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FJALA E DREJTORESHËS SË  
PËRGJITHSHME, ZNJ. RUDINA DEGJONI 

Të nderuar lexues!
Sistemi shëndetësor 
në vendin tonë po 
përfshin një qasje të 
re universale me një 
kujdes gjithëpërf-
shirës, cilësor e të 
sigurt, bazuar në 
parimet e përgjeg-
jësisë kombëtare, të 
solidaritetit e baraz-
isë. Gjatë vitit 2019, 
FSDKSH ka siguruar 

fleksibilitet në financim, transparencë në administrim 
e besueshmëri maksimale në popullatë, në përputh-
je e në zbatim të politikave kombëtare shëndetësore. 
Reformat e ndryshme shëndetësore që po shoqërojnë 
sistemin shëndetësor, janë një proçes i vazhdueshëm 
dhe vendi ynë, ashtu si shumë vende të tjera aspiron të 
sigurojë kujdes shëndetësor cilësor e të integruar për 
të gjithë. Plakja e popullsisë, rritja e kostove, avancimi 
dhe zhvillimi i teknologjisë, të gjitha këto kërkojnë që 
vendet e zhvilluara dhe ato në zhvillim të modifikojnë 
dhe adaptojnë sistemet e organizimit, integrimit dhe 
të financimit të kujdesit shëndetësor. 

Sistemi shëndetësor është kompleks por ka njohur 
dhe reforma të mëdha, pra ka shumë gjëra, që ju, 
të dashur lexues, duhet t’i njihni dhe për këtë do t’ju 
ndihmojë raporti i Fondit. Ky raport do t’ju ndihmojë 
të mësoni konceptet themelore të kujdesit shëndetë-
sor, në mënyrë që të na ndihmoni dhe ne, në përmirë-
simin e punës sonë, por dhe të kuptoni sesi funksionon 
sistemi i financimit të kujdesit shëndetësor. 
Gjatë vitit 2019 ishte e rëndësishme qasja në shërbimet 
shëndetësore gjithëpërfshirëse, cilësore për promovi-
min, ruajtjen e shëndetit, parandalimin, menaxhimin 
e sëmundjeve dhe ruajtjen e shëndetit të popullatës. 
Menaxhimi i skemës së sigurimit të detyrueshëm të 
kujdesit shëndetësor u arrit përmes garantimit të 
përfitimeve të sigurimeve shëndetësore për popul-
latën dhe qëndrueshmërisë së skemës së sigurimeve 
nën parimin e solidaritetit e barazisë. 
Në vitin 2019 u përqëndruam në komponentë të rëndë-
sishëm të aksesit për kujdes shëndetësor: në mbulim-
in e skemës së sigurimeve, në shërbime shëndetësore 
cilësore për komunitetin dhe në përmirësimin e infras-
trukturës së teknologjisë së informacionit dhe digjital-
izimit në shëndetësi. 
Gjatë vitit 2019 janë lëshuar 3,924,016 receta me rim-

bursim dhe ka patur një rritje të numrit të recetave 
me rimbursim krahasuar me vitin 2018 prej 156,371 
recetash me rimbursim, duke nënkuptuar rritjen e 
përfitueshmërisë nga ana e popullatës që përfiton 
barna të rimbursuara.
Lista e Barnave të Rimbursuara që filloi efektet në 
Korrik 2019 u zgjerua me 14 barna të reja, nga të cilat 
12 barna lëvrohen në farmacitë e spitaleve. Kjo listë 
përmban 1,150 alternativa tregtare, nga të cilat 585 
janë aternativata të para dhe të vetme, si edhe 350 
principe aktive. 
Indeksimi i çmimeve të listës ekzistuese të barnave në 
muajin Mars 2019, hyrja në fuqi e listës së re të bar-
nave 2019 në muajin Korrik 2019 dhe lidhja e 6 mar-
rëveshjeve me Mbajtësit e Autorizimit për Tregtim për 
aplikimin e çmimeve të reduktuara në skemën e rim-
bursimit për 18 barna spitalore dhe ambulatore me 
impakt të lartë financiar, nga të cilat 5 barna të reja 
dhe 13 barna ekzistuese ndikuan në uljen e çmimeve 
të barnave si rrjedhojë edhe në uljen e shpenzimeve të 
rimbursimit. Gjithashtu, monitorimi dhe kontrolli i sub-
jekteve të kontraktuara me Fondin bazuar në riskun më 
të lartë ndikuan në ruajtjen e tavanit të buxhetit. 

