zadaŒ za 1 poğowň 

2015 r. i wyznaczono zadania na 2 poğowň 2015 r. 

PodsumowujŃc dotychczasowe wyniki wdroŨenia, naleŨy zaznaczyĺ, Ũe system 

zarzŃdzania przez cele zostağ w praktyce przyjňty przez kadrň kierowniczŃ jako narzňdzie 

zarzŃdcze i Ŧr·dğo obiektywnych danych o wynikach pracy pracownik·w. Metoda ta stağa siň 

r·wnieŨ podstawowym sposobem planowania rozwoju organizacji i wdraŨania nowych 

rozwiŃzaŒ. MoŨna powiedzieĺ, Ũe podejŜcie celowe w procesach organizacji pracy 

upowszechniğo siň i stağo siň punktem wyjŜcia do zmian organizacyjnych zwiňkszajŃcych 

efektywnoŜĺ i skutecznoŜĺ proces·w zarzŃdczych. Jednak, wdroŨenie nie zakoŒczyğo siň  

ï w planowanej perspektywie 2016 r. proces zarzŃdzania przez cele ma w jeszcze wiňkszym 

stopniu upowszechniĺ siň, a jego zasady majŃ staĺ siň praktykŃ codziennego funkcjonowania 

Centrali Funduszu. MajŃ to wspieraĺ zaplanowane na przeğomie 2015 r. i 2016 r. nastňpujŃce 

dziağania. Po pierwsze, pogğňbienie kompetencji kadry zarzŃdzajŃcej w zakresie wyznaczania 

i rozliczania cel·w i zadaŒ oraz prowadzenia rozm·w oceniajŃcych ï w grudniu 2015 r. 

zostanŃ przeprowadzone szkolenia kompetencyjne dla kadru zarzŃdzajŃcej. Po drugie, dalsze 

upowszechnienie wiedzy na temat systemu zarzŃdzania przez cele wŜr·d pracownik·w przez 

stworzenie rozbudowanego i kompleksowego szkolenia kompetencyjnego na platformie  

e-lerningowej. W koŒcu, powiŃzanie wynik·w realizacji cel·w za I poğowň 2015 r.  

z wysokoŜciŃ premii za II kwartağ 2015 r. 
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6.2.  Obieg informacji i dokument·w 

 

W ramach wzmocnienia kontroli zarzŃdczej Prezes Funduszu wprowadziğ takŨe 

uporzŃdkowany spos·b procedowania posiedzeŒ kierownictwa Centrali Funduszu. Polega  

on na pisemnym zgğaszaniu przez kom·rki organizacyjne, w formie raportu, w okresie 

jednego tygodnia, zadaŒ wykonanych lub bňdŃcych w trakcie realizacji oraz zgğaszanie 

temat·w  

do om·wienia na najbliŨszym posiedzeniu, a takŨe informacji o realizacji ustaleŒ  

z poprzedniego posiedzenia, wydanych przez Prezesa lub zastňpc·w Prezesa Funduszu. 

Zmiany majŃ na celu monitoring dziağaŒ kom·rek organizacyjnych Centrali oraz sprawny 

obieg informacji zarzŃdczej. Opracowano takŨe procedurň posiedzeŒ z dyrektorami 

oddziağ·w wojew·dzkich w formie spotkaŒ stacjonarnych oraz doraŦnych - w formie 

wideokonferencji. W przygotowywaniu znajduje siň tryb organizacji spotkaŒ  zewnňtrznych  

z udziağem Prezesa Funduszu. Wszystkie te zasady majŃ byĺ opracowane i przyjňte  

w Centrali Funduszu w formie procedur. Omawianie spraw merytorycznych na posiedzeniach 

bezpoŜrednich lub tzw. szybkiej ŜcieŨki poprzez wideokonferencjň pozwala na sprawne 

podejmowanie i realizacjň zadaŒ stojŃcych przed Funduszem.  

Narodowy Fundusz Zdrowia otwiera siň na zmiany w organizacji czyniŃc  

jŃ nowoczesnŃ, bardziej przystňpnŃ i mniej pracochğonnŃ. TakŃ zmianŃ jest r·wnieŨ 

wprowadzenie elektronicznego zarzŃdzania dokumentacjŃ (dalej: EZD). Dnia 9 paŦdziernika 

2015 r. Prezes Funduszu podpisağ porozumienie z wicewojewodŃ podlaskim na wdroŨenie 

EZD autorstwa Podlaskiego Urzňdu Wojew·dzkiego. Jest to jednolity system stanowiŃcy 

wğasnoŜĺ Skarbu PaŒstwa. Podpisanie przez Prezesa Funduszu z Podlaskim Urzňdem 

Wojew·dzkim porozumienia pozwala na wdroŨenie EZD na zasadach niekomercyjnych przez 

wszystkie oddziağy wojew·dzkie Funduszu. Dotychczas z tego systemu korzysta ponad 200 

urzňd·w i 27 tysiňcy urzňdnik·w. System EZD realizowany jest w ramach systemu 

teleinformatycznego, o kt·rym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 5 ust.  

2b ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.  

W systemie tym, wszystkie czynnoŜci kancelaryjne oraz ich dokumentowanie wykonuje siň  

w ramach ww. systemu teleinformatycznego, kt·ry pozwala na: oszczňdnoŜci wynikajŃce  

z zastŃpienia papierowych dokument·w plikami elektronicznymi, usprawnienie obiegu 

dokument·w poprzez szybkoŜĺ dziağania, zwiňkszenie bezpieczeŒstwa przechowywanej 

dokumentacji poprzez kaŨdorazowe logowanie dostňpu do dokument·w i ich modyfikacji, 

niemoŨnoŜĺ zagubienia dokument·w i ich zniszczenia, integracjň z e-PUAP, co daje 

moŨliwoŜĺ przesyğania pism w formie elektronicznej bezpoŜrednio do Funduszu i tŃ samŃ 

drogŃ otrzymania odpowiedzi, sporzŃdzanie projekt·w pism i przekazywanie ich  

do akceptacji, wykonywanie dekretacji oraz podpisanie dokument·w elektronicznych 

odpowiednim podpisem elektronicznym. Od drugiego p·ğrocza 2015 roku wdroŨenie EZD 

stağo siň celem solidarnoŜciowym dla pracownik·w Centrali Funduszu. W tym czasie system 

zostanie wdroŨony pilotaŨowo we wszystkich kom·rkach organizacyjnych Centrali Funduszu, 
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a jego peğne wdroŨenie nastŃpi w I p·ğroczu 2016 roku. Dotychczas system EZD wdroŨyğ 

oddziağ podlaski, a oddziağy kujawsko-pomorski i lubuski sŃ w trakcie wdraŨania. 

 

6.3.  Zespoğy zadaniowe i rozw·j merytoryczny Funduszu  

 

 Efektywnemu oraz  sprawnemu rozwiŃzywaniu problem·w i realizacji zadaŒ 

Funduszu sğuŨŃ zespoğy zadaniowe, skğadajŃce siň przede wszystkim z pracownik·w Centrali 

i oddziağ·w wojew·dzkich. Zespoğy problemowe powoğywane sŃ r·wnieŨ przez Radň 

Funduszu w drodze uchwağ. Gğ·wnym celem ich powoğywania jest wykorzystanie potencjağu 

intelektualnego pracownik·w Funduszu, czğonk·w Rady Funduszu, ich wiedzy 

i doŜwiadczenia, a takŨe, w razie potrzeby, ekspert·w zewnňtrznych, do rozwiŃzywania 

problem·w szczeg·lnie istotnych i skomplikowanych. Do zadaŒ zespoğ·w naleŨy 

przeprowadzenie analizy konkretnego zagadnienia oraz przedstawianie kierownictwu 

Funduszu rekomendacji dotyczŃcych rozwiŃzaŒ. Prezes Funduszu powoğağ m.in. nastňpujŃce 

zespoğy do spraw: wdroŨenia Elektronicznego ZarzŃdzania DokumentacjŃ; Refundacji Lek·w 

Recepturowych, analiz w  zakresie aplikacji dotyczŃcych proces·w kontroli; opracowania  

i sporzŃdzenia plan·w kontroli na rok 2016 i lata nastňpne. Do koŒca 2015 r. planowe jest 

powoğanie zespoğ·w do spraw: dochodzenia zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ udzielonych osobom 

niemajŃcym prawa do ŜwiadczeŒ; Otwartej Platformy UbezpieczeŒ Zdrowotnych; 

optymalizacji obsğugi proces·w w oddziağach wojew·dzkich NFZ w obszarze opieki 

transgranicznej; stwierdzenia poŜwiadczenia nieprawdy przez Ŝwiadczeniodawc·w w ofertach 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej wykrytych po zawarciu umowy. 

Ponadto, Prezes powoğağ m.in. zespoğy zadaniowe kierowane przez dyrektor·w 

oddziağ·w wojew·dzkich do spraw: ŜwiadczeŒ ponadlimitowych; profilaktycznych 

program·w zdrowotnych; map zdrowotnych; opracowania rekomendacji wynikajŃcych  

z przeglŃdu Raportu Zespoğu ds. Pakietu Onkologicznego. 

NiezaleŨnie od powyŨszego warto podkreŜliĺ, Ũe pracownicy Funduszu uczestniczŃ  

w pracach zespoğ·w zadaniowych powoğywanych przez Ministra Zdrowia. 

 

6.4.  Zintegrowany System ZarzŃdzania 

 

Narodowy Fundusz Zdrowia wdraŨa Zintegrowany System ZarzŃdzania w zakresie: 

zarzŃdzania bezpieczeŒstwem informacji, zarzŃdzania ryzykiem, zarzŃdzania ciŃgğoŜciŃ 

dziağania. System jest oparty na wymaganiach norm ISO/IEC 27001:2013, ISO 22301:2012 

oraz PN-ISO 31000:201. Projekt obejmuje swoim zakresem Centralň oraz wszystkie oddziağy 

wojew·dzkie i zostağ podzielony na dwie zasadnicze fazy: fazň pilotaŨowŃ - obejmujŃcŃ 

Centralň oraz 8 oddziağ·w wojew·dzkich, a takŨe fazň peğnego wdroŨenia ï obejmujŃcŃ 

pozostağe oddziağy wojew·dzkie. Podczas fazy pilotaŨowej opracowywane sŃ wszystkie 

metodyki, mechanizmy oraz dokumentacja Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania. W fazie 
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peğnego wdroŨenia wszystkie wypracowane metodyki, mechanizmy oraz dokumentacja 

Systemu zostanŃ wdroŨone w cağym Funduszu. 

 Aktualnie wdraŨany jest System ZarzŃdzania BezpieczeŒstwem Informacji. System 

ten ma ograniczyĺ ryzyko utraty podstawowych atrybut·w informacji takich jak poufnoŜĺ, 

integralnoŜĺ i dostňpnoŜĺ. Pozwoli r·wnieŨ uniknŃĺ sytuacji, w kt·rej Fundusz naraŨony 

bňdzie na konsekwencje wynikajŃce z niespeğnienia przepis·w prawa. System ZarzŃdzania 

BezpieczeŒstwem Informacji umoŨliwi zastosowanie adekwatnych zabezpieczeŒ, kt·rych 

celem bňdzie przeciwdziağanie, ochrona i przygotowanie odpowiednich standard·w 

reagowania w razie nieautoryzowanego dostňpu bŃdŦ zmiany informacji przekazywanych tak 

wewnŃtrz jak i na zewnŃtrz Funduszu. PilotaŨowe wdroŨenie Systemu ZarzŃdzania 

BezpieczeŒstwem Informacji planowane jest do koŒca 2015 roku. Ponadto zostanie 

opracowany i wdroŨony trzeci komponent Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania tj. System 

ZarzŃdzania CiŃgğoŜciŃ Dziağania. KoniecznoŜĺ utrzymania ciŃgğoŜci dziağania dotyczy kaŨdej 

organizacji bez wzglňdu na jej profil, wielkoŜĺ, realizowane procesy czy status prawny. 

Identyfikacja zmiennych wpğywajŃcych negatywnie na dziağalnoŜĺ organizacji, 

przeciwdziağanie ich wystŃpieniu i tworzenie plan·w awaryjnych to kluczowe zagadnienia dla 

prawidğowego funkcjonowania Funduszu. Elementy te stanowiŃ podstawň zarzŃdzania 

ciŃgğoŜciŃ dziağania. ZarzŃdzanie ciŃgğoŜciŃ biznesowŃ zawiera w sobie obszar zarzŃdzania 

ryzykiem oraz tworzenia i testowania plan·w zapewniajŃcych ciŃgğoŜĺ funkcjonowania 

organizacji. 

WdroŨenie Systemu ZarzŃdzania CiŃgğoŜciŃ Dziağania zakoŒczy fazň pilotaŨowego 

wdroŨenia Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania i pozwoli na przystŃpienie do fazy peğnego 

wdroŨenia Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania w Narodowym Funduszu Zdrowia.  

W okresie od 04.2016 r. do 11.2016 r. planowane jest peğne wdroŨenie Systemu tj. wdroŨenie 

i integracja System·w ZarzŃdzania Ryzykiem, ZarzŃdzania BezpieczeŒstwem Informacji oraz 

ZarzŃdzania CiŃgğoŜciŃ Dziağania w Narodowym Funduszu Zdrowia. Nastňpnie w okresie  

od 12.2016 r. do 07.2017 planowana jest weryfikacja wdroŨenia Zintegrowanego Systemu 

ZarzŃdzania, kt·ra bňdzie polegağa m.in. na przeprowadzeniu audyt·w wewnňtrznych 

powdroŨeniowych we wszystkich oddziağach wojew·dzkich NFZ i Centrali NFZ, 

identyfikacji niezgodnoŜci oraz przygotowaniu dziağaŒ korygujŃcych i doskonalŃcych 

w zakresie Systemu ZarzŃdzania BezpieczeŒstwem Informacji i Systemu ZarzŃdzania 

CiŃgğoŜciŃ Dziağania, a nastňpnie wdroŨeniu dziağaŒ poaudytowych.  

ZakoŒczone i zweryfikowane wdroŨenie Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

w Narodowym Funduszu Zdrowia pozwoli na przystŃpienie Narodowego Funduszu Zdrowia 

do procesu certyfikacji na zgodnoŜĺ odpowiednio: w zakresie zarzŃdzania bezpieczeŒstwem 

informacji z normŃ ISO/IEC 27001, a w zakresie zarzŃdzania ciŃgğoŜciŃ dziağania z normŃ 

ISO/IEC 22301. 
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6.5. Strategia efektywnego i bezpiecznego zarzŃdzania procesem wsparcia 

informatycznego kluczowych funkcji i zadaŒ Funduszu 

 

SprawnoŜĺ infrastruktury teleinformatycznej Narodowego Funduszu Zdrowia wpğywa 

na efektywnoŜĺ realizowanych zadaŒ. JednoczeŜnie obszar informatyki wymaga szczeg·lnej 

uwagi, choĺby z powodu zagroŨenia uzaleŨnieniem od dostawc·w usğug informatycznych. 

W Centrali Funduszu przeprowadzono analizň stanu obecnego modelu informatyki  

i organizacji NFZ. Na analizach tych opierajŃ siň ZağoŨenia do strategii efektywnego  

i bezpiecznego zarzŃdzania procesem wsparcia informatycznego kluczowych funkcji i zadaŒ 

Funduszu. Przygotowanie tego dokumentu wypeğnia zadania okreŜlone w zarzŃdzeniu  

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie opracowania i przyjňcia Strategii 

efektywnego i bezpiecznego zarzŃdzania procesem wsparcia informatycznego kluczowych 

funkcji i zadaŒ Narodowego Funduszu Zdrowia, ZağoŨenia do strategii zostağy opracowane  

w celu zapewnienia odpowiedniego zakresu i jakoŜci obsğugi informatycznej Narodowego 

Funduszu Zdrowia, a takŨe w celu optymalizacji cağkowitych koszt·w obsğugi informatycznej 

i zapewnienia bezpieczeŒstwa, w tym ochrony zasob·w oraz ciŃgğoŜci dziağania Ŝrodowiska 

teleinformatycznego. ZağoŨenia do strategii zawierajŃ teŨ propozycjň docelowego modelu 

informatyki i element·w powiŃzanych organizacji NFZ. WskazujŃ r·wnieŨ Ămapň drogowŃò 

tj. wytyczne i kluczowe kierunki rozwoju informatyki w NFZ w celu osiŃgniňcia zağoŨonego 

stanu docelowego.  

Wskazana Ămapa drogowaò zakğada wykonanie szeregu analiz uzasadniajŃcych dalsze 

scenariusze dziağania. Jednym z jej podstawowych cel·w jest przyŜpieszenie procesu 

demonopolizacji ï r·wnieŨ poprzez przeprowadzenie szeregu zmian w kom·rkach 

merytorycznych i Departamencie Informatyki na poziomach Centrali i OW, zar·wno 

organizacyjnych jak i procesowych. OkreŜlajŃc Ămapň drogowŃò wskazano r·wnieŨ  

na wynegocjowanie umowy wieloletniej na serwis gğ·wnego oprogramowania dla NFZ  

z obecnymi dostawcami, z elementami rozwoju w celu zapewnienia stabilnoŜci 

w przygotowaniu Funduszu do lepszego zarzŃdzania i rozwijania gğ·wnych system·w 

informatycznych oraz procesu demonopolizacji. RozwaŨane sŃ w tym zakresie r·Ũne kierunki 

uniezaleŨnienia. Pierwszy kierunek zakğada budowanie nowych funkcjonalnoŜci w oparciu 

o zasady otwartych i konkurencyjnych postňpowaŒ oraz pr·by wydzielenia czňŜci 

funkcjonalnoŜci obecnych system·w w celu uruchomienia proces·w budowania lub ich 

modernizacji na zasadach rynkowych z prawami do kod·w Ŧr·dğowych. Drugi kierunek 

zakğada dŃŨenie do optymalizacji sumarycznych koszt·w w ramach posiadanych system·w 

informatycznych i infrastruktury niezbňdnej do ich funkcjonowania. W tym celu wymagane 

jest wykonanie szeregu analiz i prac zwiŃzanych w szczeg·lnoŜci z analizŃ moŨliwoŜci 

konsolidacji rozwiŃzaŒ infrastruktury i oprogramowania systemowego oraz baz danych, 

analizŃ moŨliwoŜci rozdzielenia zaleŨnoŜci warstwy aplikacyjnej (gğ·wnego 

oprogramowania) od sprzňtowej/systemowej/bazy danych oraz analizŃ moŨliwoŜci wyboru 

jednego produktu (z dw·ch posiadanych) i jego ewentualnego wdroŨenia w skali cağego kraju 
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oraz ewentualnego wykupienia praw do modyfikacji systemu. RozwaŨenia wymagaĺ bňdŃ 

jeszcze inne moŨliwe kierunki uniezaleŨnienia, w tym zaprojektowanie i zbudowanie nowego 

systemu wsparcia informatycznego Funduszu. 

Dokument ĂZağoŨenia do strategii ITò zostağ przedğoŨony Radzie NFZ  

8 paŦdziernika 2015 r. Nastňpnie dokument ten zostağ przekazany Ministrowi Zdrowia 

(organowi nadzorczemu nad Funduszem). Po akceptacji dokumentu przez Ministra zostanie 

opracowany szczeg·ğowy harmonogram poszczeg·lnych dziağaŒ oraz rozpocznie siň  

realizacja zağoŨonego harmonogramu zmierzajŃcego do kierunk·w wskazanych  

w zağoŨeniach do strategii. 

      

6.6.  ZarzŃdzanie zasobami ludzkimi i rozw·j kadr Funduszu 

 

Warunkiem efektywnego i sprawnego dziağania Funduszu jest nie tylko dobra 

organizacja pracy, ale r·wnieŨ wysoki poziom kadr wykonujŃcych jego zadania. Dlatego  

w Centrali Funduszu podejmowane sŃ dziağania majŃce na celu rozw·j jego kadr.  

Z perspektywy Centrali Funduszu dob·r jak najlepszych kandydat·w na stanowiska jest 

kluczowym elementem polityki kadrowej i pozyskiwania kompetencji do realizacji 

statutowych zadaŒ Funduszu, dlatego szczeg·lnie waŨnym zadaniem byğo przygotowanie  

i wdroŨenie nowego procesu rekrutacji. NajwaŨniejsze zmiany, jakie w ten spos·b zostağy 

zrealizowane to: 

a) powstanie wewnňtrznego rynku pracy obejmujŃcego Centralň i OW Funduszu.  

b) stworzenie moŨliwoŜci wielostopniowej procedury rekrutacji umoŨliwiajŃcej 

wszechstronnŃ weryfikacjň kompetencji kandydat·w na stanowiska, 

c) opracowanie program·w adaptacji zawodowej dla nowych pracownik·w, 

d) wykorzystanie w procedurze rekrutacji profili kompetencyjnych, co umoŨliwiğo 

skoncentrowanie procesu na kompetencjach i powiŃzanie go z innymi procesami 

kadrowymi takimi jak np.: zarzŃdzanie przez cele czy planowanie rozwoju 

pracownika, 

e) obniŨenie koszt·w rekrutacji poprzez maksymalne wykorzystanie wewnňtrznych 

zasob·w Funduszu,  

f) wdroŨenie podejŜcia procesowego w tworzeniu i optymalizacji proces·w pracy, 

WdroŨenie nowej procedury rekrutacji pozwoliğo r·wnieŨ stworzyĺ referencyjny model 

pozyskiwania pracownik·w, z kt·rego mogŃ skorzystaĺ r·wnieŨ OW Funduszu.    

 

 NiewŃtpliwie rozwojowi kadry Funduszu sprzyjaĺ bňdzie r·wnieŨ projekt 

wartoŜciowania stanowisk pracy oraz wprowadzenia ŜcieŨek rozwoju zawodowego. Polityka 

wynagradzania i efektywne wykorzystanie Ŝrodk·w z budŨetu wynagrodzeŒ jest nadto 

kluczem do skutecznego zarzŃdzania organizacjŃ. ObowiŃzujŃce obecnie zasady 

wynagradzania i tzw. siatka pğac sŃ wynikiem porozumienia pracodawcy ze zwiŃzkami 

zawodowymi zawartego w podpisanym w 2004 r. Zakğadowym Ukğadzie Zbiorowym Pracy. 
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Ukğad zbiorowy definiuje teŨ listň stanowisk w Funduszu wraz z przedziağami wynagrodzeŒ 

zasadniczych i dodatk·w.  PomijajŃc inne jego wady, zawarty 11 lat temu Ukğad nie doŜĺ,  

Ũe nie speğnia obecnych wymagaŒ Prawa Pracy, to w znacznej mierze hamuje rozw·j 

organizacji. 

 W dniu dzisiejszym pracodawca dysponuje ograniczonymi moŨliwoŜciami 

awansowania, motywowania i sprawiedliwego wynagradzania pracownik·w. W tej sytuacji 

podjňto decyzjň o realizacji projektu wartoŜciowania stanowisk pracy i ŜcieŨek rozwoju 

zawodowego. Celem projektu jest: 

a) stworzenie warunk·w sprawiedliwego wynagradzania pracownik·w zgodnie  

z obiektywnŃ  wartoŜciŃ stanowisk i takim zakresem obowiŃzk·w i 

odpowiedzialnoŜci, 

b) racjonalizacja sposobu wynagradzania, 

c) stworzenie przejrzystej i przewidywalnej polityki wynagradzania, 

d) stworzenie pracownikom atrakcyjnych moŨliwoŜci zaplanowania kariery, 

e) stworzenie i realizacja obiektywnego i przewidywalnego awansu i promocji 

pracownik·w, 

f) zapewnienie organizacji sukcesji na kluczowych stanowiskach. 

Projekt zostağ podzielony na cztery fazy. Pierwsza to przygotowanie opis·w stanowisk 

na podstawie obiektywnych kryteri·w takich jak realizowane zadania i zakres 

odpowiedzialnoŜci. Druga - przeprowadzenie wartoŜciowania stanowisk. Trzecia - 

opracowanie systemu i polityki wynagradzania (w tym premiowanie). I w koŒcu czwarta - 

stworzenie nowej ŜcieŨki rozwoju zawodowego i kariery, umoŨliwiajŃcej uzyskanie 

wiňkszych moŨliwoŜci awansu pionowego i poziomego w organizacji. W chwili obecnej  trwa 

procedura przetargowa, kt·ra ma wyğoniĺ dostawcň realizujŃcego powyŨsze prace. Produkty 

projektu majŃ staĺ siň docelowo propozycjŃ pracodawcy do zapis·w Ukğadu Pracy, kt·re 

dotyczŃ wynagradzania i ŜcieŨek rozwoju zawodowego.  

 

Kluczowym aspektem planowanych zmian w organizacji i funkcjonowaniu Centrali 

Funduszu byğo r·wnieŨ zwiňkszenie motywacji szeregowych pracownik·w i wğŃczenie ich  

do wsp·ğtworzenia warunk·w pracy. Z perspektywy sprawnie dziağajŃcej organizacji, takiej 

jak Centrala, kluczowym jest uruchomienie procesu zarzŃdzania satysfakcjŃ pracownik·w  

i wykorzystanie wniosk·w powstajŃcych w trakcie realizacji procesu. Narzňdziem tego 

procesu byğy m.in. badania ankietowe, kt·re wspierağy r·wnieŨ realizacjň proces·w 

przeciwdziağania mobbingowi i nepotyzmowi.  

 

 Innymi nowymi dziağaniami w zakresie zarzŃdzania zasobami ludzkimi w Funduszu  

sŃ zaplanowane  do realizacji, w grudniu 2015 r., zadania ĂStrategia zarzŃdzania zasobami 

ludzkimi w Centrali NFZ w latach 2016-2018ò. Ma ona w swoim zağoŨeniu wyznaczyĺ cele 

dğugoterminowe i zaplanowaĺ dziağania je realizujŃce.  
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6.7. Anty-mobbing, Anty-nepotyzm 

 

Mobbing i nepotyzm to zjawiska szczeg·lnie niebezpieczne z perspektywy 

pracodawcy. Ich wystňpowanie wpğywa niekorzystnie na procesy zarzŃdzania organizacjŃ  

i personelem i degeneruje kulturň organizacyjnŃ. PlanujŃc zmiany transformacyjne w Centrali 

NFZ szczeg·lny nacisk zostağ poğoŨony na eliminacjň tych zjawisk z Ũycia organizacji.  

W Centrali Funduszu od paŦdziernika 2014 r. do chwili obecnej realizowany jest 

projekt przeciwdziağania potencjalnym zjawiskom mobbingu. PrzygotowujŃc projekt przyjňto 

zağoŨenie i poğoŨono szczeg·lnym nacisk na budowanie ŜwiadomoŜci pracownik·w Centrali  

i oddziağ·w wojew·dzkich czym jest mobbing i jak go wyeliminowaĺ z Ũycia organizacji. 