Sa më sipër vlerësohen si një hap suksesi në opti-
mizimin e përdorimit të buxhetit të barnave, me një 
kursim të përllogaritur vjetor, rreth 800 milionë lekë 
nga indeksimi i çmimeve të listës së barnave të rim-
bursuara dhe rreth 105 milion lekë për periudhën 6 
mujore Korrik - Dhjetor 2019 nga marrëveshjet e lid-
hura me MAT.

Gjatë vitit 2019 është zgjeruar grupmosha e 
përfituesve të pajisjeve mjekësore të rimbursuara 
krahasuar me vitin 2018, duke shtuar grupmoshën 18 
- 25 vjeç, e cila nuk ka qënë e përfshirë gjatë vitit 2018. 
Numri i pacientëve që kanë përfituar fisha diabeti për 
kategorinë 0 – 25 vjeç është gjithsej 489 pacientë, të 
cilët kanë përfituar gjithsej 416,768 fisha diabeti, me 
një total vlere rimbursimi vjetor prej 8,2 milion lekë 
ose 422 mijë lekë më shumë se viti 2018. 
Në fokus janë kategoritë në nevojë dhe vulnerabël të 
popullatës, çka vërehet edhe nga rritja e shpenzimeve 
të rimbursimit krahasuar me vitin 2018 për kategoritë 
e popullsisë siç janë:
Të paaftët fizik e psiqik, ka rritje të shpenzimeve të 
rimbursimit me 24,2 milion lekë dhe rritje të num-
rit të recetave me rreth 5,346 receta më shumë, si 
tregues i rritjes se rasteve të trajtuara me barna të 
rimbursuara. 
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Fëmijët 1-18 vjeç, ka rritje të shpenzimeve të rimbur-
simit me 2 milion lekë.
Pensionistët social, ka rritje të shpenzimeve të rim-
bursimit me rreth 3,4 milion lekë dhe rritje të numrit 
të recetave me 5,366 receta, duke evidentuar rrit-
jen e rasteve të trajtuara me barna të rimbursuara 
të pacientëve që i përkasin kësaj kategorie. Rritja e 
përfitueshmërisë sidomos të popullsisë aktive, është 
një sukses i Fondit, që tregon se edhe popullsia që ka 
më shumë mundësi paguese konsumon dhe përfiton 
nga skema e sigurimeve shëndetësore. 
Gjatë vitit 2019 janë kryer në Qendrat Shëndetësore të 
Kujdesit Parësor 6,733,220 vizita, me një numër mesa-
tar prej 12.6 vizitash në ditë për mjek.

Kontrolli Mjekësor Bazë është i shtrirë në të gjithë ter-
ritorin e vendit dhe për vitin 2019 janë kryer gjithsej 
482,716 kontrolle mjekësore bazë me një realizim 
në rang vendi prej 102%. Rezultatet e kontrolleve 
mjekësore bazë ndahen sipas shkallës së riskut në 
pa risk ose risk të ulët, me risk të moderuar dhe me 
risk të lartë. Për personat me risk të lartë, nga mjeku i 
përgjithshëm dhe i familjes, referohet për konsultë tek 
mjeku specialist 

Për vitin 2019 numri i shtrimeve për të gjithë spitalet e 
kontraktuara është 311,775 pacientë, ku një pjesë të 
madhe vazhdojnë të zënë shtrimet nga urgjenca. 
Gjatë vitit 2019 janë financuar paketa të shërbimeve 
shëndetësore në institucione shëndetësore publike 
dhe jo publike të kontraktuara nga FSDKSH, shpen-
zimet e të cilave janë rritur me 38 milionë lekë, treg-
ues i rritjes së numrit të përfituesve nga këto paketa 
të shërbimeve shëndetësore. Paketat e shërbimeve 
shëndetësore përfshijnë: paketën e shërbimit të di-
alizës, të vendosjes së fistulës së thjeshtë dhe të ven-
dosjes së graftit të thjeshtë, paketën e shërbimeve të 
kardiologjisë, paketën e shërbimeve të kardiokirurg-
jisë, paketën e shërbimit të transplantit të veshkës dhe 
flakjes akute, paketën e implantit koklear, paketën e 
trajtimit të kataraktës dhe paketën e shërbimeve të 
radioterapisë.
Gjatë vitit 2019 ka patur benefite konkrete për punonjësit 
e shëndetësisë, duke rritur pagat me 7% në sistemin e 
shëndetësisë publike (gjithsej 587.1 miliardë lekë).