Plan realizacji projektu przewidywağ: 

a) przeprowadzenie szkoleŒ / warsztat·w przedmiotowych dla kadry zarzŃdzajŃcej, 

b) przygotowanie i udostňpnienie pracownikom Funduszu szkoleŒ kompetencyjnych  

na platformie e-lerningowej, 

c) przeprowadzenie kontroli anty-mobbingowe w wybranych oddziağach wojew·dzkich, 

d) przeprowadzenie badania ankietowego (w ramach badania satysfakcji pracownik·w) 

w Centrali Funduszu majŃcego zweryfikowaĺ ewentualnie wystňpowanie zjawiska. 

Wszystkie powyŨsze dziağania zostağy przeprowadzone i zakoŒczone do 30 marca 2015 r. 

R·wnolegle przeprowadzono 4 doraŦne kontrole anty-mobbingowe w oddziağach 

wojew·dzkich NFZ.    

W Centrali Funduszu od listopada 2014 r. realizowany jest r·wnieŨ projekt 

przeciwdziağania zjawiskom nepotyzmu. TrudnoŜĺ realizacji tego przedsiňwziňcia wynika  

z faktu, Ũe nie istnieje legalna definicja nepotyzmu, brak r·wnieŨ systemowych regulacji 

prawnych ï zatem przygotowujŃc ten projekt naleŨağo stworzyĺ punkt odniesienia. Przyjňto, 

Ũe takim bňdzie zjawisko potencjalnego konfliktu interes·w oraz kodeks etyki. W ramach 

tego projektu zrealizowano nastňpujŃce dziağania: 

a) przeprowadzono szkolenia dla kadry zarzŃdzajŃcej Centrali NFZ, 

b) przygotowano i udostňpniono pracownikom Funduszu szkolenia kompetencyjne  

na platformie e-lerningowej, 

c) przeprowadzono kontrole anty-nepotyczne w wybranych OW NFZ, 

d) przeprowadzono badanie ankietowe (w ramach badania satysfakcji pracownik·w)  

w Centrali Funduszu, majŃcego zweryfikowaĺ ewentualne wystňpowanie zjawiska.  

 Ze szkoleŒ e-leringowych anty-mobbingowych i anty-nepotycznych skorzystağo ponad 

4000 pracownik·w Centrali i OW Funduszu. PodsumowujŃc wyniki obu projekt·w moŨna 

stwierdziĺ, Ũe ŜwiadomoŜĺ czym sŃ powyŨsze zjawiska i zrozumienie ich niekorzystnego 

wpğywu na kulturň organizacyjnŃ stağy siň elementem powszechnej ŜwiadomoŜci kadry 

zarzŃdzajŃcej i pracownik·w Funduszu.  
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6.8. Anty-korupcja 

 

Fundusz uczestniczy w RzŃdowym Programie Przeciwdziağania Korupcji na lata 

2014-2019. Prace realizowane w programie prowadzi Peğnomocnik ds. Zwalczania Korupcji 

w NFZ pod nadzorem Ministerstwa Zdrowia. Centrala Funduszu przygotowağa plan realizacji 

programu w Narodowym Funduszu Zdrowia. Zostağ on zatwierdzony przez Ministerstwo 

Zdrowia. Projekt skğada siň z czňŜci obligatoryjnej, obejmujŃcej wprowadzenie rozwiŃzaŒ 

proceduralnych wdraŨajŃcych mechanizmy przeciwdziağania zjawiskom korupcyjnym  

w Funduszu, a takŨe z czňŜci szkoleniowej, kt·rej celem jest zbudowanie wŜr·d pracownik·w 

ŜwiadomoŜci czym jest korupcja oraz wyksztağcenia kompetencji radzenia sobie w sytuacjach 

korupcjogennych. W czňŜci kompetencyjnej Centrala Funduszu przygotowağa plan 

szkoleniowy, kt·ry zakğada realizacjň og·lnych szkoleŒ antykorupcyjnych oraz 

sprofilowanych szkoleŒ antykorupcyjnych koncentrujŃcych siň na zjawiskach korupcji 

wystňpujŃcych w specyficznych obszarach aktywnoŜci Funduszu. W ramach projektu 

przeciwdziağania korupcji realizowane sŃ nastňpujŃce projekty szkoleniowe: 

a) przeciwdziağania korupcji ï szkolenie og·lne przeznaczone dla wszystkich 

pracownik·w Centrali i oddziağ·w wojew·dzkich. Status realizacji: program, zakres  

i plan szkolenia przygotowany, w przygotowaniu przetarg na realizacjň szkolenia, 

b) Korupcja w IT ï szkolenie przeznaczone dla pracownik·w informatycznych kom·rek 

organizacyjnych i kom·rek obsğugujŃcych proces zam·wieŒ publicznych,  

c) Specyfikacja Istotnych Warunk·w Zam·wienia w projektach informatycznych  ï 

szkolenie przeznaczone dla pracownik·w informatycznych kom·rek organizacyjnych 

i kom·rek obsğugujŃcych proces zam·wieŒ publicznych.  

 

 6.9.  DziağalnoŜĺ w  zakresie administracyjno ï gospodarczym Funduszu 

 

W ramach administracyjno - gospodarczej dziağalnoŜci Funduszu zapewniony jest 

odpowiedni obieg dokumentacji, zarzŃdzanie nieruchomoŜciami, organizowanie zaplecza 

biurowego dla pracownik·w oraz zarzŃdzanie flotŃ samochodowŃ. DziağalnoŜĺ 

administracyjno - gospodarczŃ prowadzi Centrala Funduszu i oddziağy wojew·dzkie. 

DziağalnoŜĺ w tym zakresie moŨna podzieliĺ na trzy zakresy: inwestycje, zam·wienia 

publiczne i administracja. 

W zakresie inwestycji gğ·wne zadania Centrali Funduszu to tworzenie, dokonywanie 

zmian oraz monitorowanie wykonania Rzeczowego Planu Wydatk·w Inwestycyjnych dla 

cağej organizacji. WiŃŨe siň to z zarzŃdzaniem inwestycjami w Centrali Funduszu  

i nadzorowaniem inwestycji prowadzonych przez oddziağy wojew·dzkie. Kolejnym duŨym 

zadaniem w tym zakresie jest zarzŃdzanie i administrowanie nieruchomoŜciami wğasnymi  

i najmowanymi lokalami uŨytkowanymi przez Centralň Funduszu wraz z cağŃ infrastrukturŃ 

technicznŃ. W zakresie zam·wieŒ publicznych kom·rka ds. administracyjnych zarzŃdza 

cağym procesem udzielania zam·wieŒ publicznych w Centrali Funduszu. Zadanie to swoim 
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zakresem obejmuje planowanie, przygotowanie i realizacjň postňpowaŒ o udzielenie 

zam·wieŒ publicznych realizowanych na rzecz Centrali i oddziağ·w wojew·dzkich Funduszu. 

W czňŜci administracyjnej naleŨy natomiast wyr·Ũniĺ obsğugň kancelaryjnŃ, obsğugň 

transportowŃ, prowadzenie archiwizacji dokumentacji oraz obsğugň techniczno ï gospodarczŃ 

pracownik·w Centrali, na kt·rŃ skğadajŃ siň: zapewnienie telefonii kom·rkowej, utrzymanie 

czystoŜci, organizacja spotkaŒ wewnňtrznych, zabezpieczenie prenumeraty prasy, ewidencja 

Ŝrodk·w trwağych, zakup mebli, sprzňtu biurowego, materiağ·w biurowych oraz realizowanie 

indywidualnych zapotrzebowani poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych. 

Koszty administracyjne Funduszu obejmujŃ: zuŨycie materiağ·w i energii, usğugi obce, 

podatki i opğaty, wynagrodzenia, ubezpieczenia spoğeczne i inne Ŝwiadczenia, koszty 

funkcjonowania Rady Funduszu, amortyzacjň Ŝrodk·w trwağych oraz wartoŜci 

niematerialnych i prawnych oraz pozostağe koszty administracyjne. Warto wskazaĺ, Ũe koszty 

administracyjne poniesione w 2012 r. stanowiğy 0,97% ğŃcznych koszt·w Funduszu,  w 2013 

r. 0,94%, a w 2014 r. 0,95%. środki finansowe przeznaczone na wydatki administracyjne  

skğadajŃ siň z dw·ch pozycji: usğugi obce oraz zuŨycie materiağ·w i energii. Pozycja usğugi 

obce obejmuje w szczeg·lnoŜci koszty zwiŃzane z usğugami remontowymi, usğugami 

telekomunikacyjnymi, usğugami pocztowymi, opğatami czynszowymi i dzierŨawnymi, 

usğugami zwiŃzanymi z utrzymaniem i rozwojem systemu informatycznego, dozorem mienia, 

sprzŃtaniem pomieszczeŒ, wyposaŨeniem niematerialnym. Pozycja zuŨycie materiağ·w  

i energii obejmuje w szczeg·lnoŜci koszty zuŨycia materiağ·w biurowych, materiağ·w 

zwiŃzanych z utrzymaniem i rozwojem systemu informatycznego, wyposaŨenia rzeczowego, 

paliw samochodowych oraz energii. W 2014 r. udziağ koszt·w usğug obcych w ğŃcznej puli 

koszt·w administracyjnych, wynosiğ 23,87%, a zuŨycia materiağ·w i energii 3,23%. Udziağ 

tylko koszt·w usğug zwiŃzanych z utrzymaniem i rozwojem systemu informatycznego  

w kosztach usğug obcych to ok. 65%.  
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BieŨŃcŃ kontrolň dziağalnoŜci Funduszu prowadzi Rada Funduszu, kt·rej szczeg·lnym 

uprawnieniem jest podejmowanie uchwağ w sprawach dotyczŃcych majŃtku organizacji  

i inwestycji przekraczajŃcych zakres upowaŨnienia statutowego dla Prezesa Funduszu oraz 

nabywania, zbywania i obciŃŨania nieruchomoŜci stanowiŃcych wğasnoŜĺ Funduszu, a takŨe 

podejmowanie uchwağ w sprawach zysku netto osiŃgniňtego przez Fundusz. 

W Centrali Funduszu podejmowane sŃ dziağania majŃce na celu usprawnianie 

proces·w zwiŃzanych z realizacjŃ zadaŒ inwestycyjnych ujňtych w rzeczowym planie 

wydatk·w inwestycyjnych. W ramach tych dziağaŒ Rada Funduszu upowaŨniğa Prezesa 

Funduszu do dokonywania zmian rzeczowego planu wydatk·w inwestycyjnych do wysokoŜci 

szeŜĺdziesiňciu tysiňcy zğotych. Ponadto, opracowano nowy Regulaminu tworzenia 

rzeczowego planu wydatk·w inwestycyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia, jego 

zatwierdzania i dokonywania zmian w trakcie jego realizacji. Dziňki powyŨszym zmianom 

poprawie ulegğa rytmika realizacji zadaŒ inwestycyjnych, skr·ceniu ulegğ czas reakcji  

w przypadku wystŃpienia potrzeby dokonania zmian w strukturze rzeczowej wydatk·w planu, 

a w tym wykorzystanie zwolnionych Ŝrodk·w powstağych jako oszczňdnoŜci w wyniku 

rozstrzygniňcia postňpowania o zam·wienia publiczne dla danego zadania inwestycyjnego. 

W ostatnim czasie, majŃc na uwadze dŃŨenie do stağej racjonalizacji koszt·w 

ponoszonych w zwiŃzku z realizacjŃ  potrzeb zgğaszanych przez poszczeg·lne kom·rki 

organizacyjne Centrali Funduszu oraz zapewnienia terminowoŜci realizacji otrzymanych 

zgğoszeŒ, opracowano i wdroŨono szereg rozwiŃzaŒ w formie zarzŃdzeŒ Prezesa Funduszu, 

wytycznych bŃdŦ konkretnych (dedykowanych) procedur, dotyczŃcych m. in.: zamawiania 

bilet·w zagranicznych i krajowych dla pracownik·w Centrali Funduszu, gospodarki 

skğadnikami majŃtkowymi w Funduszu, wğaŜciwego gospodarowania sğuŨbowymi biletami 

jednorazowymi  komunikacji miejskiej. 

 Warto wskazaĺ, Ũe w 2015 roku w obszarze zam·wieŒ publicznych w Centrali 

Funduszu do chwili obecnej zostağo zarejestrowanych 48 postňpowaŒ, z czego zakoŒczono 

22. średnio w tygodniu odbywa siň 15 posiedzeŒ komisji. W Sekcji Zam·wieŒ Publicznych 

prowadzone sŃ: rejestr wniosk·w o zam·wienie publiczne (wg stanu na dzieŒ sporzŃdzania 

pisma - zarejestrowano 607 wniosk·w) oraz rejestr um·w (wg stanu na dzieŒ sporzŃdzania 

pisma ï zarejestrowano 128 um·w). Corocznie opracowywany jest plan zam·wieŒ 

publicznych oraz sprawozdania z udzielonych zam·wieŒ.   

W Centrali NFZ realizowane sŃ zam·wienia publiczne zar·wno na potrzeby Centrali 

jak i na potrzeby Centrali i oddziağ·w wojew·dzkich. W 2012 roku z 52 postňpowaŒ,  

22 (ok. 42%) dotyczyğy usğug lub dostaw realizowanych dla oddziağ·w wojew·dzkich.  

W 2013 r. z og·lnej liczby 74 postňpowaŒ prowadzonych przez Centralň NFZ, 15 (czyli  

ok. 20%) stanowiğy usğugi, dostawy na rzecz zar·wno Centrali jak i OW NFZ, w 2014 r.  

z og·lnej liczby 48 postňpowaŒ, 23 (prawie 48%) stanowiğo postňpowania jak wyŨej. 

Przeprowadzone w tym zakresie analizy przekonujŃ do utrzymania rozwiŃzania w zakresie 

udzielania zam·wieŒ publicznych przez Centralň i oddziağy wojew·dzkie Funduszu oraz 
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realizowania okreŜlonej czňŜci zam·wieŒ przez Centralň r·wnieŨ na rzecz oddziağ·w 

wojew·dzkich. JednoczeŜnie Centrala powinna przekazywaĺ oddziağom dobre praktyki  

i rozwiŃzania jako zalecenia, w tym rozwiŃzania (wytyczne) przygotowane w postňpowaniach 

prowadzonych w Centrali oraz wzory um·w. Dziağania podejmowane przez Centralň powinny 

mieĺ na celu poprawň efektywnoŜci wydatkowania Ŝrodk·w publicznych poprzez 

kaŨdorazowe badanie opğacalnoŜci rezygnacji z zakup·w realizowanych przez poszczeg·lne 

oddziağy na rzecz zakup·w wsp·lnych.  

 

6.10. Strategie audytu wewnňtrznego i kontroli wewnňtrznej w NFZ 

 

 Dobre zarzŃdzanie organizacjŃ wymaga przemyŜlanego podejŜcia do funkcji kontroli 

wewnňtrznej i audytu wewnňtrznego, kt·re sprzyjajŃ prawidğowemu dziağaniu organizacji  

i uczestniczŃ w wyznaczaniu kierunk·w zmiany i ulepszania funkcjonowania organizacji.  

W Centrali Funduszu zorganizowana jest zar·wno kom·rka kontroli wewnňtrznej (Dziağ 

Kontroli Wewnňtrznej i ZarzŃdczej w Departamencie Kontroli) oraz kom·rka audytu 

wewnňtrznego, kt·rŃ stanowi podporzŃdkowany zadaniowo Prezesowi Funduszu Wydziağ 

Audytor·w Wewnňtrznych (umiejscowiony r·wnieŨ w Departamencie Kontroli). DŃŨŃc  

do rozwoju r·wnieŨ tych dziedzin funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia, Prezes 

Funduszu zleciğ przygotowanie Strategii Audytu Wewnňtrznego na lata 2016 ï 2018  

i Strategii Kontroli Wewnňtrznej na lata 2016 ï 2018.  

 Przygotowywana w Centrali Funduszu Strategia Audytu Wewnňtrznego zakğada 

zmianň sposobu funkcjonowania audytu, dŃŨŃc do wzrostu efektywnoŜci i jakoŜci pracy 

audytor·w oraz zwiňkszenia przydatnoŜci wynik·w zadaŒ audytowych dla kierownictwa 

Funduszu. Strategia stawia dwa cele. Pierwszy: podniesienie jakoŜci pracy kom·rki audytu 

wewnňtrznego w NFZ tak, aby wyniki realizowanych zadaŒ audytowych wpğywağy w istotny 

spos·b na poprawň skutecznoŜci zarzŃdzania jednostkŃ, w tym zarzŃdzania ryzykiem oraz  

na funkcjonowanie kontroli zarzŃdczej. Drugi: ustalenie obszar·w, kt·re sŃ najistotniejsze  

z punktu widzenia zadaŒ NFZ, w kt·rych stwierdzono wystňpowanie najwiňkszych ryzyk  

i obejmowanie tych obszar·w zadaniami audytowymi, powtarzalnymi w okreŜlonej 

perspektywie czasowej. W trakcie tworzenia Strategii wskazano, Ũe sprawozdania z zadaŒ 

audytowych powinny byĺ przekazywane, za zgodŃ Prezesa NFZ, szerszemu krňgowi 

odbiorc·w. Informacja o wyniku audytu, o wydanych zaleceniach bňdzie przekazywana 

innym oddziağom Funduszu, a w przypadku audyt·w przeprowadzanych w obszarach 

strategicznych dla funkcjonowania Funduszu, r·wnieŨ do Rady NFZ.  

Opracowane w ramach Strategii Kontroli Wewnňtrznej cele strategiczne zakğadajŃ 

przygotowanie i wprowadzenie zmian do obowiŃzujŃcych w Funduszu regulacji 

wewnňtrznych w obszarze kontroli wewnňtrznej w celu zwiňkszenia jej efektywnoŜci (w tym: 

podniesienie jakoŜci w zakresie planowania dziağalnoŜci kontrolnej w Centrali Funduszu  

i oddziağach wojew·dzkich w oparciu o analizň ryzyka; zwiňkszenie nadzoru nad 

przygotowaniem i realizacjŃ plan·w kontroli wewnňtrznej; zastŃpienie protokoğu z kontroli  
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i wystŃpienia pokontrolnego jednym dokumentem; usprawnienie mechanizm·w 

monitorowania wykonania zaleceŒ pokontrolnych; poprawa efektywnoŜci komunikacji  

w zakresie wynik·w kontroli; utworzenie ksiňgi dobrych praktyk na podstawie wynik·w 

kontroli; doskonalenie metodologii kontroli). W Strategii zakğada siň r·wnieŨ zwiňkszenie 

liczby kontroli koordynowanych (tj. powoğanie zespoğ·w roboczych w celu przygotowania 

program·w kontroli koordynowanych; zwiňkszenie liczby kontroli rozpoznawczych; 

przeprowadzenie analiz dotyczŃcych celowoŜci oraz zakresu przedmiotowego  

i podmiotowego kontroli koordynowanych - adekwatny dob·r liczby jednostek 

organizacyjnych przewidzianych do kontroli i koncentracja dziağaŒ kontrolnych na obszarach, 

w kt·rych zidentyfikowano wysokie ryzyko nieprawidğowoŜci). 
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7.  TWORZENIE I STOSOWANIE PRAWA  

 

W wyniku kilku ostatnich nowelizacji ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych jako ustawy podstawowej w zakresie funkcjonowania 

Narodowego Funduszu Zdrowia oraz regulujŃcej system powszechnego ubezpieczenia 

zdrowotnego w latach 2013-2015, dokonano szeregu zmian systemowych zwiŃzanych  

z dostňpem do szeroko pojňtej opieki zdrowotnej. W pracach legislacyjnych nad projektami 

ustaw wdraŨajŃcych ww. zmiany aktywnie uczestniczyğ Narodowy Fundusz Zdrowia, kt·ry 

opr·cz tego, iŨ byğ zaangaŨowany w opiniowanie przedmiotowych projekt·w (zgğaszajŃc 

uwagi do projekt·w akt·w normatywnych) r·wnieŨ wystňpowağ z licznymi postulatami  

de lege ferenda wpğywajŃcymi na ksztağt uchwalanych instytucji normatywnych. Celem 

formuğowania w Centrali Funduszu ww. postulat·w zmian przepis·w byğo (wynikajŃce  

z doŜwiadczeŒ stosowania dotychczasowych instytucji prawnych przez merytoryczne 

kom·rki organizacyjne) zwiňkszenie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 

usprawnienie funkcjonowania systemu, ale r·wnieŨ ograniczenie obciŃŨeŒ regulacyjnych  

i zapewnienie jednoznacznoŜci przepis·w.  

Do najbardziej istotnych, systemowych zmian wprowadzonych w wyniku nowelizacji 

ww. ustawy naleŨŃ w szczeg·lnoŜci modyfikacje wprowadzone: 

 ustawŃ z dnia 11 paŦdziernika 2013 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw. 

Przepisy tej ustawy, w celu zagwarantowania wysokiej jakoŜci i kompleksowoŜci 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej okreŜliğy pojňcia ciŃgğoŜci i kompleksowoŜci udzielanych 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, kt·re sğuŨŃ m.in. jako kryteria oceny ofert zğoŨonych 

w postňpowaniu o zawarcie umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Wskazane 

kryteria byğy rozbieŨnie interpretowane, a ich zakresy nierzadko pokrywağy siň ze sobŃ. 

Dlatego zdefiniowano je przez wyliczenie podstawowych parametr·w. 

Druga zasadnicza zmiana wprowadziğa rozwiŃzania w zakresie postňpowania 

odwoğawczego od rozstrzygniňĺ komisji konkursowej w postňpowaniach o zawarcie um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Prowadzenie postňpowania administracyjnego 

odbywa siň obecnie na poziomie oddziağ·w wojew·dzkich w taki spos·b, Ũe od decyzji 

dyrektora OW NFZ przysğuguje wniosek o ponowne rozpoznanie sprawy, a w dalszej 

kolejnoŜci skarga do sŃdu administracyjnego umoŨliwiajŃca kontrolň legalnoŜci 

przeprowadzonego postňpowania. Zmiana usprawniğa proces zawierania um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. Proponowane rozwiŃzanie stağo siň niezbňdne z uwagi 

na specyfikň postňpowaŒ w sprawie zawarcia um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, kt·re w imieniu Funduszu zawiera dyrektor oddziağu NFZ, 

 ustawŃ z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw. 

Wprowadzono nowe rozwiŃzania dotyczŃce udzielania ŜwiadczeŒ w zakresie 

podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy pediatr·w i lekarzy internist·w. Zmiany 
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odnoszŃ siň r·wnieŨ do sposobu wyboru Ŝwiadczeniodawcy udzielajŃcego ŜwiadczeŒ 

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej tak, aby zğoŨona przez Ŝwiadczeniobiorcň 

deklaracja wyboru nie traciğa waŨnoŜci w przypadku zmiany miejsca pracy przez lekarza, 

pielňgniarkň czy poğoŨnŃ. PowyŨsza zmiana miağa na celu poprawň dostňpu do ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych pacjentom, zaŜ Ŝwiadczeniodawcom uğatwienie zarzŃdzania i rozliczania usğug  

z Narodowym Funduszem Zdrowia, w sytuacji zaprzestania udzielania ŜwiadczeŒ przez 

lekarza, pielňgniarkň czy poğoŨnŃ, 

 ustawŃ z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw. 

Przedmiotowa regulacja dotyczy po pierwsze, poprawy standardu opieki nad 

pacjentem onkologicznym (tzw. szybka ŜcieŨka onkologiczna). I po drugie, poprawy 

zarzŃdzania listami oczekujŃcych na Ŝwiadczenia zdrowotne oraz zarzŃdzania procesem 

zawierania um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (wprowadzone rozwiŃzania 

miağy na celu przede wszystkim rozwiŃzanie zidentyfikowanych problem·w wynikajŃcych  

z nieprawidğowego prowadzenia list oczekujŃcych, kt·re majŃ wpğyw na wydğuŨanie czas·w 

oczekiwania na leczenie, w szczeg·lnoŜci zapewnienie Funduszowi informacji pozwalajŃcych 

na monitorowanie poprawnoŜci prowadzenia list oczekujŃcych). Przepisami tej ustawy 

wprowadzony takŨe zostağ nowy tryb postňpowania i rozliczania w sprawie zawarcia um·w 

na Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne.  

 ustawŃ z dnia 10 paŦdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw. 

Przepisami ustawy dokonano transpozycji do polskiego porzŃdku prawnego 

postanowieŒ dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. 

w sprawie stosowania praw pacjent·w w transgranicznej opiece zdrowotnej, kt·rej 

zağoŨeniem byğo  zapewnienie realizacji zasady swobody przepğywu usğug na terytorium Unii 

Europejskiej w sferze opieki zdrowotnej - tj. stworzenie przejrzystych ram prawnych 

w zakresie korzystania ze ŜwiadczeŒ zdrowotnych w innych paŒstwach czğonkowskich UE, 

z moŨliwoŜciŃ uzyskania przez kaŨdego pacjenta zwrotu koszt·w takich ŜwiadczeŒ 

od publicznego systemu ubezpieczenia zdrowotnego, kt·remu dana osoba podlega. 

  

 Opr·cz opiniowania i opracowywania projekt·w akt·w normatywnych o charakterze 

systemowym, Fundusz uczestniczy w pracach legislacyjnych inicjowanych przez Ministra 

Zdrowia poprzez udziağ w procesie uzgadniania projekt·w akt·w normatywnych (w ramach 

rzŃdowego procesu legislacyjnego) w szczeg·lnoŜci przez opracowywanie stanowisk Prezesa 

NFZ dotyczŃcych projekt·w akt·w obejmujŃcych swojŃ materiŃ obszar zwiŃzany z ochronŃ 

zdrowia. W ramach ww. dziağaŒ Fundusz w szczeg·lnoŜci aktywnie uczestniczyğ w pracach 

nad: projektem ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz 

niekt·rych innych ustaw, projektem ustawy o finansowaniu niekt·rych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w latach 2015ï2018, projektem ustawy o zmianie ustawy o konsultantach  

w ochronie zdrowia, projektem ustawy o zdrowiu publicznym, projektem ustawy  
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o wykonywaniu zawodu pielňgniarki i poğoŨnej, projektem ustawy o PaŒstwowym 

Ratownictwie Medycznym. Ponadto, Fundusz uczestniczy w opracowywaniu i opiniowaniu 

wszystkich projekt·w rozporzŃdzeŒ Ministra Zdrowia, w tym w szczeg·lnoŜci tzw. 

ĂrozporzŃdzeŒ koszykowychò, wydawanych w oparciu o przepisy art. 31d ustawy  

o Ŝwiadczeniach (a takŨe innych projekt·w akt·w normatywnych majŃcych wpğyw  

na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia). 