Viti 2019 vijoi të karakterizohej nga përmirësimi i infra-
strukturës së teknologjisë së informacionit dhe digji-
talizimit në shëndetësi, në përmirësim dhe mbështetje 
të funksionimit të skemës së kujdesit shëndetësor në 
mbarë vendin dhe realizimi i projekteve të iniciuara 
gjatë vitit 2018, si vijon:

 z eVizita: një sistem i ri që integron sistemin elek-
tronik të formularëve të vizitave të mjekut të 
familjes dhe regjistrit elektronik të të siguruarve. 

Ky projekt mundëson raportimin online të vizitave 
të pacientit pranë mjekut të familjes. Implemen-
timin e sistemit e-vizita për regjistrimin, admin-
istrimin dhe përpunimin e vizitave të pacientëve 
online nga ofruesit e kujdesit shëndetësor parësor 
që raportojnë pranë FSDKSH dhe MSHMS. Ndërve-
primi me sistemet e tjera elektronike rrit saktësinë e 
të dhënave që regjistrohen. Raporte në kohë reale të 
qendërzuara mbi të dhënat do të shërbejnë për ven-
dim-marrje klinike, manaxheriale dhe administrative.

 z Single Sign On: një modul i ri në portalin për 
mjekun e familjes që bën të mundur aksesimin 
e Sistemit të Regjistrit Elektronik i të Siguruarve 
(AHIS), Sistemit të Formularit të Vizitës (SISHP), 
Sistemit të Referimit Online (e-Referimi), Sistemit 
të Recetës Elektronike (e-Rx).

 z eDepo: një sistem i ri i menaxhimit të Depove 
Farmaceutike. Ky projekt mundëson raportimin 
online të depove farmaceutike mbi qarkullimin e 
barnave të Listës së Barnave të Rimbursuara mid-
is distributorëve të ndryshëm, duke mundësuar 
shmangien e fiktivitetit.  

 z Nënshkrimi Elektronik: implementim me sukses i 
nënshkrimit elektronik për farmacistët e rrjetit të 
hapur. 

 z Receta 6 mujore elektronike (eRx): implementimi 
i recetës elektronike (2x3) për pacientët kronik në 
gjendje të stabilizuar.

Në përputhje me objektivat e strategjisë kombëtare 
të shëndetësisë, për t’u arritur vizioni i sistemit shën-
detësor “Shëndet për të gjithë, më shumë vite jetës, 
më shumë shëndet viteve” dhe misioni “Të mbrojë, të 
përmirësojë dhe të promovojë shëndetin, produktivi-
tetin dhe mirëqënien e të gjithë njerëzve në Shqipëri”, 
Fondi në bazë të misionit të tij, synon të forcojë pro-
movimin e shëndetit dhe mirëqenies së njeriut; zgjer-
imin e mbulimit shëndetësor universal për të gjithë 
popullatën dhe krijimin e mundësive financiare për 
arritjen e tij; përmirësimin e mëtejshëm të përdorim-
it të të dhënave digjitale sa më gjerësisht e në mbarë 
vendin; monitorimin më efektiv lidhur me financimin 
e kujdesit shëndetësor e optimizimin e përdorimit të 
burimeve dhe përmirësimin e qeverisjes institucionale 
dhe bashkëpunimit ndërsektorial për shëndetin. 

Jemi të bindur që duke ndjekur këto prioritete dhe 
objektiva strategjike, falë punës së stafit të FS-
DKSH, mbështetjes së Ministrisë së Shëndetësisë dhe 
Mbrojtjes Sociale dhe asistencës ndërkombëtare të 
Qeverisë Shqiptare, Shqipëria do të arrijë standartet 
Evropiane, ku të gjithë aspirojmë!