 

Ponadto, Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia jako organ obowiŃzany  

do podejmowania decyzji dotyczŃcych zadaŒ zwiŃzanych z zabezpieczaniem ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej, w drodze wydawanych przez siebie zarzŃdzeŒ okreŜla warunki zawierania 

i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej dotyczŃce poszczeg·lnych 

rodzaj·w ŜwiadczeŒ. Podstawň prawnŃ wydawania ww. zarzŃdzeŒ Prezesa stanowiŃ przepisy 

art. 146 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o Ŝwiadczeniach. NaleŨy wskazaĺ jednakŨe, iŨ mocŃ przepis·w 

zawartych w art. 1 pkt 53 i 54 ustawy dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw 

ustawodawca wprowadziğ w przepisach art. 146 oraz 148 ustawy o Ŝwiadczeniach zmiany  

w zakresie kompetencji organu zobowiŃzanego do okreŜlenia kryteri·w oceny ofert. 

KonsekwencjŃ powyŨszych zmian jest przeniesienie tych kompetencji z Prezesa Narodowego 

Funduszu Zdrowia na Ministra Zdrowia.   

Wydawanie zarzŃdzeŒ stanowi zatem przesğankň realizacji ustawowych zadaŒ Prezesa 

Funduszu i w ramach swoich kompetencji przydanych mu w tym zakresie wydano w okresie 

ostatnich niespeğna 4 lat, tj. od poczŃtku roku 2012 do chwili obecnej, tj. do listopada 2015 r. 

- 375 zarzŃdzeŒ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (tj. ok. 100 zarzŃdzeŒ rocznie). 

Projekty zarzŃdzeŒ opracowywane sŃ zgodnie z przepisami zasad techniki prawodawczej 

stanowiŃcych zağŃcznik do rozporzŃdzenia Prezesa Rady Ministr·w z dnia 20 czerwca 2002 r. 

w sprawie ĂZasad  techniki prawodawczejò. W  celu uğatwienia stosowania (w szczeg·lnoŜci 

przez Ŝwiadczeniodawc·w) zarzŃdzeŒ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 

opracowywane sŃ teksty jednolite ww. akt·w prawnych. W bieŨŃcym roku opracowano  

i zamieszczono na stronach internetowych Narodowego Funduszu Zdrowia teksty jednolite 

zarzŃdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreŜlenia warunk·w 

zawierania i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: 

podstawowa opieka zdrowotna oraz zarzŃdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia  

w sprawie rozpatrywania skarg i wniosk·w w Narodowym Funduszu Zdrowia.  

W najbliŨszym czasie (do koŒca bieŨŃcego roku) planowane jest ogğoszenie tekst·w 

jednolitych zarzŃdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreŜlenia 

warunk·w zawierania i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju: 

leczenie szpitalne oraz zarzŃdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie 

okreŜlenia warunk·w zawierania i realizacji um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna. 
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Peğnomocnicy Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia wystňpujŃ w postňpowaniach 

sŃdowych oraz sŃdowo-administracyjnych w sprawach wynikajŃcych w szczeg·lnoŜci  

z wniesienia do sŃd·w administracyjnych skarg na decyzje wydawane przez organy Funduszu 

w zakresie: 

1) odwoğaŒ od rozstrzygniňĺ wydawanych w postňpowaniach konkursowych (w trybie 

art. 5 ustawy o zmianie ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych oraz niekt·rych innych ustaw); 

2) objňcia ubezpieczeniem zdrowotnym; 

3) zgody na udzielenie danego Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacjň 

w innym paŒstwie czğonkowskim Unii Europejskiej lub paŒstwie czğonkowskim 

Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), w przypadkach, o kt·rych 

mowa w przepisach o koordynacji; 

4) zwrotu koszt·w Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej, bňdŃcego Ŝwiadczeniem 

gwarantowanym, udzielonego na terytorium innego niŨ Rzeczpospolita Polska 

paŒstwa czğonkowskiego Unii Europejskiej; 

5) skierowania Ŝwiadczeniobiorcy do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub 

badaŒ diagnostycznych, naleŨŃcych do ŜwiadczeŒ gwarantowanych, kt·rych aktualnie 

nie wykonuje siň w kraju; 

6) dostňpu do informacji publicznej. 

Wskazaĺ naleŨy, iŨ Ŝredniorocznie peğnomocnicy Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 

(zatrudnieni w Centrali Funduszu) prowadzŃ ok. 600 spraw sŃdowo-administracyjnych. 

 Wsp·ğpraca Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia z Oddziağami Wojew·dzkimi 

w zakresie obsğugi prawnej w ww. postňpowaniach ma m.in. na celu wymianň doŜwiadczeŒ 

procesowych (najlepszych praktyk) oraz zapewnienie jednolitego stanowiska Funduszu 

w analogicznych sprawach. PoŜr·d istotnych (w szczeg·lnoŜci w zakresie ewentualnych 

skutk·w finansowych) dla pğatnika publicznego orzeczeŒ wskazaĺ dla przykğadu naleŨy:  

1) postanowienie SŃdu Okrňgowego w Krakowie (II Ca 2014/14) umarzajŃce 

postňpowanie w sprawie z pow·dztwa Ŝwiadczeniobiorcy o zapğatň tytuğem zwrotu 

poniesionych koszt·w zabiegu operacyjnego wykonanego poza granicami 

Rzeczypospolitej Polskiej (pow·dztwo oparte zostağo na przepisach Dyrektywy 

Parlamentu i Rady 2011/24 UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw 

pacjent·w w transgranicznej opiece zdrowotnej). Przedmiotowe rozstrzygniňcie  

poprzedzone zostağo wydaniem przez SŃd NajwyŨszy postanowienia z dnia 28 maja 

2015 r. (sygn. akt III CZP 26/15 ï w zwiŃzku z przedstawieniem SŃdowi 

NajwyŨszemu zagadnienia prawnego przez SŃd Okrňgowy w Krakowie), w kt·rym 

SŃd NajwyŨszy wskazağ w szczeg·lnoŜci, Ũe po dokonaniu implementacji dyrektywy 

Parlamentu i Rady 2011/24 UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw 

pacjent·w w transgranicznej opiece zdrowotnej na grunt prawa polskiego, a wiňc  

od dnia 15 listopada 2014 r., zgodnie z art. 42d ust.1 ustawy o Ŝwiadczeniach, zwrot 

koszt·w leczenia za granicŃ nastňpuje na podstawie decyzji administracyjnej, kt·rŃ 
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wydaje na wniosek Ŝwiadczeniobiorcy dyrektor oddziağu wojew·dzkiego NFZ. 

Decyzja taka jest zaskarŨalna do sŃdu administracyjnego, a zatem w razie odmowy 

refundacji koszt·w, wnioskodawcy przysğuguje ochrona przed sŃdami 

administracyjnymi, co skutkuje niedopuszczalnoŜciŃ drogi sŃdowej, nawet gdyby 

uznaĺ, Ũe taka sprawa ma charakter sprawy cywilnej (art. 2 Ä 3 k.p.c.). Przedmiotowe 

orzeczenia przesŃdzajŃ o braku moŨliwoŜci wystňpowania na drogň postňpowania 

cywilnego przez pacjent·w, kt·rzy przed dokonaniem implementacji do rodzimego 

systemu prawa przepis·w ww. aktu prawa Unii Europejskiej skorzystali ze ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej poza granicami kraju (powoğujŃc siň na regulacje ww. dyrektywy); 

2) wyrok SŃdu NajwyŨszego z dnia 27 sierpnia 2015 r.  III  CSK 455/14), w kt·rym SŃd 

NajwyŨszy oddaliğ skargň kasacyjnŃ Ŝwiadczeniodawcy w sprawie o zapğatň  

za wykonane Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej ponad limit okreŜlony w umowie  

w nastňpstwie zgğoszenia siň pacjent·w w stanie nagğym w rozumieniu art. 19 ustawy 

o Ŝwiadczeniach. UzasadniajŃc przedmiotowe orzeczenie SŃd NajwyŨszy, 

po dokonaniu wykğadni art. 19 ustawy o Ŝwiadczeniach, wskazağ w szczeg·lnoŜci, 

Ũe podmiotowi leczniczemu, kt·ry zawarğ umowň z Narodowym Funduszem Zdrowia 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, przysğuguje roszczenie o wynagrodzenie 

za wykonanie ponadlimitowych ŜwiadczeŒ w stanie nagğym wyğŃcznie w wysokoŜci 

uzasadnionych koszt·w ich udzielenia (ograniczajŃc tym samym moŨliwoŜĺ 

swobodnego wystňpowania z roszczeniami w tym zakresie wobec Narodowego 

Funduszu Zdrowia). 

 

Z doŜwiadczeŒ, w szczeg·lnoŜci procesowych (obejmujŃcych materiň zwiŃzanŃ  

z ochronŃ zdrowia) jak r·wnieŨ wynikajŃcych ze stosowania przepis·w regulujŃcych 

funkcjonowanie pğatnika publicznego wynika, iŨ do jednych z najpilniejszych zagadnieŒ, 

kt·re wymagajŃ objňcia ich ingerencjŃ normatywnŃ zaliczyĺ naleŨy: 

1) rozwaŨenie wprowadzenia ograniczenia w niekt·rych zakresach ŜwiadczeŒ 

konkurencyjnoŜci postňpowania majŃcego na celu wyğonienie realizatora okreŜlonych 

ŜwiadczeŒ, w oparciu o jednolite w skali kraju kryteria (np. w odniesieniu do szpitali 

uczestniczŃcych w systemie paŒstwowego ratownictwa medycznego) (takŨe z uwagi 

na wprowadzenie do systemu nowej instytucji normatywnej, tj. map potrzeb zdrowotnych); 

2) zmianň trybu wzruszania rozstrzygniňĺ konkursowych (polegajŃcŃ na rezygnacji z trybu 

sŃdowo-administracyjnego na rzecz sui generis arbitraŨu wzorowanego w szczeg·lnoŜci 

na rozwiŃzaniach dotyczŃcych prawa zam·wieŒ publicznych); 

3) rozwaŨenie modyfikacji zasad finansowania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, w szczeg·lnoŜci 

w kontekŜcie rozszerzenia zakres·w ŜwiadczeŒ (wstňp do wyliczenia w art. 31d ustawy 

o Ŝwiadczeniach), w odniesieniu do kt·rych Minister Zdrowia m·gğby okreŜlaĺ poziom lub 

spos·b finansowania (tzw. dopğaty). 
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4) modyfikacjň przepis·w dotyczŃcych wydawanych zg·d na leczenie zagranicŃ (zgodnie 

z ksztağtujŃcŃ siň liniŃ orzeczniczŃ) poprzez doprecyzowanie przepis·w w kwestii procedury 

w tym zakresie; 

5) rozwaŨenie modyfikacji przepis·w polegajŃcej na czasowym utrzymaniu w mocy 

uprawnienia Prezesa NFZ do wydawania zarzŃdzeŒ w przedmiocie okreŜlania kryteri·w 

oceny ofert (wobec zagroŨenia niewydania rozporzŃdzenia Ministra Zdrowia w tym zakresie, 

w terminie umoŨliwiajŃcym przeprowadzenie postňpowaŒ w sprawie zawarcia um·w 

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej obowiŃzujŃcych od dnia 1 stycznia 2016 r.), 

6) rozwaŨenie modyfikacji przepis·w polegajŃcej na wyğŃczeniu obligatoryjnego stosowania 

wszystkich kryteri·w oceny ofert; 

7) rozwaŨenie modyfikacji przepis·w dotyczŃcych dochodzenia zwrotu koszt·w ŜwiadczeŒ 

udzielonych osobom nie majŃcym prawa do ŜwiadczeŒ, polegajŃcych na umoŨliwieniu 

zgğoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego z datŃ wstecznŃ os·b, kt·re nie byğy zgğoszone 

do tego ubezpieczenia, a ich sytuacja faktyczna uprawniağa je do zgğoszenia do ubezpieczenia 

zdrowotnego (w szczeg·lnoŜci czğonk·w rodzin); 

PowyŨsze regulacje winny ponadto zawieraĺ termin, w kt·rym moŨliwe byğoby dokonanie 

Ăwstecznego zgğaszaniaò do ubezpieczenia zdrowotnego (np. 14 dni od ustalenia stanu 

faktycznego) oraz zobowiŃzanie do zapğaty kwoty administracyjnej (o charakterze 

dyscyplinujŃcym np. 20 zğ) przez osoby dokonujŃce tych czynnoŜci. 

Za uzasadnione uznaĺ ponadto naleŨy wprowadzenie przepis·w intertemporalnych 

umoŨliwiajŃcych Narodowemu Funduszowi Zdrowia odstŃpienie od wszczynania postňpowaŒ 

administracyjnych, w przypadkach uznania (na podstawie znowelizowanych przepis·w oraz 

okreŜlenia w nich kryteri·w i krňgu os·b, kt·rym przysğugiwağoby moŨliwoŜĺ zgğoszenia 

z datŃ wstecznŃ), Ũe osoby wskazane w tych przepisach byğy osobami ubezpieczonymi - 

pomimo braku posiadania prawa do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanej ze Ŝrodk·w 

publicznych w okresie korzystania ze ŜwiadczeŒ oraz zakoŒczenia z mocy prawa wszczňtych 

postňpowaŒ dotyczŃcych ww. stan·w faktycznych. 

Dotychczas (w szczeg·lnoŜci wobec wŃtpliwoŜci odnoszŃcych siň do czğonk·w 

rodzin) podstawň stosowania przepis·w ustawy o Ŝwiadczeniach w tym zakresie stanowiğy 

stanowiska Ministra Zdrowia, w kt·rych dokonywano wykğadni ww. przepis·w. Postulowana 

modyfikacja przepis·w wykluczağaby dalsze wŃtpliwoŜci interpretacyjne w tym zakresie; 

8) wprowadzenie zmian wynikajŃcych z doŜwiadczeŒ z realizacji tzw. Ăpakietu onkologiczno-

kolejkowegoò. 

 KolejnŃ kwestiŃ wymagajŃcŃ ingerencji prawodawczej jest wprowadzenie przepis·w 

faktycznie umoŨliwiajŃcych Funduszowi wystňpowanie z roszczeniami regresowymi wobec 

sprawc·w czyn·w niedozwolonych. PrawnŃ moŨliwoŜĺ wystňpowania przez Fundusz  

z roszczeniami regresowymi wobec sprawc·w czyn·w niedozwolonych stanowiĺ moŨe art. 

441 Ä 3 k.c. Zgodnie bowiem z tym przepisem, ten kto naprawiğ szkodň, za kt·rŃ jest 

odpowiedzialny mimo braku winy, ma zwrotne roszczenie do sprawcy, jeŨeli szkoda powstağa 

z winy sprawcy. MoŨliwoŜĺ i prawny obowiŃzek dochodzenia przez Fundusz roszczeŒ 
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regresowych wskazuje teŨ art. 116 ust. 1 pkt 6) ustawy o Ŝwiadczeniach, zgodnie z kt·rym 

Ŝrodki uzyskane z tytuğu roszczeŒ regresowych stanowiŃ przychody Funduszu. W Ŝwietle 

art. 441 Ä 3 k.c. aktualna pozostaje potrzeba wprowadzenia mechanizm·w, kt·re 

dostarczyğyby Funduszowi informacji o okolicznoŜciach uzasadniajŃcych wystŃpienie  

z roszczeniami regresowymi wobec os·b trzecich (sprawc·w czyn·w niedozwolonych), 

kt·rych skutki zachowania obciŃŨyğy Narodowy Fundusz Zdrowia (pğatnika udzielonych 

poszkodowanemu ŜwiadczeŒ zdrowotnych).  
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I. DANE  LICZBOWE  

Populacja ï 2 908 457; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 2 352 261; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 12 128, (w tym: apteki - 

1124, upowaŨniajŃce do wystawiania recept refundowanych - 8106, ZPO -  213); 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 1771 

II.  DZIAĞANIA W ZAKRESIE ZAPEWNIENIA DOSTŇPNOśCI DO 

śWIADCZEő OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

1. Finansowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej DOW NFZ na 2015 rok  

W roku 2015 DOW NFZ kontraktuje Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej w ramach: 

a) 2 685 um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 

b) 1 124 um·w na realizacjň recept w aptekach, 

c) 8 106 um·w upowaŨniajŃcych do wystawiania recept refundowanych 

BieŨŃce monitorowanie poziomu realizacji ŜwiadczeŒ skutkowağo zawarciem przez 

DOW NFZ ponad 2 000 aneks·w zmieniajŃcych wartoŜĺ kontrakt·w. Na dzieŒ sporzŃdzenia 

informacji, Ŝwiadczenia zrealizowane w pakiecie onkologicznym sfinansowano ponad 

wartoŜĺ okreŜlonŃ w umowach na poziomie ok. 12,5 mln zğ. 

ĞŃczne planowane koszty DOW NFZ na 2015 r. zostağy zabezpieczone Ŝrodkami 

w planie finansowym w wysokoŜci 5 305 169 tys. zğ., w tym na finansowanie ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych 5 248 861 tys. zğ. ï co stanowi 98,94% planowanych koszt·w og·ğem.  

Do dnia sporzŃdzenia informacji, DOW NFZ dokonağ ğŃcznie 20 zmian planu 

finansowego obejmujŃcych gğ·wnie koszty finansowania ŜwiadczeŒ zdrowotnych.  

2. Pozafinansowe dziağania DOW NFZ zwiŃzane z optymalizacjŃ dostňpu 

do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej - 2015 rok 

Celem podstawowym i strategicznym NFZ jest zapewnienie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej. DOW NFZ na bieŨŃco dokonuje oceny prawidğowoŜci realizacji zawartych 

ze świadczeniodawcami um·w w aspekcie zgodnoŜci z przepisami prawa. W zwiŃzku z tym 

DOW NFZ w roku  2015: 
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a) przyjŃğ 10 723 wniosk·w zgğaszajŃcych zmiany do zawartych um·w 

(harmonogram pracy kom·rki organizacyjnej, personel, sprzňt),  

b) przeprowadza wizytacje u Ŝwiadczeniodawc·w, 

c) prowadzi stağe monitorowanie prawidğowoŜci przekazywanych danych 

z zakresu list oczekujŃcych oraz informowanie  Ŝwiadczeniodawc·w za 

poŜrednictwem platformy SZOI o wykrytych  nieprawidğowoŜciach. 

d) zorganizowağ 11 wydarzeŒ medialnych o charakterze edukacyjnym, 

informacyjnym adresowanych bezpoŜrednio do mieszkaŒc·w Dolnego ślŃska: 

- światowy DzieŒ Walki z Rakiem  

- Biağa Sobota w ramach światowego Dnia Walki z Rakiem  

- Badajcie siň Drogie Mamy, bo my Dzieci Was kochamy  

- DzieŒ Otwarty z okazji Miňdzynarodowego Dnia Walki z CukrzycŃ  

- światowy DzieŒ Pierwszej Pomocy- DzieŒ Otwarty  

- NFZ dla Seniora  

- Biağa Sobota  

- Dni Ubezpieczonego w ZUS 

- DolnoŜlŃskie Forum Kobiet 

- Studencie pamiňtaj o ubezpieczeniu  

- Mobilne stanowisko ZIP dla student·w - prowadzenie stoiska, wydawanie 

hasğa i loginu do ZIP. 

3. Inne dziağania DOW NFZ zwiŃzane z zapewnieniem dostňpu do 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej - 2015 rok 

W okresie od stycznia do paŦdziernika 2015 r.,  DOW NFZ przeprowadziğ 143 

postňpowania kontrolne w obszarze realizacji ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, refundacji lek·w 

oraz ordynacji lekarskiej.  
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Struktura przeprowadzonych kontroli 

 

III.  DZIAĞANIA DOW NFZ REALIZOWANE NA RZECZ 

PACJENTčW 

 

1. Nadawanie danych dostňpowych do kont w ZIP 

8 817 danych dostňpowych do kont ZIP. 

2. Rozpatrywanie zgğoszeŒ o nieprawidğowoŜciach w ramach ZIP 

1 660 zgğoszeŒ do listopada 2015 r.  

3. Wydawanie kart EKUZ i certyfikat·w zastňpujŃcych  

             205 220 kart EKUZ  

             1487 certyfikat·w zastňpujŃcych 

 

4. Prowadzenie postňpowaŒ i wydawanie decyzji administracyjnych w 

trybie art. 109 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 581, z p·Ŧn. zm.
4
) 

a) 1 534 - zarejestrowanych wniosk·w o wydanie decyzji administracyjnych 

na podstawie art. 109 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze Ŝrodk·w publicznych; 

b) 1 033 wydanych na podstawie art. 109 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych decyzji administracyjnych; 

                                                           
4
 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostağy ogğoszone w Dz.U. z 2015 r. poz. 1240, 1269, 1365  

i 1569 

60% 

18% 
22% 

ǊŜŀƭƛȊŀŎƧŀ ǏǿƛŀŘŎȊŜƵordynacja lekarska ǊŜŦǳƴŘŀŎƧŀ ƭŜƪƽǿ όŀǇǘŜƪƛύ
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c) 607 przekazanych odwoğaŒ od decyzji wydawanych  na podstawie art. 109 

ustawy  

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych; 

d) liczba zawartych i rozwiŃzanych um·w dobrowolnego ubezpieczenia 

zdrowotnego - zawarto  1 270 um·w,  rozwiŃzano  1 927; 

e) liczba decyzji wydanych na podstawie art. 50 ww. ustawy o Ŝwiadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych - 909,  

f) wartoŜĺ Ŝrodk·w finansowych w decyzjach ustalajŃcych obowiŃzek poniesienia 

koszt·w i ich wysokoŜĺ 1 969 939 zğ, 

g) 120 849 potwierdzonych do realizacji zleceŒ na zaopatrzenie w wyroby 

medyczne; 

h) 39 948 potwierdzonych do realizacji kart zaopatrzenia comiesiňcznego; 

i) 52 500 ocen skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe; 

 

IV.  DZIAĞANIA OPERACYJNE DOW NFZ 
 

Kontrole w DOW NFZ 

W 2015 r. w DOW NFZ przeprowadzono ğŃcznie 12 kontroli, z czego 

3 przeprowadzane byğy przez Centralň NFZ oraz 9 przez Zesp·ğ Kontroli Wewnňtrznej DOW 

NFZ. Skutkiem wszystkich kontroli byğa ocena pozytywna. 
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I. DANE  LICZBOWE:  

Populacja ï 2 098 370; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 1 905 429; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 6 492 (w tym: og·lna 

liczba um·w: 1996; umowy z lekarzami na wypisywanie recept: 3772, umowy z 

aptekami: 724); 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 1 171 

 

II.  ZABEZPIECZENIE śWIADCZEő OPIEKI ZDROWOTNEJ  

1. K-P OW NFZ w Bydgoszczy podpisağ wszystkie umowy w rodzaju Podstawowa 

Opieka Zdrowotna w grudniu 2014 roku. 

2. NastŃpiğo zwiňkszenie wartoŜci um·w w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej 

(AOS, ASDK, KOS) o 7 597 tys. zğ.  

3. Opracowano i wdroŨono plan naprawczy poprawiajŃcy dostňp do ŜwiadczeŒ z zakresu 

hematologii z pomocŃ konsultanta wojew·dzkiego; aktualnie rozstrzygany jest 

konkurs na obszar Inowrocğawia, przewidywane konkursy dla Wğocğawka, 

GrudziŃdza. Dotychczas Ŝwiadczenia realizowağy 2 oŜrodki w woj. Bydgoszcz i ToruŒ 

(czas oczekiwania w Szpitalu Biziela 1 rok). 

4. K-P OW zawarğ ugody pozasŃdowe na kwotň 38,95 mln zğ, czňŜciowo finansujŃce 

zrealizowane nadwykonania w zakresach nielimitowanych, ratujŃcych Ũycie i w czňŜci 

zakresy limitowane z zastosowaniem finansowania degresywnego.  

5. W 2015 r. zawarto 1994 umowy na udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. 

SporzŃdzono 6361 aneks·w w systemie KS-Sikch do um·w ze Ŝwiadczeniodawcami 

oraz ok. 3-4 tys. aneks·w "pozasystemowych" (gğ·wnie aneks·w zarzŃdzeŒ).  

6. Podpisano 61 um·w i 159 aneks·w z aptekami oraz 145 um·w i 59 aneks·w z 

lekarzami. 

7. Przeprowadzanie konkurs·w ofert  z trafnym wyborem realizator·w konkursowe na 

13 program·w (5 w ramach konkursu ofert, 8 w ramach rokowaŒ). 
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III.  SPRAWY KSIŇGOWE 

1. Badanie sprawozdania finansowego za 2014 przeprowadzone przez biegğego rewidenta 

bez Ũadnych zastrzeŨeŒ, uwag ani korekt zar·wno do sprawozdania, jak i prowadzonych 

ksiŃg rachunkowych. Wskazano na duŨy profesjonalizm, rzetelnoŜĺ oraz zaangaŨowanie 

sğuŨb ksiňgowych. 

2. W 2015 roku nastŃpiğ ponad 5-krotny wzrost iloŜci faktur rozliczanych przez 

Ŝwiadczeniodawc·w elektronicznie ï z 10% udziağu e-faktur za okres od stycznia do 

wrzeŜnia w 2014 roku do ponad 56%.   

 

IV.  BUDOWA NOWEJ SIEDZIBY KUJAWSKO  

- POMORSKIEGO ODDZIAĞU WOJEWčDZKIEGO NFZ  

W BYDGOSZCZY  

W zwiŃzku z realizacjŃ inwestycji budowy nowej siedziby przy ul. ĞomŨyŒskiej 33  

w Bydgoszczy na potrzeby K-P OW NFZ trwa procedura zam·wienia publicznego na 

roboty budowlane dotyczŃce ww. inwestycji ï ocena 8 ofert. 

V. SKARGI NA śWIADCZENIODAWCčW 

W roku 2015 I-III kwartağ wpğynňğo do tut. Oddziağu NFZ 213 skarg na niewywiŃzywanie 

siň przez Ŝwiadczeniodawc·w z um·w podpisanych z NFZ. 71 skarg to skargi zasadne. 

Stanowi to ok 33,3 % skarg. W por·wnaniu z rokiem ubiegğym za okres od I-III kwartağu 

skargi zasadne stanowiğy blisko 40 % og·ğu rozpatrzonych skarg. Zmniejszenie liczby 

skarg zasadnych osiŃgniňto poprzez m.in. bieŨŃcy kontakt pracownik·w K-P OW NFZ  

ze Ŝwiadczeniodawcami (dyrektorami podmiot·w leczniczych i indywidualnymi 

lekarzami)  

w zakresie przedmiotowoŜci zgğaszanych skarg.  

 

VI.  WYDAWANIE DOSTŇPU DO ZIP I WYDAWANIE DECYZJI 

1. W wojew·dztwie Kujawsko-Pomorskim od 01 stycznia 2015 roku wydano 34 dostňpy 

do ZIP w przeliczeniu na 10 tys. Ubezpieczonych. 

2. Od 1.01.2015r. do koŒca III kw. roku 2015 wydano w trybie art. 109  - 407 decyzji. 
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3. Od 1.01.2015r. do koŒca III kw. roku 2015 wydano w trybie art. 50 (ustalenia 

obowiŃzku zwrotu koszt·w leczenia przez osoby nieubezpieczone i nieuprawnione)  

ï 514, kt·rymi rozstrzygniňto kwotň 503.131,73 zğ. 

VII.  ZINTEGROWANY  SYSTEM  ZARZłDZANIA, ZARZłDZANIE  

RYZYKIEM,  KONTROLA  ZARZłDCZA 

K-P OW bierze udziağ w pilotaŨowym programie Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania.  

W pierwszym etapie programu Dokonano w czerwcu b.r. identyfikacjň, analizň oceny 

ryzyka OW. SwojŃ wiedzŃ i doŜwiadczeniem pracownicy K-P OW mogli podzieliĺ siň  

z pracownikami pozostağych OW a takŨe Centrali, gdyŨ zarzŃdzanie ryzykiem 

prowadzone byğo w K-P OW w latach ubiegğych. Aktualnie Oddziağ uczestniczy w 

drugim etapie programu Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania ï Klasyfikacja Informacji. 

Po audycie wstňpnym celem udogodnienia naszym pracownikom wyszukiwania 

zarzŃdzeŒ Dyrektora, wprowadzono w Oddziale wewnňtrzny program informatyczny do 

ewidencji zarzŃdzeŒ Dyrektora. KaŨdy pracownik Oddziağu moŨe bardzo szybko 

odszukaĺ kaŨde zarzŃdzenie.  

VIII.  LISTY OCZEKUJłCYCH NA śWIADCZENIA 

W Kujawsko-Pomorskim Oddziale Wojew·dzkim NFZ por·wnujŃc dane ze wszystkich 

kolejek stan na 31.05.2015 do danych stan na 30.09.2015 r. odnotowano spadek og·lnej 

liczby oczekujŃcych we wszystkich kolejkach o 13478. Wedğug danych przekazywanych 

przez Ŝwiadczeniodawc·w stan na 31 maja 2015 r. og·lna liczba oczekujŃcych wynosiğa 

381149, natomiast liczba oczekujŃcych wedğug danych stan na 30 wrzeŜnia 2015 r. to 

367671. 

IX.  SPRAWY MIŇDZYNARODOWE 

Od poczŃtku 2015 roku w K-P OW NFZ: 

1. wydano 113.774 Europejskich Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego i Certyfikat·w 

ZastňpujŃcych EKUZ  (w przeliczeniu na 10 tys. mieszkaŒc·w 570 szt.), 

2. wydano i zarejestrowano 93 formularze E123 - zaŜwiadczenie o uprawnieniu  

do ŜwiadczeŒ rzeczowych z tytuğu ubezpieczenia w razie wypadk·w przy pracy i 

chor·b zawodowych),   



97 
 

3. wystawiono za pierwsze p·ğrocze 11.545 formularzy E125PL (rachunk·w) za osoby 

uprawnione na podstawie przepis·w o koordynacji, kt·re skorzystağy ze ŜwiadczeŒ 

rzeczowych na terenie woj. kujawsko-pomorskiego, na ğŃcznŃ kwotň 4.817.899,13 zğ.  

X. POSTŇPOWANIA KONTROLNE 

W okresie od I do III kwartağ przeprowadzono 43 postňpowania kontrolne  

u Ŝwiadczeniodawc·w: 

1. zakwestionowano Ŝwiadczenia na kwotň  2 699 028,45 zğ  - dotyczy 23 postňpowaŒ, 

2. odzyskano kwotň  977 932,40 zğ nienaleŨnie wypğaconych Ŝrodk·w ï 15 postňpowaŒ 

rozliczonych, 

3. nağoŨono kary umowne w wysokoŜci  574 160,37 zğ ï  dotyczy  25 postňpowaŒ. 

W okresie od I do III kwartağ przeprowadzono 109 postňpowaŒ kontrolnych w aptekach,  

w wyniku kt·rych:  

1. nağoŨono kary umowne w wysokoŜci  140 264,28 zğ z czego do Funduszu wpğynňğo  

98 911,49 zğ, 

2. zgğoszono do prokuratury 1 zawiadomienie o moŨliwoŜci popeğnienia przestňpstwa. 

 

W okresie od I do III kwartağ przeprowadzono 17 postňpowaŒ kontrolnych dotyczŃcych 

ordynacji lekarskich, w wyniku kt·rych: 

1. nağoŨono kary umowne w wysokoŜci  53 417,16 zğ z czego do Funduszu wpğynňğo 

50 140,70 zğ. 
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I. DANE LICZBOWE 
 

Populacja - 2 165 328; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 1 970 778; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki: 

- 3 150, w tym  900 um·w zawartych z aptekami  

- 5 650 um·w z lekarzami na wystawianie recept  

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 1 673 

 

II.  ZAPEWNIENIE FINANSOWANIA śWIADCZEő OPIEKI 

ZDROWOTNEJ ZE śRODKčW PUBLICZNYCH 

 
1. Nakğady finansowe 
Lubelski OW NFZ dziağa na podstawie planu finansowego na 2015 rok, kt·ry po stronie 

koszt·w wynosi 3 897 975 tys. zğ, w tym koszty ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 3 825 149 tys. 

zğ tj. 98,13%, koszty administracyjne 24 675 tys. zğ tj. 0,63%, pozostağe koszty i koszty 

finansowe 48 151 tys. zğ tj.1,24%. 

 

2. Monitorowanie bieŨŃcej realizacji planu finansowego i wykonania um·w 
1) realizacja planu koszt·w ŜwiadczeŒ  na koniec trzeciego kwartağu 2015 roku:  2 692 405 

tys. zğ (94,55% planu), nadwykonania 140 259 tys. zğ, niewykonania 64 934 tys. zğ 

2) bieŨŃca obsğuga i monitoring 2 250 um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 
(weryfikacja dokumentacji rozliczeniowej, rozliczanie, finansowanie, kontrola, 

aneksowanie - ponad 8 500 aneks·w), 900 um·w zawartych z aptekami i 5 650 um·w z 

lekarzami na wystawianie recept  

 

3. Efektywne zarzadzanie Ŝrodkami na Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej  
1) proces renegocjowania kontrakt·w ze szpitalami - zwiňkszanie liczby wykonywanych 

przez szpitale procedur medycznych, skr·cenie kolejek oczekujŃcych  

2) zwiňkszenie wartoŜci um·w SZP/SOK o 52,5 mln zğ w zakresach: anestezjologia i 

intensywna terapia, toksykologia 19 mln zğ; ortopedia urazowa 9,5 mln zğ; onkologiczne  

i hematologiczne 5 mln zğ; spec. dzieciňce/pediatria 4 mln zğ; leczenie  udar·w 3,5 mln 

zğ; chirurgia naczyniowa 3,5 mln zğ; kardiochirurgia, neurochirurgia i transplantologia 2,5 

mln zğ; choroby pğuc 1 mln zğ; dializoterapia 2 mln zğ, Ũywienie poza i dojelitowe 2,5 mln 

zğ, tj. o 40% rocznych nakğad·w  

3) zwiňkszenie wartoŜci um·w AOS o 4,3 mln zğ w tym, 2 mln zğ na badania endoskopowe 

przewodu pokarmowego ï kolonoskopia, gastroskopia; badania rezonansu 

magnetycznego (RM), badania tomografii komputerowej (TK) oraz 2,3 mln zğ na 

Ŝwiadczenia w zakresie gastroenterologii dla dzieci, kardiologii dzieciňcej, nefrologii, 

nefrologii dla dzieci, chor·b zakaŦnych, neurochirurgii, chor·b metabolicznych, 

endokrynologii, endokrynologii dla dzieci,  hepatologii,  geriatrii, hematologii,  onkologii 

i hematologii dzieciňcej, immunologii,  toksykologii, genetyki, gruŦlicy i chor·b pğuc, 

gruŦlicy i chor·b pğuc dla dzieci, leczenia aids,  proktologii, leczenia osteoporozy, 

transplantologii, diabetologii 
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4. Finansowanie nadwykonaŒ ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej z lat ubiegğych  

  
ZağoŨono na rok 2015 zawarcie ugody sŃdowej lub pozasŃdowej z kaŨdym szpitalem, 

obejmujŃcej przynajmniej jeden okres rozliczeniowy. 

 

5. Realizacja zadaŒ zwiŃzanych z podwyŨkŃ pğac pielňgniarek i poğoŨnych 
1) sporzŃdzono 1 188 aneks·w zwiňkszajŃcych umowy o skutki wzrostu wynagrodzenia  

2) skutki podwyŨek na ğŃcznŃ l. zgğoszonych etat·w ponad 12 000: w 2015 r. - 18,9 mln 

zğ,  
w 2016 r. - 77,9 mln zğ  

3) realizacja zadaŒ powoduje wzrost obsğugiwanych comiesiňcznych rachunk·w 

rozliczeniowych, obsğugň oŜwiadczeŒ, wzrost liczby przelew·w Ŝrodk·w finansowych 

 

6. Efektywne i bezpieczne zarzadzanie Ŝrodkami i mieniem-rachunkowoŜĺ  

i gospodarka finansowa/inwestycje 
1) terminowe regulowanie zobowiŃzaŒ - obsğuga 5 000 podmiot·w w systemie 

finansowo-ksiňgowym; do rozliczenia przyjňto ğŃcznie: 63 500 dow. ksiňg., w tym:, 

46 510 faktur  
od Ŝwiadczeniodawc·w i 16 900 zbiorczych zestawieŒ refundacyjnych z aptek; 

sporzŃdzono 62 050 przelew·w, zaksiňgowano 34 000 not korygujŃcych 

wewnňtrznych,  

2) prowadzenie rozliczeŒ koszt·w ŜwiadczeŒ w ramach migracji ubezpieczonych: 
przychody 119 833 tys. zğ, koszty 197 184 tys. zğ, 

3) ewidencjonowanie i dochodzenie naleŨnoŜci Funduszu - przychody z tytuğu zaleceŒ 

pokontrolnych (korekty faktur) 11 195 tys. zğ,  przychody z tytuğu nağoŨonych kar 

574 tys. zğ,  

4) ewidencjonowanie i rozliczanie wierzytelnoŜci Funduszu - 320 ostatecznych 

decyzji adm.   

z art.50 pkt. 18 ustawy, przychody 235 tys. zğ; 160 upomnieŒ do dğuŨnik·w  oraz 100  

tytuğ·w wykonawczych przekazanych do US, 

5) ewidencja koszt·w ŜwiadczeŒ dla uprawnionych - zweryfikowano 152 940 os·b, 

koszty ğŃcznie: 41 094 tys. zğ, 

6) przychody z tytuğu dotacji - zweryfikowano 2 628  os·b, przychody: 10 657 tys. zğ, 

7) dyrektywa transgraniczna - koszty ŜwiadczeŒ rozliczonych 54 tys. zğ, 

8) zobowiŃzania warunkowe z pozw·w sŃdowych 82 681,89 tys. zğ,  w tym 

Ŝwiadczenia ponadlimitowe 80 951,92 tys. zğ, 

9) 440 zajňĺ wierzytelnoŜci ï 6 mln zğ przekazanych organom egzekucyjnym,  

10) 350 cesji zawartych przez apteki ï 33,5 mln zğ dla hurtowni farmaceutycznych, 

11) plan inwestycyjny na rok 2015 ï 1 958 tys. zğ; realizacja planu - 990  340,77 zğ (50,58%). 
 

 

 

III.  DOSTŇPNOśĹ DO śWIADCZEő OPIEKI ZDROWOTNEJ  
 

1. Pakiet onkologicznyïpoprawa standardu opieki nad pacjentem 

onkologicznym 

 
Powoğano Zesp·ğ do realizacji zadaŒ zwiŃzanych z: wdroŨeniem pakietu, prowadzeniem 

szkoleŒ dla Ŝwiadczeniodawc·w, bieŨŃcŃ wsp·ğpracŃ ze Ŝwiadczeniodawcami, obsğugŃ 
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informacyjnŃ pacjent·w, bieŨŃcym raportowaniem stanu realizacji pakietu (Ministerstwo 

Zdrowia, Centrala Funduszu), monitorowaniem liczby Ŝwiadczeniodawc·w realizujŃcych 

pakiet, bieŨŃcym identyfikowaniem pojawiajŃcych siň problem·w  z realizacjŃ SSO, 

prowadzeniem pozasystemowej analityki realizacji SSO; przygotowano 9 raport·w dla 

Ministerstwa Zdrowia obejmujŃcych obszernŃ czňŜĺ opisowŃ oddzielnie dla kaŨdego m-ca 

sprawozdawczego oraz zestawienia w podziale na poszczeg·lne rodzaje ŜwiadczeŒ; w woj. 

lubelskim wydano 8 425 kar DILO (4,3% w skali kraju)  

 

2. Pakiet kolejkowyïpoprawa zarzŃdzania listami oczekujŃcych na Ŝwiadczenia  

 
Powoğano Zesp·ğ ds. monitorowania kolejek oczekujŃcych; cel - poprawa wiarygodnoŜci 

danych  

o listach oczekujŃcych; dziağania: 5 szkoleŒ dla Ŝwiadczeniodawc·w, 647 anonimowych 

ankiet telefonicznych, 11 kontroli Ŝwiadczeniodawc·w, 133 wizytacje w poradniach 

endokrynologicznych, kardiologicznych i neurologicznych, publikacja 78 komunikat·w 

(strona www/portal SZOI), wysğano 1 289 pism; nağoŨono kary umowne na 5 

Ŝwiadczeniodawc·w z tytuğu nieprawidğowych sprawozdaŒ. 

 

 

3. Kontraktowanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej  

 
1) postňpowania uzupeğniajŃce ï 19 postňpowaŒ: SZP ï 3 (kardiologia ï hospitalizacja, 

immunologia kliniczna ï hospitalizacja, hematologia ï hospitalizacja), REH ï 14 

(fizjoterapia ambulatoryjna), SZP/programy zdrowotne lekowe ï 2,  

2) kontraktowanie nowych zakres·w ï SZP/programy zdrowotne lekowe ï 12, zawarto 

umowy  

z 19 świadczeniodawcami na leczenie w ramach 12 nowych program·w lekowych,  

 

4. świadczenia og·lnostomatologiczne w szkoğach ï model przyjňty i 

realizowany 

 
1) Ŝcisğa wsp·ğpraca z ORL w Lublinie; umowy ze wszystkimi oferentami, kt·rzy zğoŨyli 
ofertň  

w tym zakresie, 

2)  realizacja ŜwiadczeŒ w 163 gabinetach stomatologicznych w szkoğach (24,4% z 664 
szkolnych gabinet·w w Polsce), 

3) priorytet na rok 2016 - wzrost nakğad·w o 7%, co umoŨliwi wzrost wartoŜci etatu dla 

ŜwiadczeŒ realizowanych w Ŝrodowisku nauczania i wychowania, 

 

5. Zabezpieczenie dostňpu do fizjoterapii ambulatoryjnej w kaŨdej gminie  

 
14 postňpowaŒ uzupeğniajŃcych skutkowağo zwiňkszeniem dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ w 9 

gminach; dokonano zwiňkszenia wartoŜci kontrakt·w w tzw. obszarach niszowych, 

 

6. Zabezpieczenie/poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ geriatrycznych-priorytet 

wdroŨony i realizowany  
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Realizacja uzaleŨniona od potencjağu - kaŨda gotowoŜĺ Ŝwiadczeniodawc·w skutkuje 

ogğoszeniem postňpowaŒ; aktualnie umowy w zakresie geriatria ï hospitalizacja   realizuje 6 

podmiot·w. 

 

 

IV.  FUNKCJONOWANIE ODDZIAĞU 

 
1. Poprawa funkcjonowania Funduszu poprzez usprawnienie dziağalnoŜci 

kontrolnej 

 
1) wdroŨono w Oddziale  nowŃ strukturň organizacyjnŃ  z wyodrňbnionym Wydziağem 

Kontroli  

w podlegğoŜci Dyrektora Oddziağu, 

2) tylko w trakcie kontroli w zakresie prawidğowoŜci rozliczania grupŃ K28 wrodzone wady 

metaboliczne zakwestionowano 9 837 892,00 zğ, odzyskano: za nienaleŨne Ŝwiadczenia   

8 337 892,00 zğ oraz  z tytuğu  nağoŨonych kar umownych  370 463,00 zğ.  

 

2. Pozytywna ocena pracy Oddziağu poprzez wyniki kontroli prowadzonych  

w instytucji  

 
Kontrole podmiot·w zewnňtrznych 4, w tym:  kontrole NIK ï 2 (zakres: Ŝwiadczenia w 

zakresie leczenia udar·w m·zgu, badania prenatalne ï w toku), kontrole Centrali 

Funduszu ï 2  (zakres:  aneksowanie um·w, postepowania kontrolne WGL); kontrole 

wewnňtrzne ï 3 (zakres: art.50;, art. 154; ochrona danych ï w toku), audyty  - 3 (zakres: 

finansowanie  produkt·w onkologicznych,  nocna i ŜwiŃteczna opieka  zdrowotna, kolejki 

oczekujŃcych na Ŝwiadczenia) 

 

3. Realizacja zadaŒ innych 

 
1) identyfikacja naleŨnoŜci z tytuğu koszt·w ŜwiadczeŒ udzielonych osobom 

nieuprawnionym: WUP 15 442 unikatowych numer·w PESEL, w tym dla 6 235 koszty 

ŜwiadczeŒ > 100 zğ; wskaŦnik wartoŜci spraw, wobec kt·rych podjňto czynnoŜci 

wyjaŜniajŃce w stosunku do wartoŜci spraw otrzymanych - 89,93%, wskaŦnik wartoŜci 

spraw wyjaŜnionych, w stosunku do wartoŜci spraw otrzymanych - 75,06%, wskaŦnik 

wartoŜci spraw, dla  kt·rych wydano decyzje administracyjne, w stosunku do wartoŜci 

wszystkich spraw w WUP o wartoŜci >100 zğ -17,83%,  

2) skargi i wnioski ï Oddziağ posiada najniŨszŃ wartoŜĺ wskaŦnika skarg na 100 tys. mieszk. 

ï 0,7;  skargi na dziağalnoŜĺ Oddziağu - 4, tj. najmniej wŜr·d oddziağ·w wojew·dzkich 

Funduszu,  
3) decyzje administracyjne - 823, w tym: z art. 109 w spr. ubez. zdr.ï309, z art. 50 os. 

nieuprawnione do ŜwiadczeŒ ï 479 (ustalajŃcych obowiŃzek ï 383, umorzenia ï 96), 

leczenie poza granicami ï 19 (transgraniczna - 11, koordynacja ï 8), z art.154 odw. od 

rozstrzygniňĺ konkurs·w -  16 (od rozstrzygniňĺ  dokonanych w roku 2014 do sŃdu 

wniesiono 19 skarg na decyzje w II instancji, 18 rozpatrzono: 9 oddalono, 1 odrzucono, 8 

decyzji uchylono; zğoŨono 5 skarg kasacyjnych - we wszystkich zaskarŨonych sprawach 

Oddziağ nie uwzglňdniğ odwoğaŒ, r·wnieŨ  

w sprawach  prowadzonych ponownie po orzeczeniach WSA), 

4) informacja publiczna ï obsğuŨono 31 wniosk·w o udostňpnienie informacji publicznej,  
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5) ochrona danych osobowych - obsğuŨono 3485 wniosk·w o udostňpnianie danych 

osobowych, 

6) udziağ pracownik·w Oddziağu  w pracach zespoğ·w problemowych NFZ: ds. kryteri·w 

oceny realizacji um·w, ds. map potrzeb zdrowotnych, ds. kryteri·w oceny ofert, ds. 

walidacji  

i weryfikacji, ds. zmian w ukğadzie zbiorowym pracy NFZ, ds. Zintegrowanego Systemu 

ZarzŃdzania. 

 Oddziağ na bieŨŃco realizuje zadania ustawowe i  zgodnie z misjŃ zapewnia 

dostňp do ŜwiadczeŒ ubezpieczonym i uprawnionym, zarzŃdzajŃc publicznymi Ŝrodkami 

finansowymi na Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej. Utrzymuje prawidğowe i partnerskie 

relacje  

ze Ŝwiadczeniodawcami,  wsp·ğpracuje z organami jednostek samorzŃdu terytorialnego, 

organizacjami Ŝwiadczeniodawc·w  i ubezpieczonych. Konstruktywna i prawidğowa jest 

r·wnieŨ wsp·ğpraca z RadŃ Oddziağu.   
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I. DANE LICZBOWE 

 

Populacja ï1 036 881;  

Liczba os·b ubezpieczonych ï 905 295; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 3 216 (w tym  umowy w zakresie 

ŜwiadczeŒ: 1.130, umowy dot. zaopatrzenia w wyroby medyczne: 93, umowy  

z aptekami: 398, umowy z lekarzami upowaŨniajŃce do wystawiania recept: 1.595) 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 952 

 

II.  ROZLICZENIE śWIADCZEő PONADUMOWNYCH  

Lubuski Oddziağ Wojew·dzki Narodowego Fundusz Zdrowia od lat Ăpolubownieò 

rozstrzyga ze Ŝwiadczeniodawcami kwestie nadwykonaŒ i przyjňte rozwiŃzania sprawdzajŃ 

siň. Wymaga to duŨego zaangaŨowania ze strony pracownik·w LOW NFZ opracowania 

stosownych kryteri·w i przygotowania wielu analiz. Polityka dialogu, stağego procesu 

wsp·ğpracy pğatnika i Ŝwiadczeniodawc·w prowadzi do zminimalizowania sytuacji 

konfliktowych i efektywnego Ŝwiadczenia usğug zdrowotnych. Oddziağ Ŝwiadomie zarzŃdza 

Ŝrodkami finansowymi jakimi dysponuje. PowyŨsze pozwala na budowanie kompromisu 

pomiňdzy potrzebami zdrowotnymi obywateli a moŨliwoŜciami finansowymi Oddziağu 

Funduszu. Za szczeg·lne naleŨy uznaĺ 100% rozliczenie ŜwiadczeŒ AOS zwiŃzane z przyjňtŃ 

przez Oddziağ zasadŃ racjonalnego korzystania ze ŜwiadczeŒ w trybie szpitalnym  

i wsp·ğpracň ze Ŝwiadczeniodawcami w tym zakresie. LOW NFZ nie ma spraw sŃdowych  

z tytuğu nadwykonaŒ.  

PrzyjňtŃ przez Oddziağ zasadŃ jest, Ũe Ŝwiadczeniodawcy w treŜci ugody/aneksu 

rozliczajŃcego oŜwiadczajŃ, Ũe ustalona kwota wraz ze wszystkimi Ŝrodkami finansowymi 

przekazanymi świadczeniodawcy przez Oddziağ Funduszu do dnia zawarcia ugody/aneksu 

rozliczajŃcego, stanowiŃ cağkowite i ostateczne wynagrodzenie za wszystkie Ŝwiadczenia 

opieki zdrowotnej wykonane przez świadczeniodawcň w ramach umowy na rzecz 

Ŝwiadczeniobiorc·w Narodowego Funduszu Zdrowia ï we wskazanym okresie,  

w wymienionych zakresach.  

Tryb i zasady postňpowania zastosowany przy rozliczaniu ŜwiadczeŒ ponadumownych 

majŃ na celu zminimalizowanie ryzyka ponoszenia przez Oddziağ dodatkowych koszt·w  

w postaci koszt·w sŃdowych czy odsetek zwiŃzanych ze sprawami sŃdowymi  

za nadwykonania. 

 

III.  ROZBUDOWA BUDYNKU ODDZIAĞU 
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W planie wydatk·w inwestycyjnych na 2015 rok LOW NFZ zaplanowağ realizacjň 

zadania: ĂRozbudowa budynku i przebudowa sali informacyjnej wraz z pomieszczeniami 

przylegajŃcymi Lubuskiego Oddziağu Wojew·dzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia  

w Zielonej G·rzeò. Inwestycja polegağa na dobudowie trzech kondygnacji, co stanowi  

ok. 280 m2. W wyniku rozbudowy uzyskano dwie Sale Informacyjne, gdzie bňdŃ 

obsğugiwane osoby z zewnŃtrz (podziağ kolejki). Obsğuga odbywaĺ siň bňdzie  

na 21 stanowiskach pracy przy wsparciu systemu kolejkowego. Dodatkowo, opr·cz 

pomieszczeŒ dla pracownik·w bňdzie Sala spotkaŒ ze świadczeniodawcami. Podziağ tego 

pomieszczenia mobilnŃ ŜciankŃ, pozwoli na sprawne przeprowadzenie negocjacji  

ze Ŝwiadczeniodawcami bŃdŦ konkurs·w ofert. WartoŜĺ rob·t budowlanych wyniosğa: 2 434 

024,85 PLN. 

 

IV.  ZINTEGROWANY SYSTEM ZARZłDZANIA ï ZSZ 
 

Lubuski Oddziağ Wojew·dzki  Narodowego Fundusz Zdrowia jest gğňboko zaangaŨowany  

w proces wdroŨenia ZSZ - Zintegrowany System ZarzŃdzania.  

W ramach pilotaŨu projektu ZSZ (Zintegrowany System ZarzŃdzania) w Lubuskim OW NFZ 

zostağy wykonane poniŨsze dziağania dotyczŃce analizy ryzyka: 

- szkolenie pracownik·w Oddziağu z metodyki analizy ryzyka. 

- przeprowadzenie procesu analizy ryzyka w Lubuskim OW przy pomocy aplikacji 

BMP ERM i opracowanie ostatecznej wersji raportu analizy ryzyka  

Ponadto w LOW NFZ od poczŃtku roku dziağa zesp·l ds. zarzŃdzania ryzykiem powoğany 

zarzŃdzeniem Dyrektora Oddziağu. Zadania i kompetencje zespoğu okreŜla stosowna 

procedura zarzŃdzania ryzykiem w LOW NFZ r·wnieŨ przyjňta zarzŃdzeniem Dyrektora 

Oddziağu.  

 

V. EZD ï ELEKTRONICZNE ZARZłDZANIE 

DOKUMENTACJł 
 

W odniesieniu do Elektronicznego obiegu dokument·w, na etapie uszczeg·ğowiania 

przedmiotu zam·wienia, pracownicy Oddziağu zapoznali siň z tego typu rozwiŃzaniami  

w innych jednostkach sektora finans·w publicznych, w tym z niekomercyjnym programem 

napisanym przez pracownik·w Podlaskiego Urzňdu Wojew·dzkiego w Biağymstoku. Oddziağ 

podjŃğ dziağania majŃce na celu wdroŨenie niekomercyjnego programu napisanego przez 

pracownik·w Podlaskiego Urzňdu Wojew·dzkiego w Biağymstoku. Powoğano stosowny 

zesp·ğ zadaniowy (ZarzŃdzenie nr 101/2015 z dnia 21 wrzeŜnia 2015 r.). Zostağa ustalona 

treŜĺ porozumienia tr·jstronnego miňdzy: LOW NFZ, PUW w Biağymstoku i LUW  
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w Gorzowie Wlkp. Oddziağ jest w trakcie ustalania szczeg·ğowego harmonogramu 

wdroŨenia. W dniach 5-6.11.15r. czňŜĺ zespoğu powoğanego do tego przedsiňwziňcia weŦmie 

udziağ w szkoleniu w Podlaskim Urzňdzie Wojew·dzkim w Biağymstoku. 