Rudina Degjoni
DREJTORE E PËRGJITHSHME
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Raporti vjetor është një botim i Fondit të Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetësor.
Synimi i këtij botimi është informimi i publikut mbi  menaxhimin e skemës së sigurimit të detyrue-
shëm të kujdesit shëndetësor, në përputhje me politikat kombëtare të kujdesit shëndetësor të 
paraqitura përgjatë  aktivitetit vjetor të institucionit.
Materialet në këtë botim mbrohen nga e drejta e autorit dhe nuk mund të riprodhohen pa bërë të 
ditur me saktësi burimin dhe autorësinë.

Maj 2020

PARATHËNIE
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LISTA E SHKURTIMEVE TË FJALËVE

FSDKSH Fondi i Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetësor
FONDI  Fondi i Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetësor
MSHMS  Ministria e Shëndetësisë dhe Mbrojtjes Sociale
MFE  Ministria e Financave dhe Ekonomisë
ISSH  Insituti i Sigurimeve Shoqërore
DPT  Drejtoria e Përgjithshme e Tatimeve
BSH  Banka e Shqipërisë
VKM  Vendim i Këshillit të Ministrave
AKSHI  Agjencia Kombëtare e Shoqërisë së Informacionit
SHISH  Shërbimi Informativ i Shtetit
KA  Këshilli Administrativ i Fondit të Sigurimit të Detyrueshëm

të Kujdesit Shëndetësor
LBR  Lista e Barnave të Rimbursueshme
QSH  Qendër Shëndetësore
MPF  Mjek i Përgjithshëm dhe i Familjes
QSU  Qendra Spitalore Universitare “Nënë Tereza”
QSUT  Qendra Spitalore Universitare “Nënë Tereza” Tiranë
INN  Klasifikimi Ndërkombëtar i Barnave
RMI  Rezonanca magnetike
IEVP  Institucione të Ekzekutimit të Vendimeve Penale
PSK  Person me Sëmundje Kronike
PAK Person me Aftësi të Kufizuara
DRF  Drejtori Rajonale e Fondit të Sigurimit të Detyrueshëm të

Kujdesit Shëndetësor
PKI  Infrastruktura e Çelësit Publik
eRX Receta Elektronike
KSH  Karta e Shëndetit
PKIE  Plani Kombëtar për Integrimin European
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1. RRETH FONDI-t 
1.1 Vizioni
Vizioni i Fondit të Sigurimit të Detyrueshëm të 
Kujdesit Shëndetësor (FSDKSH) është krijimi i 
një ndjenje sigurie në përmbushjen e nevojave 
të popullatës për shërbime shëndetësore.

FSDKSH, në funksion të rritjes së aksesit dhe 
përmirësimit të cilësisë së shërbimit shëndetë-
sor për popullatën, fokusohet në prirje të rëndë-
sishme që lidhen me ndryshimet demografike 
dhe epidemiologjike, zhvillimet teknologjike, si 
dhe pritshmëritë në rritje të konsumatorit për 
akses në trajtimet mjekësore cilësore dhe bash-
këkohore.

1.2 Misioni
FSDKSH është i vetmi Institucion publik, au-
tonom, i cili menaxhon dhe zhvillon skemën e 
sigurimit të detyrueshëm të kujdesit shëndetë-
sor në Shqipëri. Nisur nga kompetencat e para-
shikuara nga ligji, FSDKSH menaxhon skemën e 
sigurimeve shëndetësore, duke synuar të siguro-
jë fleksibilitet në financimin e shërbimeve shën-
detësore, transparencë në administrim dhe be-
sueshmëri maksimale të popullatës, në përputhje 
me politikat kombëtare të kujdesit shëndetësor. 
FSDKSH garanton përfitimet e sigurimeve shën-
detësore për popullatën dhe qëndrueshmërinë 
e skemës së sigurimeve, e cila vepron në bazë të 
parimit të solidaritetit dhe barazisë.

1.3 Baza Ligjore
FSDKSH ushtron veprimtarinë e saj bazuar në 
ligjin nr. 10  383, datë 24.02.2011, “Për sigurimin 
e detyrueshëm të kujdesit shëndetësor në Re-
publikën e Shqipërisë”, i ndryshuar, dhe akteve 
nënligjore të dala në zbatim të tij.

FSDKSH organizohet dhe funksionon në bazë të 
statutit të miratuar nga Këshilli i Ministrave, sip-
as të cilit: Fondi i Sigurimeve të Detyrueshem të 
Kujdesit Shëndetësor është person juridik pub-
lik, autonom, me qendër në Tiranë dhe e shtrin 
veprimtarinë e tij në të gjithë vendin nëpërmjet 
zyrave vendore. FSDKSH është i vetmi organ au-
tonom publik, i cili ofron dhe administron sig-
urimin e detyrueshëm të kujdesit shëndetësor 
në Republikën e Shqipërisë.

FSDKSH menaxhon skemën e sigurimit të de-
tyrueshëm shëndetësor, në përputhje me poli-
tikat kombëtare të kujdesit shëndetësor, të 
vendosura nga Ministria e Shëndetësisë dhe 
Mbrojtjes Sociale. Të ardhurat dhe shpenzimet 
kryhen sipas ligjit nr. 10 383, datë 24.02.2011 
“Për Sigurimin e Detyrueshëm të Kujdesit Shën-
detësor në Republikën e Shqipërisë”, të ndrysh-
uar, dhe legjislacionit financiar në fuqi.

FSDKSH menaxhon veprimtarinë e saj brenda 
burimeve të vlefshme financiare dhe nuk hyn 
në borxhe. FSDKSH, nëpërmjet organeve të saj 
drejtuese, ka të drejtë të hartojë dhe të nxjer-
rë vendime, udhëzime, urdhëresa, rregullore 
dhe akte të tjera administrative, në mbështetje 
dhe zbatim të akteve ligjore e nënligjore dhe të 
kompetencave që i janë dhënë.

2. MENAXHIMI I FSDKSH 
2.1 Drejtimi i FSDKSH
Drejtimi i FSDKSH organizohet dhe funksion-
on mbi bazën e Statutit të saj, i cili miratohet 
nga Këshilli i Ministrave. FSDKSH drejtohet nga 
Këshilli Administrativ dhe Drejtori i Përgjithshëm.
Këshilli Administrativ është organi më i lartë 
vendimmarrës i FSDKSH dhe ka aktualisht në 
përbërjen e tij 6 anëtarë si më poshtë:

 ■ Ministrinë e Shëndetësisë dhe Mbrojtes So-
ciale ose përfaqësuesin e tij;

 ■ Ministrinë e Financave dhe Ekonomisë ose 
përfaqësuesin e tij;

 ■ Drejtorin e Përgjithshëm të FSDKSH ose për-
faqësuesin e tij;

 ■ Drejtorin e Institutit të Sigurimeve Shoqërore 
ose përfaqësuesin e tij;

 ■ Një përfaqësues të sindikatës së të punësu-
arve;

 ■ Një përfaqësues të organizatës së profesion-
istëve të shëndetësisë.

Koha e ushtrimit të detyrës së Drejtorit të 
Përgjithshëm është 5 vjet. Ndërsa, koha e 
shërbimit të anëtarëve në Këshillin Adminis-
trativ është 4 vjet, me të drejtë rizgjedhjeje 
ose për aq kohë sa anëtari është përfaqësues 
i organit përkatës.
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2.2 Struktura Organizatave e 
FONDI-t gjatë vitit 2019

3. ZBATIMI I SKEMËS SË SIGURI-
MEVE SHËNDETËSORE

3.1 Panoramë e Përgjithshme e Skemës së 
Sigurimeve Shëndetësore

Skema e sigurimeve shëndetësore është ngritur 
dhe funksionon që nga viti 1995. Ajo rregullohet 
me ligjin nr. 10 383, datë 24.02.2011, “Për sig-
urimin e detyrueshëm të kujdesit shëndetësor 
në Republikën e Shqipërisë”, i ndryshuar. 
Që prej krijimit të saj, skema mbuloi një listë 
bazë barnash të rimbursueshme, të hartuar 
mbi bazën e listës thelbësore të barnave sipas 
OBSH, si dhe pagesën e mjekut të përgjithshëm 
dhe të familjes në sistemin publik.
Skema u zhvillua gradualisht, me zgjerimin e 
gamës së shërbimeve të mbuluara, duke kaluar 
nga financimi i padiferencuar, në pagesa për pa-
keta shërbimesh shëndetësore.