VI.  ZMIANA STRUKTURY ORGANIZACYJNEJ 
 

W roku 2015 Lubuski Oddziağ Wojew·dzki Narodowego Fundusz Zdrowia 

dwukrotnie zmieniağ swojŃ strukturň organizacyjnŃ. Wszystkie procesy z tym zwiŃzane 

zostağy przeprowadzone sprawnie i z naleŨytŃ starannoŜciŃ. Zgodnie z wytycznymi 

przekazanymi przez Centralň NFZ wyodrňbniono w strukturze Oddziağu kom·rkň 

organizacyjna ds. kontroli ï Wydziağ Kontroli ï bezpoŜrednio podlegajŃcy Dyrektorowi 

Oddziağu i dokonano stosownych ruch·w kadrowych. Ponadto dokonano przesuniňcia 

Wydziağu Informatyki analogicznie jak w przypadku Centrali NFZ do pionu Zastňpcy 

Dyrektora ds. SğuŨb Mundurowych. Przyjňte rozwiŃzania sprawdzajŃ siň i pozytywnie 

wpğywajŃ na efektywnoŜĺ realizowanych zadaŒ. 

VII.  AKTUALIZACJA PROCEDURY NABORU W LOW NFZ 

Zaktualizowano procedurň naboru w LOW NFZ uzupeğniajŃc jŃ o regulacje dotyczŃce 

prowadzenia rekrutacji wewnňtrznej w ramach posiadanych zasob·w kadrowych 

(ZarzŃdzenie nr 95/2015 z dnia 28 sierpnia 2015 r.). 

VIII.  WYDARZENIA MEDIALNE INICJOWANE PRZEZ 

ODDZIAĞ 
 

1. Debata nt. ĂProfilaktyki zdrowotnejò , zorganizowana wsp·lnie ze Stowarzyszeniem 

Dziennikarzy RP Oddziağ w Zielonej G·rze. Udziağ w niej wziňli przedstawiciele 

samorzŃd·w, pracodawc·w, Ŝrodowiska lekarskiego i pielňgniarskiego, prezesi  

i dyrektorzy lubuskich szpitali, a takŨe pacjenci i dziennikarze. Poruszano m.in. takie 

tematy jak: koniecznoŜĺ walki z nağogami, zasadnoŜĺ szczepieŒ obowiŃzkowych 

(walka z ruchem antyszczepionkowym w Lubuskiem) i zalecanych (szczepienia 

przeciwko wirusowi HPV), rola samorzŃd·w oraz pracodawc·w w profilaktyce 

zdrowotnej, Ŧr·dğa finansowania lokalnych dziağaŒ oraz program·w profilaktycznych, 

rola wolontariuszy dziağajŃcych w stowarzyszeniach i organizacjach zrzeszajŃcych 

pacjent·w. 

 

2. IV edycja konkursu plastycznego ogğaszanego przez LOW NFZ.  W latach 

poprzednich dzieci i mğodzieŨ poruszağy tematykň badaŒ profilaktycznych, dbağoŜci  

o zňby, czy transplantacji, a zwyciňskie prace ozdabiağy kalendarze Ŝcienne oraz 

ulotki. W tym roku konkurs przebiega pod tytuğem  Ă112-ratuje Ũycie!ò i jest 

skierowany do uczni·w klas I-III wszystkich lubuskich szk·ğ podstawowych. 

 

3. Dni Otwarte w ramach akcji ĂNFZ bliŨej pacjentaò 
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4. Cykl spotkaŒ z pracownikami LOW NFZ w ramach m.in.  ĂGodziny z ekspertemò   

w Radiu Zach·d  (stacja ma najwiňkszy zasiňg terytorialny w Lubuskiem). 

 

5. Cykl materiağ·w na temat szeroko rozumianego powszechnego systemu opieki 

zdrowotnej, kt·ry LOW NFZ tworzy wsp·lnie z najwiňkszym regionalnym 

dziennikiem GazetŃ LubuskŃ. 

 

6. Kampania skierowana za poŜrednictwem medi·w do student·w pt. òStudencie, zadbaj 

o swoje ubezpieczenieò.  

 

IX.  ZESTAWIENIE ILOśCIOWE PRZETWARZANYCH 

DOKUMENTčW (STAN BIEŧłCY) 

 
1. Korespondencja wpğywajŃca za 2015 rok :  105 944 pozycji; 

2. Korespondencja wychodzŃcŃ w 2015 roku: : 98 937 pozycji; 

3. Rejestr rachunk·w za 2015 rok: 19 791 pozycji (jedna pozycja moŨe dotyczyĺ 

kilku faktur); 

4. 184 decyzji wydanych na podstawie art. 109 ustawy; 

5. 162 decyzji wydanych na podstawie art. 50 ustawy; 

6. Wydano 221 postanowieŒ Dyrektora LOW NFZ; 

7. Rozpatrzono 297 skarg; 

8. wydano 60 694 karty EKUZ; 

9. wydano 479 upowaŨnieŒ Dyrektora Oddziağu; 

10. wydano 123 zarzŃdzenia Dyrektora Oddziağu; 
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I. DANE LICZBOWE 

 

Populacja ï 2 504 136; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 2 322 972; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 12 671, (w tym 1.029 umowy  

z aptekami + 8.790 um·w z lekarzami upowaŨniajŃce do wystawiania recept); 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 1 297 

 

II.  NAJWAŧNIEJSZE DZIAĞANIA PODEJMOWANE PRZEZ 

ĞOW NFZ W CELU ZAPEWNIENIA OPTYMALNEGO  

I SPRAWIEDLIWEGO DOSTŇPU DO śWIADCZEő 

MEDYCZNYCH 

 
ĞOW NFZ przeprowadziğ peğnŃ analizň r·wnoŜci dostňpu do ŜwiadczeŒ zdrowotnych w woj. 

ğ·dzkim (przygotowanie do tworzenia map potrzeb zdrowotnych).  

1) Po analizie, w drodze konkurs·w ofert, zrealizowano zağoŨenia wyr·wnywania 

nier·wnoŜci: 

a) poradnie stomatologiczne i ginekologiczne w kaŨdej gminie 

b) pracownia endoskopowa w kaŨdym powiecie 

c) pracownia tomografii komputerowej w kaŨdym powiecie 

d) pracownia rezonansu magnetycznego przynajmniej 1 na grupň powiat·w 

e) zwiňkszono dostňpnoŜĺ ŜwiadczeŒ chemioterapii ambulatoryjnej i jednodniowej 

f) zwiňkszono dostňpnoŜĺ ŜwiadczeŒ stomatologii dzieciňcej, dodatkowe Ŝwiadczenia 

chirurgii stomatologicznej w Skierniewicach; 

g) dodatkowe Ŝwiadczenia psychiatryczne od 1.08.15 ï poradnia terapii uzaleŨnieŒ dla 

dzieci i mğodzieŨy oraz oddziağ kr·tkoterminowej terapii uzaleŨnieŒ od substancji 

psychoaktywnych - kompleksowe leczenie do 18 r.Ũ. uzaleŨnionych od dopalaczy, 

alkoholu i narkotyk·w 
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h) zakontraktowano drugi w Ğ·dzkiem oŜrodek onkologiczny w Tomaszowie 

Mazowieckim. 

2)  Analizowano Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne i promowano Ŝwiadczeniodawc·w 

realizujŃcych wszystkie Ŝwiadczenia w danym zakresie. 

3) W III i IV kwartale dofinansowano zabiegi endoprotezoplastyki, zaĺmy, witrektomii, 

gastroskopii i kolonoskopii, TK, RM i PET w celu zmniejszenia kolejek oczekujŃcych 

(efekt·w podjňtych dziağaŒ oczekujemy w grudniu br.). 

4) W III kwartale br. ĞOW NFZ zapğaciğ wszystkie tegoroczne nadwykonania w Ŝwiadczeniach 

dla dzieci.  

5) Ogğoszono  i przeprowadzono 114 postňpowaŒ konkursowych. 

6) Oceniono 11 613 wniosk·w o zmiany w potencjale skutkujŃce aneksami do um·w. 

7) Rozpatrzono okoğo 1 500 wniosk·w z art. 19 za Ŝwiadczenia udzielone w 2014 i 2015 r.  

8) Listy oczekujŃcych. W 2015 roku podejmowano szereg dziağaŒ zwiŃzanych z wdraŨaniem 

zmian w sprawozdawczoŜci oraz monitorowaniem prawidğowoŜci kolejek oczekujŃcych. 

Wystawiono od poczŃtku 2015 r. 293 noty obciŃŨeniowe z tytuğu nieprawidğowoŜci  

i nieterminowoŜci w sprawozdawczoŜci z kolejek oczekujŃcych na kwotň 160 tys. zğotych. 

We wsp·ğpracy z Wydziağem Informatyki ĞOW NFZ utworzone zostağy wewnňtrzne raporty 

umoŨliwiajŃce egzekwowanie zmian prawnych w procesie sprawozdawczoŜci z kolejek 

oczekujŃcych i reguğy mapowania nowych ŜwiadczeŒ podlegajŃcych sprawozdawczoŜci  

z kolejek oczekujŃcych. Wszystkie wdroŨone dziağania uplasowağy ĞOW NFZ  

na czoğowym miejscu w Polsce w monitorowaniu kolejek oczekujŃcych. 

 

III.  BIEŧłCA OBSĞUGA PACJENTčW 

 

1) Karty EKUZ ï 131 604 sztuk, czyli 526 kart/10 tys. mieszkaŒc·w 

2) ZIP ï 16 095 danych dostňpowych ï 5. miejsce w Polsce, 64 kody/10 tys. mieszkaŒc·w 

3) Potwierdzone zlecenia na przedmioty ortopedyczne i Ŝrodki pomocnicze ï 28 444 sztuk, 

114 zleceŒ/10 tys. mieszkaŒc·w 

4) Potwierdzone wyroby zlecane cyklicznie (zlecenia dla kart) - 30 132 sztuk, 120 zleceŒ 

/10 tys. mieszkaŒc·w 

5) Na sali obsğugi w Ğodzi, obsğuŨono 109 907 petent·w, 439/10 tys. mieszkaŒc·w 

6) Skargi ï 153, pisma zakwalifikowane jako Ăinneò ï 901, odpowiedzi na wszystkie skargi 

udzielane sŃ terminowo. 
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7) 98 zgğoszeŒ nieprawidğowoŜci ZIP, w zakoŒczonych sprawach odzyskano 12 774,75 zğ 

8) ObsğuŨono 50 tys. skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe, 200/10 tys. mieszkaŒc·w.  

Po pierwszym p·ğroczu 2015 roku DLU ĞOW NFZ zajmowağ poŜr·d wszystkich  

OW w Polsce 2. miejsce pod wzglňdem potwierdzonych skierowaŒ na leczenie 

uzdrowiskowe i 2. miejsce pod wzglňdem stopnia wykorzystania Ŝrodk·w finansowych  

w odniesieniu do zakontraktowanych ŜwiadczeŒ. 

 

III.  FINANSOWANIE NADWYKONAő 

 

W 2015 zawarto ugody za nadwykonania na kwotň 35.950.437,00 zğ., finansujŃc 

nadwykonania przede wszystkim za rok 2014, 2013 i 2012 w wysokoŜci 87.874.565,45 zğ. 

świadczeniodawcy ğŃcznie zrzekli siň ŜwiadczeŒ wykonanych na kwotň 51.839.768,45 zğ. 

OsiŃgniňto poziom 81% udziağu dokument·w elektronicznych (dane bez uwzglňdnienia 

dokument·w korygujŃcych za okres I-IX 2015 wedğug stanu na dzieŒ 26.10.2015). 

 

 

IV.  PRZETWARZANE DOKUMENTY (ZESTAWIENIE 

ILOśCIOWE) 

 

1) W ĞOW NFZ zarejestrowano 199 758 pism przychodzŃcych. Od 2010 r. w Oddziale 

pisma przychodzŃce, wychodzŃce oraz sprawy rejestrowane sŃ  w aplikacji CDWM, 

umoŨliwiajŃcej elektroniczny obieg dokument·w 

2) Formularze E106, E109, E121, E108 UE/EFTA - procedowano 2016 spraw, 

3) Potwierdzono prawo do ŜwiadczeŒ 2 385 osobom 

4) Zweryfikowano status ubezpieczenia 1985 osobom 

5) WyjaŜniono sprawy z art. 50 na wartoŜĺ 1 043 441,92 zğ. 

6) Zawarto umowy dobrowolnego ubezpieczenia z 452 osobami. 

7) ObsğuŨono sprawy dotyczŃce uprawnieŒ z art. 50 w stosunku do 4180 os·b. 

8) ObsğuŨono wnioski na transport daleki (od wpğyniňcia do potwierdzenia 24 h) dla 75 os·b. 

9) Udostňpniono dane bankom w zwiŃzku z zmianŃ brzmienia art. 75 ustawy ï 1454 sprawy. 

10) 4353 wniosk·w o udostňpnienie danych m.in. na rzecz policji, sŃd·w, prokuratury, 

urzňd·w kontroli skarbowej i innych podmiot·w wnioskujŃcych. 
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V. KONTROLE ĞOW NFZ 

 

1) Przeprowadzono ponad 280 postňpowaŒ kontrolnych.  

2) WartoŜĺ nienaleŨnie przekazanych Ŝrodk·w do odzyskania przez ĞOW NFZ w 2015 roku 

wynosi: 12 800 952,42 zğ  

3) Kwota kar umownych wynosi: 2 211 737,15 zğ  

4) WartoŜĺ kar umownych nağoŨonych z tytuğu ordynacji lekarskiej oraz kontroli aptek 

wyniosğa 150 184,56 zğ. 

 

VI.  OBSĞUGA INFORMATYCZNA ODDZIAĞU 

 

Przygotowano Rejestrator ZAO - dwukrotne w roku 2015 przeprowadzenie czynnoŜci 

zbierania danych o niezrealizowanych wnioskach ZAO, przygotowano raporty  

dla pracownik·w merytorycznych z uzyskanego materiağu analitycznego. Przygotowano 

materiağy szkoleniowe i przeprowadzono cyklu szkoleŒ z szybkiej terapii onkologicznej,  

w tym ramach SzkoleŒ Akademii NFZ. Migracja produkcyjnych baz danych do wersji Oracle 

12c. jako pierwszy oddziağ produkcyjnie i w peğni samodzielnie. 

 

VII.  OBSĞUGA ADMINISTRACYJNA ODDZIAĞU 

Zarejestrowano 231 wniosk·w o zam·wienie publiczne na kwotň brutto 7 679 454,92 zğ, 

sporzŃdzono 180 wniosk·w na kwotň 6 818,316,71 zğ  oraz zaopiniowano 210 wniosk·w  

na kwotň 7 595 854,22 zğ. Zawarto 27 um·w na dostawy, usğugi i roboty budowalne na ğŃcznŃ 

kwotň 4 351 261,88 zğ, z czego na roboty budowlane przeznaczono 3 105 716,23 zğ z planu 

inwestycyjnego i administracyjnego.  

 

VIII.  SPRAWY PROWADZONE PRZEZ SłDAMI 

POWSZECHNYMI 

 

1) ĞOW NFZ prowadziğ ğŃcznie 150 spraw  przed sŃdami powszechnymi w tym: z pow·dztwa 

Oddziağu 71 sprawy, z kt·rych zakoŒczono 21 spraw, w 95 % tych spraw, zapadğy orzeczenia 
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korzystne dla Oddziağu; z tytuğu ,,nadwykonaŒò  52 sprawy, z kt·rych zakoŒczono 20 spraw, 

oraz 27 innych spraw, z kt·rych zakoŒczono 10. W ponad  65 % zakoŒczonych spraw 

uzyskano rozstrzygniňcia korzystne dla Oddziağu (wliczajŃc ugody), w tym trzy sprawy 

odszkodowawcze prowadzone na ğŃcznŃ kwotň 1 711 013,14 zğ.   

2) Wydano 41 decyzji (spraw 39) w trybie art. 154 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych  z czego: 31 decyzji zakoŒczyğo siň ostatecznie   

na etapie postňpowania przed Dyrektorem Oddziağu; 5 decyzji zostağo zaskarŨonych  

do Prezesa Funduszu - w odniesieniu do czterech decyzji Prezes podzieliğ stanowisko 

Oddziağu; w toku jest 1 sprawa, 3 sprawy zostağy skierowane do WSA w Ğodzi, gdzie  

w 2 zapadğy wyroki oddalajŃce skargň świadczeniodawc·w,  a 1 jest w toku. 

 

IX.  BUDOWANIE POZYTYWNEGO WIZERUNKU ODDZIAĞU 

 

1) Komunikacja poprzez edukacjň: przygotowano 16 scenariuszy audycji telewizyjnych (TVP 

Ğ·dŦ, TV Toya), 5 dodatk·w Tw·j Fundusz Zdrowia do Dziennika Ğ·dzkiego, kilka dodatk·w 

tematycznych do Dziennika Ğ·dzkiego (sanatoria, leczenie w szkole, pakiet onkologiczny), 

43 odcinki (ponad 200 pytaŒ od pacjent·w) Pacjent pyta ï NFZ odpowiada do Expresu 

Ilustrowanego, 10 odcink·w cyklu Pytanie do NFZ do og·lnopolskiego dodatku Twoje 

Zdrowie w Gazecie Wyborczej. 

2) Wydawnictwa ĞOW NFZ: informator Gdzie siň leczyĺ bezpğatnie (50 tys. egz.), plakaty 

informacyjne do poradni POZ (800 egz.), kalendarzyki rodzinne 2015 (20 tys.) - promocja 

program·w prof. finansowanych przez NFZ oraz zasad szybkiej terapii onkologicznej (STO), 

ulotka STO, kalendarze Ŝcienne STO. 

3) Wydarzenia: Dni otwarte w ramach cyklu NFZ bliŨej Pacjenta; Wydarzenia dla Senior·w 

(Senioralia, Targi Aktywnego Seniora, w tym prelekcje i warsztaty Senior w Sieci wraz  

z Latarnikami Polski Cyfrowej; cykl wizyt w plac·wkach sğuŨby zdrowia - środa z  ĞOW 

NFZ; Spotkania dla student·w na wyŨszych uczelniach; BRA Day Polska, czyli dzieŒ 

ŜwiadomoŜci rekonstrukcji piersi -  Ğ·dzki OW NFZ jako jedyny oddziağ w Polsce wsp·lnie  

z Regionalnym OŜrodkiem Onkologicznym w Ğodzi i Stowarzyszeniem Amazonek 

organizuje to wydarzenie.  
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I. DANE LICZBOWE 

Populacja - 3 397 554; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 3 053 343; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 4 162; 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 2 711 

II.  DZIAĞANIA PODEJMOWANE PRZEZ MOW NFZ 

SĞUŧłCE OPTYMALNEMU WYKORZYSTANIU 

śRODKčW FINANSOWYCH 

 
Mağopolski OW NFZ w okresie I-IX 2015 podejmowağ dziağania, kt·rych gğ·wnym celem 

byğo optymalne z punktu widzenia celowoŜci i racjonalnoŜci wykorzystanie Ŝrodk·w 

finansowych oraz  dŃŨenie do zapewnienia adekwatnej do potrzeb dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej o wysokiej jakoŜci, w poszczeg·lnych zakresach i obszarach 

geograficznych poprzez: 

1. rozliczenie um·w za 2014 - bieŨŃce finansowanie wszystkich ŜwiadczeŒ Ănielimitowychò,  

w ramach rocznego rozliczenia um·w sfinansowanie pozostağych ĂnadwykonaŒò w ğŃcznej 

kwocie ponad 131,68 mln zğ (leczenie szpitalne  89,45 mln zğ);  

2. sfinansowanie ŜwiadczeŒ zrealizowanych ponad wartoŜĺ zobowiŃzania umownego   

w zakresach priorytetowych, z dodatkowych Ŝrodk·w otrzymanych z korekty (w miesiŃcu 

wrzeŜniu) planu finansowego 2015 roku ïï w wysokoŜci 21 378,00 tys. zğ., 

3. sporzŃdzenie ğŃcznie 1594 aneks·w powstağych w wyniku rozliczeŒ um·w za 2014 rok. 

 

III.  ANEKSOWANIE, KONKURSY OFERT 

 
1. W celu optymalizacji procesu aneksowania um·w zaprojektowano specjalnie 

dedykowanŃ  aplikacjň informatycznŃ wspierajŃcŃ uzgadnianie warunk·w rzeczowo ï 

finansowych do um·w na kolejny okres rozliczeniowy. Aplikacja umoŨliwia m.in. 

automatyczne generowanie raport·w obrazujŃcych stan zaawansowania uzgodnieŒ, tworzenie 

protokoğ·w uzgodnieŒ, przygotowywanie propozycji warunk·w finansowych. Aplikacja jako 

usprawniajŃce narzňdzie informatyczne zostağa opracowana w Oddziale, aby wspieraĺ 

aneksowanie um·w we wszystkich rodzajach ŜwiadczeŒ. 
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2. Przeprowadzono aneksowanie um·w na kolejny okres rozliczeniowy w rodzajach: 

leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne. 

3. W celu dalszego poprawienia dostňpnoŜci przeprowadzono nowe konkursy ofert  

na zakresy: reumatologia (powiat nowotarski) i rzadkie wrodzone wady metabolizmu u dzieci 

(obszar wojew·dztwo mağopolskie); ogğoszono konkursy na Ŝwiadczenia w zakresie onkologii 

(obszar powiatu brzeskiego, dŃbrowskiego, nowosŃdeckiego, nowotarskiego, proszowickiego, 

suskiego, tarnowskiego, wielickiego oraz miasta Nowy SŃcz), gastroenterologii  (obszary 

grup powiat·w: brzeski, dŃbrowski, tarnowski, gorlicki, nowotarski, tatrzaŒski, m. Nowy 

SŃcz, olkuski, proszowicki, bocheŒski, wielicki) oraz badania endoskopowe przewodu 

pokarmowego - kolonoskopia (obszar powiatu limanowskiego). 

4. Zakontraktowano 21 nowych podmiot·w POZ. 

5. Zakontraktowano nowe programy lekowe: leczenie parykalcytolem wt·rnej 

nadczynnoŜci przytarczyc u pacjent·w hemodializowanych, leczenie wysiňkowej postaci 

zwyrodnienia plamki zwiŃzanego z wiekiem, leczenie przewlekğego wirusowego zapalenia 

wŃtroby typu C terapiŃ bezinterferonowŃ,  leczenie czerniaka sk·ry dabrafenibem. 

6. Przygotowano 1555 aneks·w do um·w zwiŃzanych z finansowaniem ŜwiadczeŒ 

udzielanych przez pielňgniarki i poğoŨne (po zmianie OWU). 

 

IV.  ZIP, OBSĞUGA śWIADCZENIOBIORCčW 

 
1. Wydano 101 539 login·w dostňpu do ZIP. 

2. Zorganizowano ponad 80  mobilnych akcji wyjazdowych w celu wygenerowania 

danych dostňpowych do serwisu ZIP, rozpatrzono 167 skarg, 1297 spraw zağatwiono 

telefonicznie w formie porad i informacji, zarejestrowano  38 717 skierowaŒ na leczenie 

uzdrowiskowe. 

3. W 14 572 spraw prowadzono czynnoŜci wyjaŜniajŃce ustalenie stanu faktycznego  

w zakresie koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej udzielonych osobom nieuprawnionym, 

do wszczňcia postňpowania administracyjnego zostağo przekazanych ponad 700 spraw,  

z czego wydanych zostağo 569 decyzji administracyjnych, wydano 966 decyzji 

administracyjnych w zakresie prawa do ŜwiadczeŒ. 

 

V. KOLEJKI OCZEKUJłCYCH 
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1. W wyniku duŨego zaangaŨowania w procesy zwiŃzane z obsğugŃ kolejek,  W MOW 

co miesiŃc odnotowywana jest prawie 100% terminowoŜĺ przekazywania przez 

Ŝwiadczeniodawc·w komunikat·w sprawozdawczych XML dotyczŃcych list oczekujŃcych.  

2. Od momentu wprowadzenia aplikacji AP_KOLCE MOW wykazuje ponad 90 % 

Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy przekazali za poŜrednictwem aplikacji informacje osobach 

oczekujŃcych na Ŝwiadczenia w ciŃgu 7 dni od daty wpisu na listň oczekujŃcych.  

 

VI.  DYREKTYWA TRANSGRANICZNA 

 
1. Odnotowano wpğyw 209 wniosk·w o zwrot koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 

bňdŃcych Ŝwiadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terytorium innego niŨ RP 

paŒstwa czğonkowskiego Unii Europejskiej (art. 42b ustawy o Ŝwiadczeniach); 

2. Wydano 171 decyzji Dyrektora Mağopolskiego OW, wartoŜĺ rachunk·w doğŃczonych 

do wniosk·w wyniosğa 1 054 532,39 zğ. 

3. Na podstawie decyzji Dyrektora wypğacono 453 022,21 zğ. 

 

VII.  KONTROLE ZEWNŇTRZNE 

 
1. NIK (9.04.2015 ï 13.07.2015) ï kontrola realizacji zadaŒ NFZ w 2014 roku, 

zakoŒczona ocenŃ pozytywnŃ bez zaleceŒ, 

2. POL-TAX ï Badanie sprawozdania finansowego za 2014 rok (29.04.2015), 

zakoŒczona ocenŃ pozytywnŃ bez zaleceŒ. 

 

VIII.  KONTROLE śWIADCZENIODAWCčW 

 

Kontrole 

Liczba wystŃpieŒ 

pokontrolnych odzyskane Ŝrodki Kwoty kar  

świadczeniodawcy 116 4 858 071,82 2 487 951,01 

Apteki 46 61 351,73 2 509,00 
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Ordynacja lekarska 24 0,00 479 231,93 

SUMA 186 4 919 423,55 2 969 691,94 

 

IX.  BIEŧłCA WSPčĞPRACA Z INNYMI OW NFZ 

 

1. BieŨŃca wsp·ğpraca z  innymi Oddziağami Wojew·dzkimi NFZ - w zakresie wymiany 

informacji w kwestiach spornych dot. zatrudnienia personelu medycznego (poz, spo) czy teŨ 

zgğaszanego sprzňtu (np. mammobusy). Dotyczy r·wnieŨ postňpowania wnioskowego w poz 

prowadzonego cağy rok. 