Modeli i skemës së sigurimeve shëndetësore në 

Republikën e Shqipërisë, është një model miks 
(Bismark dhe Beveridge), i cili bazohet në kon-
tributet e detyrueshme dhe ato vullnetare, si 
dhe në financimin nga buxheti i shtetit.
Popullsia ekonomikisht aktive paguan sigurime 
shëndetësore, ndërsa fondet e buxhetit të shtetit 
(të cilat vijnë nga taksimi i përgjithshëm), mbulo-
jnë popullatën joaktive dhe kategoritë në nevojë, 
duke i dhënë kështu skemës qasjen solidare.

Skema e sigurimeve shëndetësore bazohet në 
modelin e paguesit të vetëm, që është FSDKSH, 
i cili e menaxhon atë në përputhje me politikat 
kombëtare të kujdesit shëndetësor.
FSDKSH përdor metodat e pagesës së shërbi-
meve shëndetësore, për të influencuar në rrit-
jen e aksesit, parandalimin dhe përmirësimin e 
treguesve shëndetësor të popullatës.
Mekanizëm i implementimit të skemës së siguri-
meve shëndetësore janë kontratat vjetore me 
dhënësit publik dhe privat të shërbimeve shën-
detësore për ofrimin e paketave të shërbimeve 
shëndetësore.
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Sigurimi i detyrueshëm financon paketat e shërbi-
meve të sigurimit të detyrueshëm, ku përfshihen:

 ■ vizitat, ekzaminimet dhe trajtimet mjekësore 
në qendrat e kujdesit shëndetësor parësor 
publik dhe në spitalet publike;

 ■ vizitat, ekzaminimet dhe trajtimet mjekësore 
në dhënës privat të kujdesit parësor dhe 
spitale private;

 ■ barnat, produktet dhe trajtimet mjekësore 
nga dhënës të kontraktuar shërbimesh shën-
detësore.

FSDKSH financon për paketat e shërbimeve 
shëndetësore të ofruara nëpërmjet kontraktimit:

 ■ 413 Qendra Shëndetësore të Kujdesit Parë-
sor në sistemin publik, nga të cilat 407 QSh të 

 ■ përgjithshme dhe 6 QSh të specialiteteve;
 ■ 40 spitale publike, nga të cilat 5 spitale uni-

versitare, 11 spitale rajonale dhe 24 spitale 
 ■ bashkiake dhe 10 spitale private për disa pa-

keta shëndetësore të ofruara;
 ■ 916 Farmaci dhe Agjensi farmaceutike;
 ■ 53 Depo Farmaceutike.

3.2 Parimet e Skemës së Sigurimeve 
Shëndetësore në Shqipëri
Skema e sigurimit të detyrueshëm të kujdesit 
shëndetësor synon mbulimin shëndetësor të 
popullatës, përmes këtyre parimeve:

 ■ Sigurimit të detyrueshëm dhe vullnetar;
 ■ Solidaritetit;
 ■ Aksesit të barabartë për të gjithë shtetasit;
 ■ Efikasitetit dhe cilësisë në financimin e shër-

bimeve shëndetësore;
 ■ Zgjedhjes së lirë të mjekut;
 ■ Partneritetit (blerës–dhënës–përfitues).

3.3 Kategoritë Përfituese nga Skema 
e Sigurimeve
Çdo shtetas që paguan kontribut për sigurim 
shëndetësor ose për të cilin paguan shteti, është 
i siguruar dhe përfiton nga skema e sigurimeve 
shëndetësore.

Identifikimi i personave të siguruar në skemën e 
sigurimit të detyrueshëm të kujdesit shëndetë-
sor bëhet  me anë të dokumentit të identifikim-
it, nëpërmjet shërbimit të regjistrit elektronik të 
të siguruarve të FSDKSH ose portalit e-Albania.
Për shërbime të ndryshme shëndetësore që 
mbulohen nga skema e sigurimit shëndetë-
sor, të siguruarit mund të bashkëpaguajnë një 
pjesë të çmimit.

Sigurimi i detyrueshëm shëndetësor dhe pagesa 
e kontributeve përkatëse janë të detyrueshme 
për të gjithë personat ekonomikisht aktivë, me 
banim të përhershëm në Shqipëri, si:

a) të punësuarit;
b) personat e vetëpunësuar;
c) punonjësit e papaguar të familjes;
d) persona të tjerë ekonomikisht aktivë.

Sigurimi i detyrueshëm shëndetësor mbulon, 
gjithashtu, kategoritë e mëposhtme të per-
sonave ekonomikisht joaktivë, pagesa e kon-
tributeve të të cilëve financohet nga buxheti i 
shtetit ose burime të tjera të përcaktuara me ligj:

a) personat që përfitojnë nga Instituti i Siguri-
meve Shoqërore;

b) personat që përfitojnë ndihmë ekonomike 
ose pagesën për aftësinë e kufizuar, në për-
puthje me legjislacionin përkatës;

c) personat e regjistruar si të pap-
unë-punëkërkues në Shërbimin Kombëtar të 
Punësimit; 

d) shtetasit e huaj azilkërkues në Republikën e 
Shqipërisë;

e) fëmijët nën moshën 18 vjeç;
f)  nxënësit e studentët nën moshën 25 vjeç, me 

kusht që të mos kenë të ardhura nga veprim-
tari ekonomike;

g) kategori personash që përcaktohen me ligje 
të veçanta;

h) viktimat e trafikimit, sipas identifikim-
it të bërë nga strukturat e Ministrisë së 
Brendshme.

Përjashtohen nga pagesat e drejtpërdrejta për 
shërbimet shëndetësore, që janë pjesë e listës 
së barnave të rimbursueshme, të paketave të 
shërbimeve të kujdesit shëndetësor parësor 
dhe të kujdesit spitalor që mbulohen nga ske-
ma e sigurimit të detyrueshëm të kujdesit shën-
detësor, në masën e përcaktuar, kategoritë e 
mëposhtme:

a) Fëmijët 0 - 18 vjeç;
b) Invalidët e plotë, përfshirë edhe invalidët para-

plegjikë, tetraplegjikë dhe të verbrit e plotë;
c) Invalidët e luftës;
d) Veteranët;
e) Personat që gëzojnë statusin e ish-të dënu-

arve dhe të përndjekurve politikë;
f) Jetimët;
g) Personat që përfitojnë pagesën për aftësinë 

e kufizuar.
Përjashtohen nga pagesat e drejtpërdrejta, 
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për alternativat e para të barnave të listës 
së barnave të rimbursueshme, kategoritë e 
mëposhtme:

a) Pensionistët;
b) Personat e paraburgosur dhe të dënuarit me 

burgim;
c) Azilkërkuesit;
d) Viktimat e trafikimit;
e) Personat me sëmundje kronike.

3.4 Sigurimi Vullnetar
Personat, që nuk përfshihen në asnjë prej gru-
peve të mësipërme, kanë të drejtë të bashko-
hen vullnetarisht me skemën e detyrueshme. 
Personat e siguruar vullnetarisht kanë të njëjtat 
të drejta dhe detyrime si personat, subjekte të 
sigurimit të detyruar, nëse përmbushin kushtin 
e periudhës pritëse 6 (gjashtë) mujore nga data 
e regjistrimit dhe e derdhjes së kontributit deri 
në datën e lindjes së të drejtës për të përfituar. 
Pas përfundimit të periudhës së sigurimit të de-
tyrueshëm ose sigurimit vullnetar, personat që 
nuk përfshihen në kategoritë, për të cilat kon-
tribuon shteti, duhet të regjistrohen pranë FS-
DKSH për sigurim vullnetar brenda 3 (tre) mua-
jve. Për regjistrime të vonuara, periudha pritëse 
do të jetë 1 (një) vit nga data e regjistrimit dhe 
e derdhjes së kontributit vjetor. Për sigurimet 
shëndetësore vullnetare, baza e llogaritjes së 
kontributit është dyfishi i pagës minimale, për 
efekt të llogaritjes së kontributeve.

3.5 Baza për Llogaritjen e Kontributeve
Baza për llogaritjen e kontributit është paga 
bruto e personit të siguruar.

Kontributi i shtetit për personat ekonomikisht 

joaktivë bazohet në konsumin për frymë të 
shërbimit shëndetësor, indeksuar me koeficien-
tin e inflacionit. Konsumi për frymë për shërbi-
min shëndetësor përcaktohet nga FSDKSH dhe 
miratohet nga Kuvendi, së bashku me miratimin 
e buxhetit vjetor.