2. Wsp·ğpraca z innymi oddziağami w zakresie oceny dokumentacji PAKS z DŃbrowy G·rniczej  

z roku 2012 w zwiŃzku ze zğoŨonym pozwem o zapğatň za zrealizowane Ŝwiadczenia, 

przekraczajŃce zakres okreŜlony w kontrakcie na rok 2012.  Dokumentacja dotyczyğa ğŃcznie 

849 pacjent·w. 

 

X. DZIAĞALNOśĹ MEDIALNA, KAMPANIE 

 

1. Stağa w wsp·ğpraca z dziennikiem Polska Gazeta Krakowska i miesiňcznikiem Gazety 

ĂLekarz Mağopolski 2015ò (ok. 40 publikacji nt. zasad ubezpieczenia, zasad udzielania 

ŜwiadczeŒ, praw pacjenta, profilaktyki chor·b). 

2. Publikacja plakat·w, ulotek, broszur, baner·w itp. dotyczŃcych dziağalnoŜci Funduszu. 

3. Wydarzenia specjalne (Dni Otwarte, mobilne stanowiska ZIP, akcje informacyjne  

i promocyjne):  Dni otwarte (światowy DzieŒ Walki z Rakiem, pakiet onkologiczny  

ï informacje nt. pakietu onkologicznego, ZIP, EKUZ, światowy DzieŒ Walki z CukrzycŃ, 

Miňdzynarodowy DzieŒ Udzielania Pierwszej Pomocy - pokazy udzielania pierwszej 

pomocy, porady eksperta ZUS).    

4.  ĂRak to nie wyrokò- serwis internetowy dla pacjent·w i dla lekarzy zwiŃzany  

z wejŜciem pakietu onkologicznego. 

5. Konferencje edukacyjne i patronaty - ĂProgramy profilaktyczne finansowane przez 

NFZò, ĂWpğyw pacjent·w na ksztağtowanie dostňpnoŜci i jakoŜci usğug medycznych 

Ŝwiadczonych przez szpitale na przykğadzie okulistykiò, ĂKoszty w reumatologii  

- perspektywa pğatnikaò,  ,,Lady Diò - po raz pierwszy zorganizowany przez PaŒstwowy 
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Fundusz Rehabilitacji Os·b Niepeğnosprawnych w Mağopolsce konkurs, kt·rego celem jest 

uhonorowanie i promowanie kobiet niepeğnosprawnych wyr·ŨniajŃcych siň w dziağalnoŜci 

spoğecznej i w pracy zawodowej. Dyrektor Mağopolskiego OW NFZ byğa czğonkiem 

kapituğy wybierajŃcej laureatki. 

 

XI.  REALIZACJA DODATKOWYCH ZADAő 

 

1. Uczestniczenie w pracach Zespoğu ds. opracowania kryteri·w oceny realizacji um·w, 

2.  Przewodniczenie w pracach podzespoğu ds. Opieki Psychiatrycznej i Leczenia UzaleŨnieŒ 

i czynny udziağ w pracach miňdzyoddziağowego podzespoğu ds. SPO i OPH. 

3. Opiniowanie miernik·w dotyczŃcych oceny efektywnoŜci plac·wek realizujŃcych  umowy  

w rodzaju AOS w ramach prac w/w zespoğu ds. oceny nadlimit·w. 

4. Wsp·ğpraca z WojewodŃ Mağopolski i konsultantami wojew·dzkimi w zakresie tworzenia 

map potrzeb zdrowotnych i projektem zwiŃzanym ze szpitalami I wyboru.  

5. Szkolenia rejestratorek medycznych oraz  peğnomocnik·w ds. pacjent·w powoğanymi  

w szpitalach w ramach dziağaŒ zwiŃzanych z rozpatrywaniem skarg i wniosk·w. 

 

XII.  WSPčĞPRACA Z IZBAMI I PRZEDSTAWICIELAMI 

SAMORZłDU 

 

1. Konferencje, komisje zdrowia, posiedzenia zespoğu konsultacyjnego ds. ochrony 

zdrowia i ds. ochrony zdrowia psychicznego, zesp·ğ ds. zarzŃdzania kryzysowego  

- organizowane przez Mağopolski UrzŃd Marszağkowski, UrzŃd Wojew·dzki, UrzŃd Miasta 

Krakowa (m.in. ĂKrak·w dla Senioraò, ĂPodstawowa Opieka Zdrowotna w Polsce ï gdzie 

jesteŜmy i dokŃd zmierzamy?ò, ĂJak przebiega przeszczepianie nerek od dawc·w 

rodzinnych?ò, ĂOpieka zdrowotna nad osobŃ starszŃ i przewlekle chorŃ na terenie Miasta 

Krakowaò. 

2.       Spotkania organizowane przez samorzŃdy lekarskie i pielňgniarskie oraz inne 

stowarzyszenia (ZwiŃzek Szpitali Powiatowych, ZwiŃzek Pracodawc·w AOS, Kolegium 

Zakğad·w Lecznictwa Otwartego).  
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XIII.  INNOWACJE USPRAWNIAJłCE PRACŇ ODDZIAĞU 

 

1. elektroniczny system urlopowy dla pracownik·w 

2. elektroniczny serwis zam·wieŒ i zapotrzebowaŒ WAG 

3. elektroniczny system rejestracji korespondencji Intradok. 
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I. DANE LICZBOWE 

Populacja - 5 334 511; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 4 845 176; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 23 732, (w tym 18 222 um·w  

z lekarzami/dentystami/felczerami upowaŨniajŃcymi do wystawiania recept refundowanych); 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 4 037 

 

II.  PODSTAWOWE CELE REALIZOWANE W 2015 

 

Reagowanie na zmiany otoczenia prawnego; aktywnoŜĺ w zakresie komunikacji  

z kontrahentami funduszu oraz pacjentami (szkolenia, renegocjacje um·w, wnioski 

indywidualne, ZIP, EKUZ); aktywne monitorowanie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

(renegocjacje um·w, alokacja Ŝrodk·w, uzupeğniajŃce postňpowania KO); realizowanie 

wniosk·w Ŝwiadczeniodawc·w skutkujŃce zawieraniem aneks·w do um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ zgodnie z obowiŃzujŃcymi priorytetami (przesuniňcia w pakiecie onkologicznym, 

harmonogramy, alokacja Ŝrodk·w). 

 

III.  PRZYJŇTA METODYKA PRACY 

 

BieŨŃca obsğuga:  

¶ 3 622 um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej;  

¶ 1 947  um·w na realizacjň recept w aptekach;  

¶ 18 169  um·w upowaŨniajŃcych  do wystawiania recept refundowanych. 

W wyniku, kt·rej poprzez ANEKSOWANIE sporzŃdzono: 

¶ 1 430 aneks·w powstağych w wyniku rozliczeŒ um·w za 2014; 

¶ 17 066 aneks·w powstağych w wyniku bieŨŃcego monitorowania dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ; 

¶ 2 184 aneks·w do um·w zwiŃzanych z finansowaniem ŜwiadczeŒ udzielanych przez  

pielňgniarki/poğoŨne wynikajŃcych z nowych regulacji OWU; 

świadczenia wysokospecjalistyczne: 

¶ w MOW NFZ realizowane sŃ wszystkie Ŝwiadczenia wysokospecjalistyczne, z wyjŃtkiem 

przeszczepienia serca i pğuca.  

¶ z 10 Ŝwiadczeniodawcami zawarto umowy w rodzaju leczenie szpitalne ï Ŝwiadczenia 

wysokospecjalistyczne kt·rych wartoŜĺ wynosi 152 032 660,00 zğ. 
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Listy oczekujŃcych 

¶ Prowadzone jest stağe monitorowanie prawidğowoŜci przekazywanych danych z zakresu list 

oczekujŃcych oraz informowanie Ŝwiadczeniodawc·w za poŜrednictwem platformy SZOI  

o wykrytych  nieprawidğowoŜciach.  

¶ Permanentna obsğuga system·w informatycznych aplikacji AP-KOLCE ( prace od stycznia 

2015r.) oraz Systemu Wsparcia Proces·w Obsğugi Kolejek OczekujŃcych ( prace od sierpnia 

2015 r.) 

 

IV.  WYDAWANIE AKTčW WEWNŇTRZNYCH 

  
¶ opracowywanie projekt·w zarzŃdzeŒ Dyrektora Oddziağu (95 zarzŃdzeŒ); 

¶ opracowywanie, we wsp·ğpracy z wğaŜciwymi kom·rkami organizacyjnymi, projekt·w 

regulamin·w, instrukcji i innych akt·w prawnych, w tym dotyczŃcych prowadzonych 

postňpowaŒ w sprawie zawarcia um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (87); 

¶ wydano 20 procedur obowiŃzujŃcych w MOW NFZ: Ărozpatrywania wniosk·w 

świadczeniodawc·w dotyczŃcych rozliczania ŜwiadczeŒ ponadlimitowych w zakresach 

nielimitowanychò, Ăpowoğania Zespoğu ds. zawierania ug·d sŃdowych i pozasŃdowych  

w sprawach o zapğatň za udzielone Ŝwiadczenia opieki zdrowotnejò, Ăprzyjmowania 

interesant·w w MOW NFZò. 

 

V. CELE 

 
¶ uzgodnione ze Ŝwiadczeniodawcami warunki finansowe ug·d sŃdowych i pozasŃdowych, 

kt·re dotyczyğy ŜwiadczeŒ ponadlimitowych za lata 2012-2014. Kwota zrzeczenia roszczeŒ 

przez Ŝwiadczeniodawc·w 146 583 816,56 mln zğ.; 

¶ finansowanie ŜwiadczeŒ ponadlimitowych za rok 2014 w rodzaju leczenie szpitalne  

w wiňkszoŜci zakres·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (proces w toku); 

¶ zapğata za Ŝwiadczenie wykonane i ocenione przez MOW NFZ jako ratujŃce Ũycie; 

¶ redukcja nadwykonaŒ za rok 2014 skutkujŃca brakiem spor·w sŃdowych; 

¶ kontraktowanie w tym postepowania uzupeğniajŃce; 

¶ 181 postňpowaŒ w sprawie zawarcia um·w o udzielanie ŜwiadczeŒ w tym 2 w kt·rych MOW 

NFZ jako jedyny kontraktowağ Ŝwiadczenia dla cağej Polski; 
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¶ kwalifikacja w programie lekowym leczenie neowaskularnej (wysiňkowej) postaci 

zwyrodnienia plamki zwiŃzanego z wiekiem (AMD) , leczenia aktywnej postaci 

ziarniniakowatoŜci z zapaleniem naczyŒ (GPA) lub mikroskopowego zapalenia naczyŒ 

(MPA).  

¶ środki odwoğawcze:  

14 odwoğaŒ od rozstrzygniňĺ postňpowania (oddalone w cağoŜci) 

7 wniosk·w o ponowne rozpoznanie. 

 

VI.  INDYWIDULANE PODEJśCIE 

 
6 660 rozpatrzonych wniosk·w o indywidulane rozliczanie ŜwiadczeŒ w tym 170 wniosk·w 

dotyczŃcych chemioterapii niestandardowej (przedğuŨajŃca siň hospitalizacja, wielokrotne 

zabiegi operacyjne w onkologii); 

¶ 5 645 wniosk·w w sprawie uprawnieŒ protetycznych pacjent·w; 

¶ 138 033 potwierdzonych do realizacji zleceŒ na zaopatrzenie w wyroby medyczne; 

¶ 41 172 potwierdzonych do realizacji kart zaopatrzenia comiesiňcznego; 

¶ 94 487 ocena skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe; 

¶ 104  wnioski o dostňp do informacji publicznej; 

¶ 16 195 wniosk·w o udzielenia wsparcia organom Ŝcigania; 

¶ 828 - zarejestrowanych wniosk·w o wydanie decyzji administracyjnych na podstawie art. 109 

ustawy o Ŝwiadczeniach; 

¶ 963 wydanych na podstawie art. 109 ustawy o Ŝwiadczeniach ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 581, z p·Ŧn. zm.
5
); 

¶ 504 przekazanych odwoğaŒ od decyzji wydawanych  na podstawie art. 109 ustawy  

o Ŝwiadczeniach; 

¶ Liczba zawartych i rozwiŃzanych um·w dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego - 

zawarto  2210 um·w,  rozwiŃzano  1927; 

¶ Liczba decyzji wydanych na podstawie art. 50 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych dotyczŃcych dobrowolnego ubezpieczenia 

zdrowotnego 30, wartoŜĺ Ŝrodk·w finansowych w decyzjach ustalajŃcych obowiŃzek 

poniesienia koszt·w i ich wysokoŜĺ 38 480, 26 zğ, Ŝrodki odzyskane - 16 619, 07 zğ; 

                                                           
5
 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostağy ogğoszone w Dz.U. z 2015 r. poz. 1240, 1269, 1365  

i 1569 
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¶ Liczba wystawionych not ksiňgowych obciŃŨeniowych  31 na kwotň 21 666, 85 zğ; 

¶ IloŜĺ wydanych EKUZ 300 000 (II miejsce w kraju); 

¶ IloŜĺ wydanych ZIP ï 121 466 (II miejsce w kraju); 

¶ Decyzji EWUś: 

- w 6 030 przypadkach os·b udağo siň wyjaŜniono oraz skorygowano w CWU status 

potwierdzajŃcy ubezpieczenie w okresie udzielenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej; wyjaŜniono  

11 285 spraw (zar·wno jako osoby ubezpieczone jak i osoby uprawnione na podstawie  

art. 2, 12, 54 ustawy, UE) wobec 29 654 wytypowanych os·b (kwota powyŨej 100zğ); obecnie 

pozostağo do wyjaŜnienia 17 392 spraw; wydano 699 decyzji na podstawie art. 50 ust. 18; 

wszczňto 144 sprawy windykacyjne na ğŃcznŃ kwotň 195 269,00 zğ. 

 

VII.  CEL EDUKACYJNY   

 
1. Szkolenia dla Ŝwiadczeniodawc·w: 

¶ zasady prowadzenia i sprawozdawania list pacjent·w oczekujŃcych; 

¶ zasady udzielania i sprawozdawania ŜwiadczeŒ udzielonych w ramach pakietu 

onkologicznego;  

¶ zasady ordynacji lek·w refundowanych i zmiany w OWU;  

W szkoleniach udziağ wziňğo ponad 2000 Ŝwiadczeniodawc·w (uczestnictwo potwierdzone 

podpisem na liŜcie obecnoŜci); 

 

2. Szkolenia pracownik·w 

¶ Przeprowadzono szkolenia wewnňtrzne pracownik·w z zakresu tematyki kontraktowania 

ŜwiadczeŒ w Ŝwietle zmian prawnych w celu wypracowania jednolitych zasad postepowania 

dla przyszğych komisji konkursowych; 

¶ Udziağ w warsztatach przygotowanych przez MZ: Ă"Poprawa jakoŜci zarzŃdzania w ochronie 

zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia Regionalnych Map Potrzeb Zdrowotnych jako 

narzňdzia usprawniajŃcego procesy zarzŃdcze w systemie ochrony zdrowia"; 

¶ Udziağ w Konferencji Telemedycyna i e-zdrowie - Kierunki rozwoju systemu ochrony 

zdrowia. 

¶ W okresie od stycznia do wrzeŜnia 2015 r., ok. 200 os·b uczestniczyğo w 39 szkoleniach  

o r·Ũnej tematyce. Opr·cz tego w ramach Akademii NFZ wszyscy pracownicy MOW NFZ 

skorzystali ze szkoleŒ e-learningowych dotyczŃcych dziağaŒ antymobbingowych  
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i antykorupcyjnych oraz BHP. Z dofinansowania na podnoszenie kwalifikacji zawodowych  

w ramach studi·w, studi·w podyplomowych, kurs·w skorzystağo 14 pracownik·w. 

 

VIII.  WYDARZENIA MEDIALNE  

 
DzieŒ Otwarty - światowy DzieŒ Walki z Rakiem/popularyzacja (promocja) Pakietu 

Onkologicznego; DzieŒ Otwarty - światowy DzieŒ Walki z CukrzycŃ; DzieŒ Otwarty ï 

światowy DzieŒ Pierwszej Pomocy; Informacja nt. ubezpieczenia student·w i II edycji 

kampanii ĂStudencie! eWUś radziò, Promocja Zintegrowanego Informatora Pacjenta. 

 

IX.  PRZEPROWADZONE KONTROLE W MOW NFZ PRZEZ 

PODMIOTY ZEWNŇTRZNE   

 
NajwyŨsza Izba Kontroli: Wynik kontroli: ocena pozytywna, mimo stwierdzonych 

nieprawidğowoŜci, PaŒstwowa Inspekcja Pracy wynik kontroli ï ocena pozytywna, Centrala 

Narodowego Funduszu Zdrowia: Wynik kontroli ï ocena pozytywna.  

 

X. DZIAĞALNOśĹ KONTROLNA MOW NFZ 

 

Kontrole Ŝwiadczeniodawc·w: Liczba wszczňtych postňpowaŒ ï 211. Kwota odzyskanych 

Ŝrodk·w ï 2 549 267,44 zğ. Kontrole aptek: Liczba wszczňtych kontroli  - 245. Kwota 

odzyskanych Ŝrodk·w ï 228 351,78 zğ. Kontrole ordynacji lekarskiej. Liczba wszczňtych 

kontroli  - 50. Kwota odzyskanych Ŝrodk·w ï 240 787,43 zğ. 
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I. DANE LICZBOWE 

 
Populacja ï 1 000 858;   

Liczba os·b ubezpieczonych ï 846 589; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 3 338, (w tym 410 um·w  

na wydawanie refundowanego leku, Ŝrodka spoŨywczego specjalnego przeznaczenia 

Ũywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptň, 1735 um·w upowaŨaniajŃcych do 

wystawiania recept na leki, Ŝrodki spoŨywcze specjalnego przeznaczenia) 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 813; 

 

 

II.  PRZETWARZANIE DANYCH PACJENTčW W RAMACH 

CENTRALNEGO WYKAZU 

UBEZPIECZONYCH/WYJAśNIANIE STATUSčW W EWUś 

 
Opolski OW NGZ inicjuje szereg postepowaŒ wyjaŜniajŃcych z ZUS, KRUS, pğatnikami 

majŃcych na celu przetworzenie wğaŜciwych danych ubezpieczeniowych oraz ustalenie 

wğaŜciwego statusu. W okresie styczeŒ- paŦdziernik 2015 roku OOW NFZ prowadziğ ok 1600 

takich postňpowaŒ. 

 

III.  OBSĞUGA PACJENTčW W ZAKRESIE KOORDYNACJI 

SYSTEMčW ZABEZPIECZENIA SPOĞECZNEGO 

 
Opolszczyzna z racji uwarunkowaŒ demograficznych bardziej intensywnie niŨ inne regiony 

odczuwa zwiňkszonŃ intensywnoŜĺ zadaŒ w obszarze koordynacji. Na koniec paŦdziernika 

2015 r. iloŜĺ wydanych kart europejskich w stosunku do populacji regionu plasowağa nas na 

drugim miejscu w Polsce, zaŜ w iloŜci wydanych poŜwiadczeŒ w podobnej relacji 

populacyjnej na miejscu pierwszym. Warta podkreŜlenia jest dynamika w obszarze 

wydawanych dokument·w typu EKUZ. IloŜĺ kart i certyfikat·w za 10 miesiňcy 2015 roku 

jest zbliŨona do iloŜci dokument·w wydanych w cağym 2014 roku. 

 

IV.  SPRAWDZANIE PODLEGANIA UBEZPIECZENIU  

Z POLSKIEJ EMERYTURY LUB RENTY NA WNIOSKI 

BANKčW 
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Zgodnie ze znowelizowanym brzmieniem art. 75 1a i 1b ustawy o Ŝwiadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych (Dz.u. z 2015 r. poz. 581, z p·Ŧn. zm.
6
) 

oddziağ realizuje zadania zmierzajŃce do ustalenia wğaŜciwego ustawodawstwa na potrzeby 

bank·w realizujŃcych transfer ŜwiadczeŒ emerytalnych i rentowych z zagranicy. W roku 2015 

wpğynňğo ok 250 spraw dotyczŃcych ok 2500 zapytaŒ o podleganie ubezpieczeniu z polskiej 

emerytury lub renty przez Ŝwiadczeniobiorc·w.  

 

V. WYDAWANIE UPRAWNIEő DO ZIP 

 
W od stycznia do paŦdziernika 2015 wydano 3920 danych dostňpowych a narastajŃco  

od 2013 roku dostňp w OOW uzyskağo 35 238 uŨytkownik·w. PrzeliczajŃc na liczbň 

ubezpieczonych na terenie naszego OW dostňp do ZIP uzyskağo 4,2 % populacji 

zamieszkujŃcej, co jest czwartym wynikiem wŜr·d oddziağ·w w Polsce. 

 

VI.  PROWADZENIE POSTŇPOWAő NA PODSTAWIE ART. 50 
UST 18 USTAWY O śWIADCZENIACH OPIEKI 

ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE śRODKčW 

PUBLICZNYCH (DZ.U. Z 2015 R. POZ. 581, Z PčťN. ZM.) 

 
W okresie styczeŒ-paŦdziernik roku 2015 wszczňto administracyjnie ponad 550 spraw  

i wydano ok 540 decyzji z czego ponad 470 byğy decyzjami obciŃŨajŃcymi strony. 

 

VII.  PROWADZENIE POSTŇPOWAő NA PODSTAWIE ART. 
109 USTAWY O śWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ 

FINANSOWANYCH ZE śRODKčW PUBLICZNYCH (DZ.U. 

Z 2015 R. POZ. 581, Z PčťN. ZM.) 

 
WiňkszoŜĺ spraw dotyczy objňcia ubezpieczeniem os·b z tytuğu wykonywania Ăum·w  

o dzieğoò, kt·re w trakcie kontroli ZUS zostağy zakwalifikowane, jako umowy o Ŝwiadczenie 

usğug, do kt·rych zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje siň przepisy dotyczŃce zlecenia. 

Pozostağa czňŜĺ wniosk·w dotyczy objňcia ubezpieczeniem zdrowotnym os·b z tytuğu 

prowadzonej dziağalnoŜci gospodarczej, pojedyncze przypadki dotyczŃ innych tytuğ·w  

                                                           
6
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do ubezpieczenia. Sprawy z zakresu objňcia ubezpieczeniem zdrowotnym (art. 109 ustawy). 

WŜr·d innych temat·w decyzji byğy takŨe ustalenia ustawodawstwa wğaŜciwego ale i ten 

obszar ulega zmniejszeniu z uwagi na zamianň procedur kierujŃcŃ te uregulowania na drogň 

czynnoŜci materialno-technicznej. ĞŃcznie w okresie do paŦdziernika 2015 wydano 139 

decyzji. 

 

VIII.  DYREKTYWA TRANSGRANICZNA 

 
Do  Opolskiego OW NFZ w okresie od 15 listopada 2014 r. do 30 paŦdziernika 2015 r. 

wpğynňğo 356 wniosk·w o zwrot koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, bňdŃcych 

Ŝwiadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terytorium innego niŨ Rzeczpospolita 

Polska paŒstwa czğonkowskiego Unii Europejskiej -  na podstawie art. 42b ustawy  

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych. ĞŃczna kwota 

wnioskowanego zwrotu to 1 296 414,75 PLN. Wnioski gğ·wnie dotyczyğy zwrotu za operacjň 

zaĺmy na ğŃcznŃ kwotň 972 404,74 PLN. W OOWNFZ do dnia 30 paŦdziernika 2015 r. 

zakoŒczono 309 postňpowaŒ, wydano 298 decyzji Dyrektora. średni czas procedowania 

wniosku w OOWNFZ wynosi 16 dni. Do dnia 30 paŦdziernika 2015 r. dokonano 267 

zwrot·w koszt·w na ğŃcznŃ kwotň 719 852,87 PLN. 

 

IX.  DZIAĞANIA OPOLSKIEGO ODDZIAĞU 

WOJEWčDZKIEGO NFZ PODJŇTE W CELU 

ZMNIEJSZENIA KOSZTčW ADMINISTRACYJNYCH 

PONOSZONYCH PRZEZ ODDZIAĞ 

 
a) zawarto umowň na dostawň i montaŨ ukğadu do kompensacji mocy biernej tzw. bateria 

indukcyjna, na kwotň 15 000 zğ brutto. Do czasu zamontowania baterii indukcyjnej, 

OOW NFZ pğaciğ Ŝrednio miesiňcznie 1802,83 zğ za energiň biernŃ pojemnoŜciowŃ 

cağodobowŃ. Od stycznia 2015r. czyli po pierwszym miesiŃcu od zamontowania 

baterii, koszt za energiň biernŃ pojemnoŜciowŃ cağodobowŃ wynosi 0 zğ.  

b) zawarto umowň na najem urzŃdzeŒ wielofunkcyjnych wraz ze stağym serwisem, 

dostawŃ materiağ·w eksploatacyjnych oraz czňŜci zamiennych. Najem urzŃdzeŒ 

wielofunkcyjnych przyczyniğ siň do uzyskania oszczňdnoŜci w realizacji zam·wienia 
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rocznego na dostawň materiağ·w eksploatacyjnych do drukarek, kserokopiarek  

i faks·w oraz napraw urzŃdzeŒ drukujŃcych.  

c) od 2012 roku rokrocznie spadajŃ wydatki na zakup materiağ·w biurowych dla 

Oddziağu. Dla por·wnania: w 2012r. na materiağy biurowe Oddziağ wydağ ï 46 245,98 

zğ brutto, w 2015r. (wg. stanu na 30.10.2015r.) ï 25 874,59 zğ brutto. 

d) zawarto umowň na dostňp do internetu i uzyskano znaczne oszczňdnoŜci w stosunku 

do poprzedniej umowy. Od lutego 2014r.  do stycznia 2015r. Oddziağ pğaciğ za internet 

miesiňcznie 2767,50 zğ, natomiast od 1 lutego 2015r. Oddziağ pğaci miesiňcznie 607,62 

zğ. z jednoczesnym zwiňkszeniem przepustowoŜci z 30/30Mb/s do 50/50Mb/s. 

e) oddziağ pozyskağ dodatkowŃ powierzchniň biurowŃ jednoczeŜnie zmniejszajŃc ğŃcznŃ 

stawkň za wynajmowany m
2
. 

f) uzyskano znaczne oszczňdnoŜci w usğugach pocztowych i kurierskich. WartoŜĺ 

umowy od listopada 2014r. do paŦdziernika 2015r. ï 369 882,43 zğ brutto. 

Szacunkowa wartoŜĺ z wniosku o zam·wienie publiczne obejmujŃca ŜredniŃ 

cennik·w operator·w pocztowych ï 557 711,60 zğ brutto. WartoŜĺ umowy  

od 02.11.2015r. do 31.12.2016r. ï 296 073,82 zğ. 

 

IX.  AKCJE MEDIALNE, PROMOCYJNE I INFORMACYJNE 

  
1. organizacja ĂDni otwartychò 

- 04.02.2015r. - DzieŒ Otwarty - Obchody światowego Dnia Walki z Rakiem 

- 27.06.2015 r. ï ĂDzieŒ otwarty - NFZ bliŨej Pacjentaò oraz obchody światowego 

Dnia Walki z CukrzycŃ.  

- 12.09.2015 r. ï ĂDzieŒ otwarty - NFZ bliŨej Pacjentaò oraz obchody światowego 

Dnia Pierwszej Pomocy.  

- 17.10.2015 r. ï ĂDzieŒ otwarty NFZ bliŨej Pacjentaò  

2. organizacja i realizacja ĂAkcji Profilaktyki Stomatologicznej.ò Akcja skierowana jest 

do uczni·w klas pierwszych szk·ğ podstawowych. Skğada siň z dw·ch etap·w. 

Pierwszy dotyczy dziağaŒ edukacyjnych prowadzonych przez stomatolog·w.  

W drugim uczeŒ poznaje gabinet stomatologiczny i ma przeprowadzony przeglŃd 

jamy ustnej.  

3. publikacje w mediach, w 2015r. byğy to: 
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- publikacja w ĂNasze Miasto Opoleò informacji na temat pakietu onkologicznego -

cel i zağoŨenia.  

- produkcja w TVP Opole w ramach programu Ăŧyjmy Zdrowoò program·w  

na temat profilaktyki.  

- publikacja w Nowej Trybunie Opolskiej artykuğ·w pt. ĂJak korzystaĺ  

z ubezpieczenia zdrowotnego na wczasachò.   

- publikacja w Nowej Trybunie Opolskiej artykuğu ĂSzanowny Rodzicu dowiedz 

siň czy szkoğa, do kt·rej uczňszcza tw·j pierwszoklasista bierze udziağ w Akcji 

profilaktyki stomatologicznejò,  

- publikacja i insert w Nowej Trybunie Opolskiej ĂInformator o Ŝwiadczeniach dla 

osoby obğoŨnie chorej, w podeszğym wieku, niesamodzielnejò. Gğ·wnym celem 

opracowanego informatora jest pomoc osobom, kt·re stanňğy w obliczu 

koniecznoŜci zapewnienia opieki swoim bliskim z powodu przewlekğej choroby, 

zaawansowanego wieku lub niepeğnosprawnoŜci.   

4. udziağ w przedsiňwziňciach organizowanych przez inne instytucje:  

- w dniu 20.05.2015r. w ĂDniu Otwartym dla Os·b Niepeğnosprawnychò 

organizowanym przez ZUS Opole. 

- w dniu 3.09.2015 r. w XV Opolskich Dniach Os·b Niepeğnosprawnych 

organizowanych przez UrzŃd Miasta Opola. 

- w dniu 23.09.2015 r. w I Targach Senioralnych ï organizowanych przez UrzŃd 

Miasta Opola. 

- w dniu 7.10. 2015 r. w Dniach ubezpieczonego organizowanych przez ZUS  

w Brzegu. 

- w dniu 8.10.2015 r. w Dniach ubezpieczonego organizowanych przez ZUS  

w Opolu. 

- spotkania ze studentami na wyŨszych uczelniach Opolszczyzny w sprawie 

ubezpieczenia zdrowotnego student·w i nadawanie uprawnieŒ do ZIP. 

- w ĂTygodniu Przedsiňbiorcyò organizowanym przez Oddziağy ZUS ï punkt 

informacyjny na temat ubezpieczenia zdrowotnego i nadawanie uprawnieŒ  

do ZIP. 

- Targach Zdrowia odbywajŃcych siň w dniu 22.11.2015 r. w Kňdzierzynie KoŦlu 

5. Oddziağ w celu podniesienia jakoŜci Ŝwiadczenia usğug na rzecz pacjent·w wydğuŨyğ 

godziny pracy w poniedziağki do godziny 18.00. 
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I. DANE LICZBOWE 

Populacja ï 2 129 187;           

Liczba os·b ubezpieczonych ï 1 905  089; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 3 517,  

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 2 858; 

 

REALIZACJA PLANU FINANSOWEGO 

 

Podkarpacki Oddziağ Wojew·dzki NFZ (POW NFZ, Oddziağ) za okres trzech kwartağ·w 

2015 roku zrealizowağ koszty ŜwiadczeŒ zdrowotnych na poziomie 72,65%. Realizacja planu  

w poszczeg·lnych rodzajach ŜwiadczeŒ ksztağtuje siň od 90,16% w pozycji zaopatrzenie  

w sprzňt ortopedyczny, Ŝrodki pomocnicze i lecznicze Ŝrodki techniczne, 74,05% w opiece 

psychiatrycznej i leczeniu uzaleŨnieŒ 73,91% w POZ i na poziomie 70% w lecznictwie 

szpitalnym i AOS. Cağkowity budŨet na refundacjň zrealizowano na poziomie 70,29%. 

UwzglňdniajŃc poziom wykonania planu finansowego w celu dochowania bezpieczeŒstwa, 

przesuniňte zostağy Ŝrodki na zabezpieczenie realizacji do koŒca roku na zaopatrzenie  

w sprzňt ortopedyczny. Ponadto w oparciu o realizacjň um·w po trzech kwartağach  

w rodzajach, w kt·rych nastŃpiğo zwiňkszone zapotrzebowania na Ŝwiadczenia zdrowotne, 

uwzglňdniajŃc przy tym symulacjň wykonania ŜwiadczeŒ w ramach migracji jak r·wnieŨ 

koniecznoŜĺ zabezpieczenia brakujŃcych Ŝrodk·w na podwyŨki dla pielňgniarek i poğoŨnych, 

zostağy przesuniňte Ŝrodki do tych rodzaj·w ŜwiadczeŒ z pozycji koszt·w ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych z lat ubiegğych. Przesuniňte Ŝrodki, ğŃcznie ze Ŝrodkami pochodzŃcymi  

ze zwiňkszonego planu finansowego POW NFZ, pozwolŃ r·wnieŨ na renegocjacjň um·w  

w zakresach, na kt·re zostağy zaplanowane w leczeniu szpitalnym oraz na zabezpieczenie 

dostňpu do ŜwiadczeŒ w AOS, Opiece psychiatrycznej, Opiece paliatywnej  

i hospicyjnej oraz świadczeniach kontraktowanych odrňbnie do koŒca bieŨŃcego roku.  

Za Ŝwiadczenia Ănielimitowaneò z zakresu pakiet·w onkologicznych, kardiologii  

i poğoŨnictwa, zrealizowane ponad limit okreŜlony w umowie, zostağy juŨ podpisane  

ze Ŝwiadczeniodawcami stosowne aneksy. Obecnie w oparciu o analizy kolejek i wykonanych 

ŜwiadczeŒ, niezaleŨnie od zwiňkszeŒ wartoŜci kontrakt·w realizowane sŃ, wzorem 

poprzednich kwartağ·w przesuniňcia Ŝrodk·w w zakresach, celem zabezpieczenia dalszego 
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dostňpu do ŜwiadczeŒ we wszystkich rodzajach ŜwiadczeŒ, uwzglňdniajŃc Ŝwiadczenia 

ratujŃce Ũycie i pilne, Ŝwiadczenia priorytetowe, wykonywane na rzecz dzieci i Ŝwiadczenia 

wymagajŃce skr·cenia kolejek oczekujŃcych. Aneksy te realizowane sŃ sukcesywnie,  

po realizacji aneks·w na koszty ŜwiadczeŒ wynikajŃcych z Ä 2 RozporzŃdzenia Ministra 

Zdrowia w sprawie OWU (podwyŨki dla pielňgniarek i poğoŨnych). 

 

KSIŇGOWOśĹ 

 

W celu uregulowania zobowiŃzaŒ Wydziağ KsiňgowoŜci POW NFZ przygotowağ, a nastňpnie 

zrealizowağ 76 174 sztuk przelew·w na ğŃcznŃ wartoŜĺ 3 099 744 268,29 zğ. W roku bieŨŃcym 

przychody z tytuğu odsetek opiewajŃ na kwotň 309 306,02 zğ. Finansowy efekt 

przeprowadzonych kontroli to okoğo 4,8 mln zğ (w tym 4 mln nienaleŨnie pobranych 

Ŝrodk·w oraz 800 tys. kar umownych). Ponadto z wydanych decyzji administracyjnych 

odzyskano 53,5 tys. zğ co stanowi niemal dwukrotny wzrost w stosunku do roku ubiegğego. 

 

ZAPEWNIENIE UDZIELANIA śWIADCZEő  

 

W rodzajach ŜwiadczeŒ: POZ, AOS, LSZ, REH, OPH, SOK, STM, SPO, PSY, PRO 

obsğugiwano 1768 Ŝwiadczeniodawc·w. W 2015 roku zawarto 2389 um·w wieloletnich  

o udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych. Do przedmiotowych um·w dotychczas sporzŃdzono 

7 068 aneks·w. W zwiŃzku z tym, iŨ POW NFZ realizuje we wszystkich rodzajach 

ŜwiadczeŒ umowy wieloletnie nie prowadzono tzw. óôduŨychôô postňpowaŒ w sprawie 

zawarcia um·w lecz w celu zabezpieczenia dostňpu do ŜwiadczeŒ na okreŜlonych obszarach 

przygotowano i ogğoszono 46 konkurs·w uzupeğniajŃcych z czego zakoŒczono  

14 postňpowaŒ, 10 uniewaŨniono z powodu braku ofert. Pozostağe postňpowania  

sŃ w trakcie przeprowadzania. Ponadto zostağo zawartych 10 um·w z podmiotami 

leczniczymi nadzorowanymi przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra SprawiedliwoŜci  

i ministra wğaŜciwego do spraw wewnňtrznych czyli ze świadczeniodawcami  

tzw. Ăresortowymiò, 22 umowy z zakresu ratownictwo medyczne oraz 2 umowy z zakresu 

Pomocy DoraŦnej i Transportu Sanitarnego. 
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KONTROLA REALIZACJI UMčW O UDZIELANIE śWIADCZEő 

OPIEKI ZDROWOTNEJ  

 

W 2015 r. POW NFZ w Rzeszowie przeprowadziğ 119 kontroli , w tym 79 kontroli 

realizacji um·w, 30 kontroli aptek, 10 kontroli ordynacji lekarskiej.  

W zakresie kontroli realizacji um·w ustalenia ğŃcznie z karami umownymi wynoszŃ 

7 205 425,03 PLN, w zakresie kontroli aptek ustalenia wynoszŃ ğŃcznie 28 572,89 PLN,  

w zakresie ordynacji lekarskiej ustalenia kontroli to 23 347,30 PLN. 

Wynikiem tych kontroli byğo 8 zawiadomieŒ o moŨliwoŜci popeğnienia przestňpstwa, 

w 7 przypadkach rozwiŃzano umowň na podstawie Ä 36 ust 1 pkt 7 Og·lnych Warunk·w 

Um·w. Ustalenia wynikajŃce z tych kontroli to 1 540 674,19 PLN. 

Aktualnie rozpoczyna siň proces planowania kontroli na 2016 r. W tym celu zarzŃdzeniem 

Dyrektora POW NFZ powoğany jest specjalny zesp·ğ, kt·rego zadaniem jest min. 

wytypowanie obszar·w wystňpowania nieprawidğowoŜci, analiza ryzyka. POW NFZ 

opracowuje wieloaspektowe analizy ŜwiadczeŒ pozwalajŃce na wytypowanie obszar·w 

wystňpowania nieprawidğowoŜci, a nastňpnie eliminowania tych anomalii. 

  

OBSĞUGA śWIADCZENIOBIORCčW/PACJENTčW 

 

W ramach obsğugi Ŝwiadczeniobiorc·w udzielono 279 odpowiedzi na interwencje pacjent·w 

do Rzecznika Praw Pacjenta. Wydano 206 decyzji administracyjnych na podstawie art. 109 

ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych  

(Dz.U. z 2015 r. poz. 581, z p·Ŧn. zm.
7
). Zawarto 756 um·w dobrowolnego ubezpieczenia 

zdrowotnego. ĞŃcznie ok. 4500 os·b zgğosiğo siň w celu zğoŨenia skargi lub uzyskania 

informacji o zasadach udzielania ŜwiadczeŒ. W tym okresie wpğynňğo 162 skargi zğoŨone 

drogŃ pisemnŃ, osobiŜcie do protokoğu i za poŜrednictwem poczty elektronicznej. Wydano 

135 101 Europejskich Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego. Wydano 5 770 kod·w dostňpu 

do Zintegrowanego Informatora Pacjenta. Wysğano ok. 5 000 ankiet do pacjent·w z proŜbŃ  

o potwierdzenie czy Ŝwiadczenia zostağy wykonane. Ankiety byğy efektem zgğoszonych 

nieprawidğowoŜci w ZIP lub na wniosek Policji. Wydano 71 dostňp·w do eWUś nowym 

Ŝwiadczeniodawcom.  

                                                           
7
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Zostağo utworzone odrňbne stanowisko pracy, kt·rego zadaniem jest obsğuga i informacja  

w zakresie ubezpieczeŒ student·w (w tym student·w z zagranicy). 

 

WSPčĞPRACA MIŇDZYNARODOWA 

 

W okresie dziesiňciu miesiňcy 2015 r. do POW NFZ wpğynňğo 17 wniosk·w o zwrot 

koszt·w. W przypadku 11 z nich wydano decyzje Dyrektora POW NFZ przyznajŃce zwrot 

koszt·w w ğŃcznej wysokoŜci 34.046,64 zğ, w przypadku 2 wniosk·w odm·wiono zwrotu, 

natomiast 4 wnioski pozostawiono bez rozpoznania. Udzielono ponad 240 odpowiedzi na 

zapytania osobiste , telefoniczne albo przy uŨyciu poczty elektronicznej os·b chcŃcych 

skorzystaĺ z leczenia w ramach przepis·w dyrektywy transgranicznej. Ponadto  

w 2015 r. odnotowaliŜmy znaczŃcy wzrost iloŜci spraw realizowanych w ramach zadaŒ 

wynikajŃcych z przepis·w o koordynacji system·w zabezpieczenia spoğecznego. 

W tym zakresie nastŃpiğ wzrost liczby os·b uprawnionych, korzystajŃcych na terenie 

wojew·dztwa podkarpackiego ze ŜwiadczeŒ zdrowotnych na podstawie przepis·w  

o koordynacji. Liczba formularzy rozliczeniowych E 125 PL, o ok. 30%. Ok. 35 % wzrost 

iloŜci zarejestrowanych formularzy E 106, E 109,  E 121 z kraj·w UE/EFTA. Ok. 234 % 

wzrosğa iloŜĺ potwierdzonych w cz. B formularzy E 104. Dokonano do chwili obecnej 208 

zwrot·w koszt·w ŜwiadczeŒ zdrowotnych w ramach przepis·w o koordynacji system·w 

zabezpieczenia spoğecznego na podstawie formularzy E 126. Zweryfikowano ok. 4.200 

formularzy rozliczeniowych E 125 co stanowi ok. 77 % wzrost w stosunku do analogicznego 

okresu roku poprzedniego. 

 

SPRAWY SłDOWE 

 

W 11 sprawach sŃdowych z pow·dztwa POW NFZ zakoŒczonych wyrokiem  

w 2015 r. - 10 zostağo przez Oddziağ wygranych. POW NFZ prowadziğ 14 spraw 

zainicjowanych skargŃ do WSA w Rzeszowie na decyzje Dyrektora Oddziağu, z kt·rych 10 

zakoŒczyğo siň rozstrzygniňciem korzystnym dla POW NFZ. Dziesiňciokrotnie zmalağa 

kwota zasŃdzonych od POW NFZ kwot z tytuğu ĂnadwykonaŒò w por·wnaniu  

z analogicznym okresem roku poprzedniego. 
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MONITOROWANIE REALIZACJI UMčW 

 

Oddziağ udziela szczeg·ğowych informacji Ŝwiadczeniodawcom dotyczŃcych organizacji  

i finansowania ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej od 1 stycznia 2015 roku, ze szczeg·lnym 

uwzglňdnieniem tzw. "pakietu onkologicznego". W ramach bieŨŃcego monitorowania 

raport·w statystycznych z wykonanych ŜwiadczeŒ przeprowadzono szereg konsultacji 

zwiŃzanych w szczeg·lnoŜci z wyjaŜnieniem ze Ŝwiadczeniodawcami przyczyn korekt 

poszczeg·lnych ŜwiadczeŒ. Od stycznia 2015 do paŦdziernika 2015 przeprowadzono analizň 

merytorycznŃ i obsğuŨono 1069 wniosk·w o indywidualne rozliczenie ŜwiadczeŒ w ramach 

Bazy RozliczeŒ Indywidualnych. W ramach nadzoru na Rejestrem Centralnej Bazy 

Endoprotezoplastyki przeprowadzono od stycznia 2015 weryfikacjň merytorycznŃ 3007 kart 

wszczep·w endoprotez. Przeprowadzono liczne konsultacje telefoniczne  

ze Ŝwiadczeniodawcami POZ w zwiŃzku z wprowadzeniem nowej funkcjonalnoŜci dotyczŃcej 

badaŒ szczeg·ğowych/informowanie Ŝwiadczeniodawc·w oraz nadz·r nad 

sprawozdawczoŜciŃ. Wsp·ğpracowano z Dziağem Wsp·ğpracy Miňdzynarodowej przy 

ustalaniu kwoty finansowania przez NFZ Ŝwiadczenia medycznego/dokonanie wyceny 

wykonanych ŜwiadczeŒ w wysokoŜci odpowiadajŃcej kwocie finansowania Ŝwiadczenia 

gwarantowanego. 

 

DZIAĞALNOśĹ W SFERZE ADMINISTRACYJNO-

GOSPODARCZEJ 

 

Oddziağ jest na finiszu przebudowy i zmiany sposobu uŨytkowania pomieszczeŒ na parterze 

skrzydğa ĂAò budynku siedziby POW NFZ na salň obsğugi klient·w, wraz z niezbňdnym 

zapleczem technicznym i sanitarnym (na parterze i w piwnicy skrzydğa ĂAò) oraz wydzielenia 

stref przetwarzania danych poprzez wyğŃczenie/zamkniňcie dla nieuprawnionego ruchu 

stron/petent·w gğ·wnych korytarzy znajdujŃcych siň na parterze w skrzydle B, oraz I i II 

piňtrze w skrzydle A i B wraz z bocznymi klatkami ewakuacyjnymi oraz przeniesienie 

Kancelarii Dokument·w Niejawnych do wydzielonej strefy. W kwestii planowania zadaŒ 

inwestycyjnych Oddziağ planuje adaptacjň dw·ch pomieszczeŒ na parterze w skrzydle ĂBò 

budynku siedziby POW NFZ na potrzeby Archiwum Zakğadowego (koszt 149 tys. zğ.) 



140 
 

Ponadto planuje siň opracowanie programu funkcjonalno-uŨytkowego dla zadania ĂAdaptacja 

nieuŨytkowanego poddasza w skrzydle ĂBò budynku siedziby POW NFZ na cele 

magazynoweò (koszt 50 tys. zğ.). Planowana jest r·wnieŨ modernizacja systemu CCTV oraz 

systemu Kontroli dostňpu (koszt 134 tys. zğ.). Zakup rejestratora rozm·w  

telefonicznych (koszt 10 tyŜ. zğ).  

PLANY W SFERZE IT 

 

Kontynuacja modernizacji Ŝrodowiska teleinformatycznego zgodnie z planem wydatk·w 

inwestycyjnym na 2016 rok (w trakcie zatwierdzania). Stworzenie zapasowego centrum 

przetwarzania danych dla krytycznej infrastruktury teleinformatycznej (zapewnienie ciŃgğoŜci 

dziağania oddziağu na wypadek niedostňpnoŜci lokalizacji podstawowej) oddalonego 

geograficznie od siedziby gğ·wnej Oddziağu - po uprzednim uzyskaniu zgody Prezesa NFZ.  
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I. DANE LICZBOWE 

Populacja ï 1 207 316; 

Liczba os·b ubezpieczonych - 1 055 470; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Podlaski Oddziağ Wojew·dzki NFZ - 1 838;  

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w - 1 356 

 

II.  WDROŧENIE SYSTEMU EZD (ELEKTRONICZNE 

ZARZłDZANIE DOKUMENTACJł) 

Podlaski Oddziağ Wojew·dzki wdroŨyğ system EZD za zgodŃ Prezesa NFZ jako pierwszy,  

w celu oceny i wsparcia ewentualnej decyzji wdroŨenia systemu w Centrali i pozostağych 

oddziağach wojew·dzkich. 

KorzyŜci pğynŃce z wdroŨenia EZD:  

1. przejrzystoŜĺ prowadzenia spraw; 

2. oszczňdnoŜĺ papieru przy tworzeniu pism wewnňtrznych; 

3. wdroŨenie podpisu kwalifikowanego dla pism wychodzŃcych na zewnŃtrz  

z pozostaniem uwierzytelnionej wersji elektronicznej; 

4. szablony obiegu dokument·w; 

5. ograniczenie wewnŃtrz wydziağowych skğad·w na archiwalne akta, teraz dokumentu 

przechowywane sŃ w skğadzie chronologicznym, a tyko w sytuacjach tego 

wymagajŃcych przejmowane sŃ do akt spraw prowadzonych papierowo,  

np. zam·wienia publiczne; 

6. przyŜpieszenie rozpatrywania/zağatwiana spraw prowadzonych papierowo,  

ok. 3-krotnie w por·wnaniu do spraw prowadzonych papierowo; 

7. bezproblemowe i szybkie wyszukiwanie spraw w cağej instytucji z zachowaniem 

poufnoŜci danych; 

8. drukowanie kopert z adresatami z systemu; 
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9. automatyczne uzupeğnianie ksiŃŨek nadawczych na pocztň; 

10. informowanie o powracajŃcej zwrotce do wysyğki; 

11. system informowania o obiegu sprawy, powiadomienia systemowe; 

12. bezpoŜrednia komunikacja z systemem ePUAP; 

13. statystyki urzňdu; 

14. ok 77 % spraw prowadzonych jest, jako sprawy w obiegu elektronicznym. 

III.  DZIAĞANIA PROMOCYJNE 

Koalicja ĂMamy zdrowe Mamyò  

1. Inicjatywa Podlaskiego OW NFZ oraz Wojew·dzkich OŜrodk·w KoordynujŃcych 

Populacyjne Programy wczesnego wykrywania raka szyjki macicy i raka piersi; 

2. Koalicja podpisana 22 maja br. przez Marszağka Wojew·dztwa Podlaskiego, 

Prezydenta Miasta Biağegostoku, USK oraz BCO, LoŨň Kobiet przy Podlaskim Klubie 

Biznesu, Starostwa Powiatowe w Sok·ğce, Hajn·wce i Wysokiem Mazowieckiem, 

PWSZ w Suwağkach, Amazonki i Eurydyki; 

3. Cel: zwiňkszenie stopnia zgğaszalnoŜci na badania profilaktyczne raka szyjki macicy  

i raka piersi oraz promocja tych badaŒ na terenie wojew·dztwa podlaskiego. 

 

IV.  MONITOROWANIE ANALIZ I PLANOWANIA 

śWIADCZEő 

 
1. OsiŃgniňto 100% sprawozdawczoŜci dotyczŃcej list oczekujŃcych przekazywanych  

za poŜrednictwem komunikat·w XML (w lutym 2015r. byğo to 97%) 

2. OsiŃgniňto 100% sprawozdawczoŜci dotyczŃcej pierwszych wolnych termin·w 

udzielania ŜwiadczeŒ przekazywanych za poŜrednictwem komunikat·w XML  

(w lutym br. byğo to okoğo 96%) 

3. Zwiňkszono procent Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy przekazywali za poŜrednictwem 

aplikacji AP-KOLCE informacje o liczbie os·b (pow.80%)oczekujŃcych  
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na Ŝwiadczenia w ciŃgu 7 dni od wpisu na listň oczekujŃcych (data wpisu na listň  

od 1 do 30 wrzeŜnia 2015 r.) z 93% w sierpniu do 95% we wrzeŜniu. 

4. Wzrost procenta Ŝwiadczeniodawc·w, kt·rzy w danym tygodniu przekazali  

za poŜrednictwem aplikacji AP-KOLCE co najmniej raz komplet informacji  

o pierwszym wolnym terminie udzielenia Ŝwiadczenia ze Ŝrednio 86% w sierpniu  

do 90% we wrzeŜniu. 

5.  Wzrost procenta kolejek, w przypadku kt·rych Ŝwiadczeniodawcy w danym tygodniu  

za poŜrednictwem aplikacji AP-KOLCE przekazali informacje o pierwszym wolnym 

terminie co najmniej raz ze Ŝrednio 90% w sierpniu do 94% we wrzeŜniu.  

6. Redukcja liczby Ŝwiadczeniodawc·w prowadzŃcych listy oczekujŃcych w aplikacji 

AP-KOLCE  niewywiŃzujŃcych siň z obowiŃzku dokonywania comiesiňcznej oceny 

listy oczekujŃcych do 0. 

 

V. OSIłGNIŇCIA WYDZIAĞU śWIADCZEő OPIEKI 

ZDROWOTNEJ 

Podlaski OW NFZ w drugiej poğowie 2015 r. zwiňkszyğ dostňpnoŜĺ do wysokiej 

jakoŜci badaŒ obrazowych, od 01.08.2015 r. obowiŃzuje umowa zawarta ze Szpitalem 

Wojew·dzkim im. dr Ludwika Rydygiera w Suwağkach, w zakresie etapu podstawowego 

programu profilaktyki raka piersi ï etap podstawowy ï w pracowni stacjonarnej. Badania 

mammograficzne wykonywane sŃ cyfrowym aparatem najnowszej generacji. Specjalne 

cyfrowe oprogramowanie uğatwia precyzyjnŃ analizň wynik·w, co zwiňksza szanse  

na dostrzeŨenie nawet bardzo wczesnych zmian w tkance. 

Ponadto w chwili obecnej jest ogğoszone uzupeğniajŃce postňpowanie konkursowe  

w celu zawarcia umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w rodzaju profilaktyczne 

programy zdrowotne, w zakresie programu profilaktyki raka piersi ï etap pogğňbionej 

diagnostyki, kt·re ma na celu zwiňkszenie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ w przedmiotowym 

zakresie. Zgodnie z zasadami realizacji programu profilaktyki raka piersi w przypadku 

nieprawidğowego wyniku badania mammograficznego, przeprowadzonego w ramach etapu 

podstawowego, pacjentka powinna byĺ skierowana na dalszŃ diagnostykň  

do Ŝwiadczeniodawcy udzielajŃcego ŜwiadczeŒ w zakresie etapu pogğňbionego programu 

profilaktyki raka piersi. 
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W chwili obecnej Podlaski OW NFZ posiada zawartŃ umowň o udzielanie ŜwiadczeŒ 

opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie rehabilitacja kardiologiczna  

z jednym ŜwiadczeniodawcŃ. Nie mniej jednak podkreŜlenia wymaga fakt, Ũe nakğady  

w przeliczeniu na 10 000 mieszkaŒc·w na rehabilitacjň kardiologicznŃ w wojew·dztwie 

podlaskim systematycznie wzrastajŃ i tak analizujŃc wartoŜĺ um·w w 2015 na 10 tys. 

ubezpieczonych oraz planowane nakğady w 2016 roku moŨna stwierdziĺ, Ũe nakğady  

na opiekň stacjonarnŃ w przedmiotowym zakresie w wojew·dztwie podlaskim sŃ wyŨsze  

od Ŝredniej og·lnopolskiej okreŜlonej wg stanu na dzieŒ 11.06.2015 r.  

Podlaski OW NFZ w dalszym ciŃgu planuje wzrost nakğad·w na zakres rehabilitacji 

kardiologicznej realizowanej w warunkach stacjonarnych. 

VI.  ISTOTNE KWESTIE DOTYCZłCE SPRAW SłDOWYCH 

PROWADZONYCH PRZEZ ZESPOĞ RADCčW 

PRAWNYCH 

 
1. Orzeczenia potwierdzajŃce stanowisko POW NFZ w zakresie: 

a) podstawy dochodzenia zwrotu nienaleŨnie opğaconych ŜwiadczeŒ, wynikajŃcej  

z OWU (Og·lnych Warunk·w Um·w). SŃdy rozstrzygnňğy, iŨ w przypadku realizacji 

ŜwiadczeŒ niezgodnie z umowŃ podstawň dochodzenia roszczeŒ stanowiŃ OWU; 

b) zasadnoŜci dochodzenia od Ŝwiadczeniodawc·w POZ zwrotu skğadki kapitacyjnej 

wypğacanej przez Oddziağ po zgonie pacjenta; 

c) 10-letniego okresu przedawnienia roszczeŒ Funduszu wzglňdem Ŝwiadczeniodawc·w 

wynikajŃcych z umowy o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej; 

d) zasadnoŜci odrzucenia skargi na czynnoŜĺ Dyrektora Oddziağu, polegajŃcŃ  

na Ăuznaniu zwrotu skierowania na leczenie uzdrowiskowe za nieuzasadnioneò. 

Zgodnie z rozstrzygniňciem zar·wno WSA w Biağymstoku jak i Naczelnego SŃdu 

Administracyjnego ï w/w czynnoŜĺ nie podlega kontroli sŃd·w administracyjnych,  

a stanowi wyğŃcznie Ăinformacjň organu o skutkach nieskorzystania ze skierowania  

do sanatoriumò, co uzasadnia odrzucenie przedmiotowej skargi. 
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I. DANE LICZBOWE 

 

Populacja - 2 302 100; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 2 068 400; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 1 605; 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 1 482 

 

II.  PRIORYTETY DZIAĞAő ODDZIAĞU WOJEWčDZKIEGO  

W BIEŧłCYM ROKU 

 

1. Dostňp do poradni ginekologicznych na poziomie gmin 

 

Po podsumowaniu realizacji planu zakupu ŜwiadczeŒ w odniesieniu do podpisanych um·w   

po rozstrzygniňtych postňpowaniach konkursowych na Ŝwiadczenia w rodzaju ambulatoryjna 

opieka specjalistyczna na okres od dnia 01.07.2013 r. do dnia 30.06.2016 r. Pomorski OW 

NFZ dokonağ oceny stanu zabezpieczenia dostňpnoŜci do poszczeg·lnych ŜwiadczeŒ  

na wszystkich obszarach planowania. W przypadku poğoŨnictwa i ginekologii pomimo 100% 

realizacji planu zakupu na dany powiat, powstağy miejsca, w kt·rych brak umowy z NFZ  

od dnia 1 lipca 2013 roku powodowağ utrudnienie i pogorszenie dostňpnoŜci do tych 

ŜwiadczeŒ dla pacjentek z teren·w poszczeg·lnych gmin wojew·dztwa. POW NFZ majŃc na 

uwadze specyfikň ŜwiadczeŒ realizowanych w ramach poradni poğoŨniczo-ginekologicznych,  

a w szczeg·lnoŜci zachowanie ciŃgğoŜci do opieki nad kobietami ciňŨarnymi, w tym  

z teren·w wiejskich, kierujŃc siň dobrem pacjent·w podjŃğ dziağania zmierzajŃce  

do ogğoszenia uzupeğniajŃcych postňpowaŒ konkursowych na tego typu Ŝwiadczenia  

na terenach wybranych gmin. Ogğoszono 24 postňpowania uzupeğniajŃce, co pozwoliğo  

na zabezpieczenie ŜwiadczeŒ na okres od kwietnia 2014 r. do koŒca obowiŃzywania um·w  

w AOS w niemal wszystkich gminach wojew·dztwa pomorskiego. 

 

2. Gabinety stomatologiczne w szkoğach 

 
Na terenie POW NFZ Ŝwiadczenia stomatologiczne realizowane sŃ obecnie w 34 szkoğach.  

W przyszğym kontraktowaniu na 2016 r. liczba ta z pewnoŜciŃ zwiňkszy siň, poniewaŨ 
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Centrala NFZ w cağoŜci uwzglňdniğa propozycje Oddziağu w sprawie poprawy dostňpnoŜci  

do ŜwiadczeŒ stomatologicznych dedykowanych dzieciom, w szczeg·lnoŜci udzielanych  

w miejscu pobierania nauki ï szkoğach. W zwiŃzku z powyŨszym POW NFZ wystosowağ 

pisma do starost·w powiat·w wojew·dztwa pomorskiego w celu zebrania informacji  

o aktualnie funkcjonujŃcych i planowanych uruchomieniach w najbliŨszym czasie gabinet·w 

stomatologicznych w szkoğach. PowyŨsze dane bňdŃ cennŃ wskaz·wkŃ do wykorzystania 

przy planowanym kontraktowaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych w rodzaju leczenie 

stomatologiczne. 

 

3. Poprawa udziağu w profilaktyce chuk 

 

Profilaktyka chor·b ukğadu krŃŨenia - dziağania podjňte przez Oddziağ: 

1) Wystosowano pisma do starost·w powiatowych informujŃce o moŨliwoŜci 

przeprowadzenia badaŒ profilaktycznych przez Ŝwiadczeniodawc·w realizujŃcych 

umowy w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna z uwzglňdnieniem informacji  

na temat poziomu realizacji tych badaŒ na danym terenie. Zwr·cono siň r·wnieŨ  

z proŜbŃ o pomoc w rozpowszechnieniu wiedzy na temat moŨliwoŜci wykonywania 

badaŒ profilaktycznych wŜr·d mieszkaŒc·w wojew·dztwa pomorskiego  

oraz o podjňcie dziağaŒ majŃcych na celu zwiňkszenie aktywnoŜci 

Ŝwiadczeniodawc·w w kierunku wykonywania badaŒ profilaktycznych. 

2) Zorganizowano w dniu 9 czerwca 2015 r. spotkanie z przedstawicielami 

poszczeg·lnych powiat·w odpowiedzialnych za zagadnienia zwiŃzane z ochronŃ 

zdrowia celem om·wienia profilaktyki zdrowotnej. 

3) Opublikowano na stronie POW NFZ oraz w Portalu świadczeniodawcy informacje 

zapraszajŃce pacjent·w do korzystania z w/w badaŒ. 

4) NawiŃzano wsp·ğpracň z Wojew·dzkim OŜrodkiem KoordynujŃcym Populacyjny 

Program Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy w GdaŒsku polegajŃcŃ  

na wysyğaniu zaproszeŒ na badania wykonywane w ramach profilaktyki chor·b 

ukğadu krŃŨenia ï wysğano ponad 90 tysiňcy zaproszeŒ na badania CHUK do kobiet 

otrzymujŃcych zaproszenie na screening cytologiczny. Analiza wykonania badaŒ 

sprawozdanych w SIMP w okresie: I - IX 2014 (3902 badania)  

oraz  w okresie I - IX 2015 (4140 badania) wskazuje na 9 procentowy wzrost 

wykonania tych ŜwiadczeŒ przy relatywnie niskich nakğadach poniesionych przez 

POW NFZ. 
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4. Dziağania na rzecz opieki koordynowanej 

1) POW NFZ w dniu 2.04.2015 przystŃpiğ jako sygnatariusz do Pomorskiego Partnerstwa 

na rzecz Zintegrowanej Opieki Zdrowotnej. Partnerstwo zawiŃzano pomiňdzy 

Pomorskim Urzňdem Wojew·dzkim, Urzňdem Marszağkowskim Wojew·dztwa 

Pomorskiego, GdaŒskim Uniwersytetem Medycznym, Konwentem Starost·w 

Wojew·dztwa Pomorskiego, Polskim Towarzystwem Program·w Zdrowotnych  

oraz POW NFZ.  Gğ·wnym celem Porozumienia jest poszukiwanie opartych  

na wiedzy naukowej i najlepszych Ŝwiatowych praktykach, rozwiŃzaŒ Ŝwiatowych  

i europejskich w zakresie zintegrowanej opieki i telemedycyny przystajŃcych  

do polskich i regionalnych uwarunkowaŒ, opracowanie i wdraŨanie zintegrowanych 

ŜcieŨek i rozwiŃzaŒ opieki nad pacjentami. 

2) Przedstawiciel POW NFZ ï Z-ca Dyrektora ds. Medycznych uczestniczy jako czğonek 

zespoğu powoğanego przez Ministra Zdrowia w przygotowywaniu koncepcji 

wdroŨenia do ŜwiadczeŒ gwarantowanych dziağalnoŜci z zakresu opieki 

farmaceutycznej zar·wno w warunkach ambulatoryjnych, jak i szpitalnych. 

 

5. Dziağania na rzecz budowania pozytywnego wizerunku POW NFZ  

w Ŝrodowisku regionalnym 

 

1) Udziağ w akcji spoğecznej ĂMy na Pomorzuò, kt·rej gğ·wnym organizatorem  

byğ Wojewoda Pomorski a wsp·ğorganizatorami: Pomorski Oddziağ Wojew·dzki 

Narodowego Funduszu Zdrowia, Pomorska Federacja Sportu, Kuratorium OŜwiaty  

w GdaŒsku, Komenda Wojew·dzka Policji w GdaŒsku oraz Wojew·dzki Fundusz 

Ochrony środowiska i Gospodarki Wodnej w GdaŒsku. Partnerem finansowym byğa 

firma PZU S.A. Akcja skierowana byğa do uczni·w szk·ğ podstawowych i gimnazj·w, 

a jej celem byğo promowanie zdrowego i bezpiecznego stylu Ũycia, pozytywnych 

postaw oraz nauka wsp·ğpracy, podejmowania wyzwaŒ i odpowiedzialnoŜci za swoje 

decyzje. Pomorski OW NFZ objŃğ patronat nad blokiem tematycznym ĂZdrowieò. 

2) Emisja  w pociŃgach lokalnej Szybkiej Kolei Miejskiej przygotowanych przez oddziağ 

spot·w filmowych poŜwiňconych pakietowi onkologicznemu oraz  kartom EKUZ. 
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3) Wsp·ğudziağ w przygotowaniu dw·ch odcink·w cyklicznego programu ĂKoŜĺ 

niezgodyò z udziağem dyrektora POW NFZ w lokalnej telewizji publicznej TVP 

GdaŒsk, poŜwiňconego aktualnym problemom pomorskiej ochrony zdrowia. 

4) Wsp·ğpraca partnerska z ĂGazetŃ WyborczŃ Tr·jmiastoò w rozstrzygniňciu plebiscytu 

ĂLekarz Roku 2014ò. 

 

6. WdroŨenie elektronicznego obiegu  dokument·w  

 

Od listopada 2013 roku w POW NFZ wdraŨany jest elektroniczny system obieg dokument·w 

(ESOD). W przedsiňwziňciu wykorzystano doŜwiadczenia oddziağ·w NFZ,  kt·re juŨ 

wczeŜniej wdraŨağy tň technologiň. 

Projekt zakğada podziağ wdroŨenia na etapy: 

1. 2014  - Wyb·r systemu i jego uruchomienie.  

2. 2015 - WdroŨenie elektronicznego rejestru korespondencji przychodzŃcej, wychodzŃcej  

i wewnňtrznej, wdroŨenie elektronicznego rejestru spraw. 

3. 2016 - WdroŨenie automatycznej obsğugi przesyğek w kancelariach, Skanowanie czňŜci 

dokumentacji, uruchomienie pierwszych schemat·w obiegu dokument·w. 

4. 2017 -  WdroŨenie elektronicznego obiegu dokument·w na wybranych grupach spraw.  

 

Z przeprowadzonej analizy wynika, Ũe nie uda siň przejŜĺ na peğny elektroniczny obieg 

dokument·w ze wzglňdu na charakter niekt·rych spraw oraz na zwykğŃ nieopğacalnoŜĺ. CzňŜĺ 

spraw  bňdzie nadal procedowana w formie papierowej. Do chwili obecnej wszystkie kolejne 

planowane etapy realizowane sŃ terminowo. Obecnie oddziağ jest na etapie wyboru i zakupu 

urzŃdzeŒ skanujŃcych na potrzeby wdroŨenia kolejnego etapu systemu. 
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I. DANE LICZBOWE 

Populacja ï 4 585 924; 

Liczba os·b ubezpieczonych - 4 016 518; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez ślŃski Oddziağ Wojew·dzki NFZ - 4 731;  

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w - 3 131 

 

NAJWAŧNIEJSZE OSIłGNIŇCIA 

1. Zorganizowanie infolinii  obsğugiwanej przez pracownik·w ślŃskiego OW NFZ,  

w tym okresie przeprowadzono ponad 70 tysiňcy rozm·w telefonicznych. 

2. WdroŨenie elektronicznego systemu obiegu dokument·w wraz z przeszkoleniem 

600 pracownik·w. 

3. Utrzymanie I miejsca w iloŜci wydanych danych dostňpowych do ZIP  - w sumie 

ponad 167 000. 

4. WdroŨenie wewnňtrznego systemu rekrutacji , ZarzŃdzenie Dyrektora 168/2015 

z dnia 20.10.2015 r. 

5. Organizacja kilkunastu spotkaŒ z konsultantami wojew·dzkimi w r·Ũnych 

dziedzinach medycznych w celu przedstawienia i om·wienia moŨliwoŜci wsp·ğpracy 

przy wykorzystaniu wzajemnych uprawnieŒ i informacji, a takŨe z wğadzami 

samorzŃdowymi. 

6. Organizacja szkoleŒ z zakresu Pakietu onkologicznego dla ok. 160 podmiot·w 

leczniczych udzielajŃcych ŜwiadczeŒ w ramach lecznictwa szpitalnego i 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w kt·rych udziağ wziňğy osoby odpowiedzialne 

po stronie Ŝwiadczeniodawcy za kwestie administracyjne zwiŃzane z realizacjŃ 

szybkiej terapii onkologicznej. 

7. Wsp·ğorganizacja i merytoryczne prowadzenie cyklu szkoleŒ w ramach Akademii 

NFZ. 

Zagospodarowanie nowego skrzydğa budynku biurowego siedziby ślŃskiego OW NFZ w Katowicach 

przy ul. Kossutha 13.  

8. Zorganizowanie ĂKŃcika Maluchaò w poczekalni Biura Obsğugi Ubezpieczonych i 

wernisaŨu prac plastycznych dzieci odwiedzajŃcych Oddziağ. 
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9. Podjňcie wsp·ğpracy z najwiňkszymi Oddziağami ZUS w wojew·dztwie ŜlŃskim, 

celem usprawnienia wsp·ğpracy i zwiňkszenia profesjonalizacji realizowanych zadaŒ. 

10. Utrzymanie stağej wsp·ğpracy z uczelniami wyŨszymi z regionu, m.in. w celu 

prowadzenia akcji informacyjnej dla student·w (takŨe obcokrajowc·w) dotyczŃcej 

ubezpieczeŒ zdrowotnych. 

11. Uruchomienie nowej odsğony strony internetowej Oddziağu. 

 

III.  OBSĞUGA PACJENTčW 

1. Wydano:  

1) 390 994 EKUZ (europejska karta ubezpieczenia zdrowotnego), 

2) 148 955 eKUZ (karta ubezpieczenia zdrowotnego), 

3) 17 874 danych dostňpowych do ZIP, 

4) 1004 decyzje administracyjne dotyczŃce objňcia ubezpieczeniem zdrowotnym, 674 

ustalajŃce obowiŃzek poniesienia koszt·w ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej osobie 

nieuprawnionej oraz 159 ustalajŃcych prawo do ŜwiadczeŒ, 

5) 2 decyzje dotyczŃce uprzedniej zgody dyrektora oddziağu wojew·dzkiego 

na leczenie planowe poza granicami kraju, 2 decyzje w sprawach o pokrycie 

koszt·w transportu ekonomicznego. 

2. Przyjňto 254 275 wniosk·w dot. Zaopatrzenia Ortopedycznego i środk·w 

Pomocniczych. 

3. Zawarto 805 i rozwiŃzano 647 um·w dobrowolnego ubezpieczenia. 

4. Zarejestrowano 54 309 skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe; dokonano 48 654 

rezerwacji miejsc w sanatoriach i szpitalach uzdrowiskowych; odesğano 50 276 

skierowaŒ do weryfikacji. 

5. Rozpatrzono 600 skarg. 

6. Rozpatrzono wnioski o zwrot koszt·w na podstawie przepis·w wynikajŃcych 

z implementacji - wpğynňğo 1 400 wniosk·w; wydano 1 008 decyzji; zlecono 876 

wypğat naleŨnych kwot zwrotu oraz zweryfikowano 13 881 formularzy E125 

wystawionych przez inne paŒstwa czğonkowskie UE/EFTA za Ŝwiadczenia udzielone 
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polskim ubezpieczonych na podstawie przepis·w o koordynacji system·w 

zabezpieczenia spoğecznego. 

7. Wystawiono 65 946 formularzy E125 PL, 415 not za przedmioty ortopedyczne i Ŝrodki 

pomocnicze.   

 

IV.  OBSĞUGA śWIADCZENIODAWCčW 

 
1. Przeprowadzono 7 postňpowaŒ konkursowych w sprawie zawarcia um·w w rodzaju 

rehabilitacja lecznicza, Ŝwiadczenia pielňgnacyjne i opiekuŒcze, ambulatoryjna 

opieka specjalistyczna i leczenie szpitalne oraz 29 w rodzaju leczenie szpitalne 

chemioterapia oraz programy zdrowotne (lekowe). 

2. Wydano 2 189 zg·d na indywidualne rozliczenie ŜwiadczeŒ Dyrektora OW, 

w r·Ũnych rodzajach ŜwiadczeŒ. 

3. Zaopiniowano ğŃcznie 4 389 wniosk·w, w tym na podstawie art. 12, 19 i 42 b ustawy 

o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z p·Ŧn. zm.). 

4. Zaakceptowano finansowanie 90 wniosk·w zğoŨonych w ramach procedury 

chemioterapia niestandardowa na ğŃcznŃ kwotň 2 056 794 zğ. 

5. Rozliczono 36 117 zbiorczych zestawieŒ recept. 

 

KONTROLE W ODDZIALE 

1. Zewnňtrzne: 9 kontroli, w tym: - 4 kontrole NIK: wszystkie z wynikiem 

pozytywnym, w zakresach: 1. Realizacji ŜwiadczeŒ zdrowotnych z zakresu kardiologii 

przez publiczne i niepubliczne podmioty lecznicze, 2. DziağaŒ ślŃskiego OW NFZ 

zwiŃzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem w 2014 r. konkurs·w ofert na 

realizacjň ŜwiadczeŒ gwarantowanych z zakresu pielňgniarskiej opieki 

dğugoterminowej domowej dla Chorzowa, świňtochğowic i powiatu gliwickiego, a 

takŨe zawarcia um·w na realizacjň przedmiotowych ŜwiadczeŒ, 3. Realizacji zadaŒ 

NFZ w 2014 r. m.in. w zakresie: analiz stanowiŃcych podstawň sporzŃdzania plan·w 

zakupu ŜwiadczeŒ oraz planu finansowego; kontraktowania ŜwiadczeŒ ze 

szczeg·lnym uwzglňdnieniem zapewnienia r·wnomiernego dostňpu do nich; 

wykonania planu zakupu ŜwiadczeŒ zdrowotnych oraz planu finansowego; systemu 

kontroli Ŝwiadczeniodawc·w oraz systemu kontroli wewnňtrznej, 4. Przygotowania 
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szpitali do leczenia udar·w m·zgu; ponadto 4 Centrali NFZ i 1 Archiwum 

PaŒstwowego. 

2. Wewnňtrzne: ğŃcznie 7 postňpowaŒ kontrolnych ï 6 planowych i 1 doraŦne, 

1 w trakcie.  

 

VI.  KONTROLE PRZEPROWADZONE PRZEZ ODDZIAĞ 

1. 173 kontrole, w tym: 

1) 58 kontroli planowych, 68 kontroli pozaplanowych doraŦnych, 4 kontrole 

koordynowane, 23 kontrole aptek oraz 20 kontroli ordynacji lekarskiej, 

2) ostateczna wartoŜĺ zakwestionowanych ŜwiadczeŒ: 555 454,91 zğ, 

3) ostateczna wartoŜĺ nağoŨonych kar umownych: 1 189 771,62 zğ, 

4) kontrole w toku: wartoŜĺ zakwestionowanych ŜwiadczeŒ: 1 323 159,60 zğ, 

5) kontrole w toku: wartoŜĺ nağoŨonych kar umownych: 808 890,35 zğ, 

6) skutki finansowe dotyczŃce zakoŒczonych kontroli aptek: 330 906,33 zğ, 

7) skutki finansowe dotyczŃce zakoŒczonych kontroli ordynacji lekarskiej: 48 

343,18 zğ. 

 

VII.  INFORMACJE  DODATKOWE 

1. Zarejestrowano 108 wniosk·w o udzielenie informacji publicznej. 

2. Przeprowadzono 43 szkolenia, w kt·rych ğŃcznie udziağ wziňğo 717 pracownik·w 

Oddziağu.  

Najistotniejsze: szkolenia z zakresu kodeksu postňpowania administracyjnego ï 51 

os·b, zarzŃdzania bezpieczeŒstwem informacji ï 513 os·b, faktury i elementy podatku 

VAT w roku 2015 ï 50 os·b, dostňpu do informacji publicznej ï 36 os·b. 

3.  Przeprowadzono 16 673 postňpowaŒ wyjaŜniajŃcych z ZUS/KRUS (ITU). 

4. Zgromadzono dane o listach oczekujŃcych przesyğanych 

przez 1915 Ŝwiadczeniodawc·w w 137 tys. przesyğkach w formacie XML z 8 093 

kom·rek organizacyjnych/procedur medycznych miesiňcznie. 

5. Zweryfikowano dane 173 tys. pacjent·w wprowadzonych z dokğadnoŜciŃ do numeru 

PESEL przez 370 Ŝwiadczeniodawc·w na 1 798 listach oczekujŃcych. 
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6. Zaksiňgowano ok. 220 tys. dowod·w ksiňgowych i wysğano ponad 117 tys. 

przelew·w bankowych. 

7. Zaopiniowano i zatwierdzono do realizacji 5 225 wniosk·w o udostňpnienie danych 

osobowych skierowanych przez instytucje paŒstwowe (np. organy Ŝcigania, wymiar 

sprawiedliwoŜci).  

8. Wziňto udziağ w 298 postňpowaniach sŃdowych, administracyjnych i 177 karnych. 

 

KOMUNIKACJA SPOĞECZNA 

W przedmiotowym okresie Oddziağ odnotowağ 352 zdarzenia medialne, w tym 

242 wypowiedzi dla prasy i portali internetowych, 37 nagraŒ radiowych i 73 nagrania 

telewizyjne. 

  

AKCJE INFORMACYJNE DLA PACJENTčW I UBEZPIECZONYCH: 

1. DzieŒ otwarty z okazji światowego Dnia Walki z Rakiem ï 4 lutego,  

2. ĂCzerwcowe wtorki dla dzieciò ï 5 wtork·w z dyŨurem specjalisty w godz. 8.00-18.00, 

3. DzieŒ otwarty z okazji światowego Dnia Walki z CukrzycŃ ï 27 czerwca, 

4. DzieŒ otwarty z okazji światowego Dnia Pierwszej Pomocy ï 12 wrzeŜnia, 

Stağe publikacje w dodatku regionalnym ĂGazety Wyborczejò oraz ĂDzienniku Zachodnimò 

w liczbie 38, dotyczŃce program·w profilaktycznych, zasad uzyskiwania ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, praw pacjenta oraz aktualnoŜci Oddziağu. 

 

Stronň internetowŃ Oddziağu odwiedziğo 585 tys. uŨytkownik·w, odnotowano 1 mln 634 tys. 

sesji i 4 mln 146 tys. odsğon www.nfz-katowice.pl. 

  

http://www.nfz-katowice.pl/
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I. DANE LICZBOWE 

 
Populacja - 1 263 200; 

Liczba os·b ubezpieczonych ï 1 103 415; 

Liczba um·w obsğugiwanych przez Oddziağ Wojew·dzki ï 4 698, (w tym: 1451 um·w  

o udzielanie ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej, 506 um·w z aptekami na wydawanie 

refundowanych lek·w, Ŝrodk·w spoŨywczych specjalnego przeznaczenia Ũywieniowego oraz 

wyrob·w medycznych, 2 741 um·w z lekarzami na wystawianie recept na leki refundowane); 

Liczba Ŝwiadczeniodawc·w ï 985; 

 

 

II.  PODSTAWOWE CELE REALIZOWANE W 2015 

 
1. Reagowanie na zmiany w obowiŃzujŃcych przepisach. 

2. Zapewnienie sprawnej obsğugi spraw Ŝwiadczeniobiorc·w/Pacjnet·w. 

3. Monitorowanie dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej.  

4. Realizacja planowanej dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych  

ze Ŝrodk·w publicznych. 

5. Pozytywny wizerunek Oddziağu. 

 

III.  OBSĞUGA śWIADCZENIOBIORCčW 

 
1. Liczba wydanych EKUZ ï 56954 szt., 

2. Liczba wydanych ZIP ï 2610 danych dostňpowych (od poczŃtku funkcjonowania sytemu  

ï do dnia 2 listopada 2015 dane dostňpowe do ZIP odebrağo 40 823 os·b, co stanowi  

3,2 procent populacji regionu). 

3. Liczba potwierdzonych do realizacji zleceŒ na zaopatrzenie w wyroby medyczne ï 48 119, 

4. Liczba zarejestrowanych skierowaŒ na leczenie uzdrowiskowe ï 18 933, w tym 

ocenionych -17940  

5. Liczba decyzji administracyjnych  w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia 

zdrowotnego wydanych na podstawie art. 109 ustawy o Ŝwiadczeniach opieki zdrowotnej 

(é) ï 300, 