Baza për llogaritjen e kontributit për punon-
jësit e vetëpunësuar është dyfishi i pagës min-
imale për efekt të llogaritjes së kontributeve. 
Paga minimale, për efekt të llogaritjes së kon-
tributeve për të vetëpunësuarit në qytet dhe 
në fshat, përcaktohet me vendim të Këshillit 
të Ministrave.

Për kategori të veçanta personash, të cilët krye-
jnë veprimtari ekonomike profesionale, përf-
shirë edhe punonjësit e papaguar të familjes 
që punojnë e bashkëjetojnë me të vetëpunësu-
arin, profesionet, paga për efekt të llogaritjes së 
kontributeve, nga paga minimale deri në pagën 
maksimale, si dhe kriteret e përcaktimit të saj 
caktohen nga Këshilli i Ministrave.

3.6 Masa e Kontributit
Masa e kontributit të sigurimit të detyruar shën-
detësor është 3,4 për qind e bazës për lloga-
ritjen e kontributeve sipas pikave 1, 3 dhe 4 të 
nenit 7 të ligjit nr. 10 383, datë 24.2.2011, ‘Për 
sigurimin e detyrueshëm të kujdesit shëndetë-
sor në Republikën e Shqipërisë’, të ndryshuar”.
Për të punësuarit, kontributet paguhen, në 
masën 50 për qind nga punëdhënësi dhe në 
masën 50 për qind nga i punësuari.

Për sigurimet shëndetësore vullnetare, baza e 
llogaritjes së kontributit është dyfishi i pagës 
minimale, për efekt të llogaritjes së kontributeve.
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4. BURIMET FINANCIARE

4.1 Burimet Financiare të Skemës 
gjatë vitit 2019

Buxheti vjetor i Fondit, u miratua me Ligjin 
nr.99/2018, datë 3.12.2018, “Për buxhetin e vitit 
2019”, në vlerën 41.9 miliardë lekë.

Në këtë Ligj u përcaktuan të ardhurat nga kon-
tributet e të tjera në vlerën 13.7 miliardë lekë 
dhe transfertë nga buxheti i shtetit në vlerën 
28.2 miliardë lekë.

Nga transferta e buxhetit, 20.7 miliardë lekë i 
takojnë financimit të shërbimit spitalor, i cili 
u detajua me Vendim të Këshillit të Ministrave 
nr.46, datë 30.01.2019, “Për financimin e shër-
bimeve shëndetësore spitalore nga skema e de-
tyrueshme e sigurimeve të kujdesit shëndetësor 
për vitin 2019”.

Me Vendimin e Këshillit Administrativ nr.6, datë 
6.02.2019, “Për miratimin e buxhetit të Fondit të 
Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetë-
sor për vitin 2019”, u detajua buxheti i Fondit, në 
programet e rimbursimit të barnave e pajisjeve, 
në financimin e shërbimit parësor, shpenzime 
administrative e investime, si dhe në financimin 
e Spitalit Rajonal Durrës.

Sa i përket të ardhurave, detajimi i tyre në 
kontribute të arkëtuara nga Drejtoria e Përg-
jithshme e Tatimeve, nga Instituti i Sigurimeve 
Shoqërore e të ardhura të tjera të Fondit, bëhet 
nga Ministria e Financave dhe Ekonomisë.

Gjatë vitit, buxheti i Fondit pësoi ndryshime, të 
cilat konsistuan në: 

 ■ rritje e buxhetit për përballimin e rritjes së 
pagave me 7% në sistemin e shëndetësisë 
publike (gjithsej 587.1 miliardë lekë);

 ■ rishpërndarje e fondeve buxhetore për zg-
jidhjen e problematikave vjetore.

Aktet ligjore e nënligjore që ndikuan në buxhe-
tin e vitit 2019 të Fondit:

 ■  Ligji nr.99/2018, datë 3.12.2018, “Për buxhe-
tin e vitit 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit të Ministrave nr.46, datë 
30.01.2019, “Për financimin e shërbimeve 
shëndetësore spitalore nga skema e de-
tyrueshme e sigurimeve të kujdesit shënde-
tësor për vitin 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit Administrativ nr.5, datë 
06.02.2019, “Për financimin shtesë të spital-
eve publike për realizimin e paketave të shër-
bimeve të miratuara me vendim të Këshillit 
të Ministrave, të ofruara nga shërbimet spit-
alore publike për vitin 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit Administrativ nr.6, datë 
06.02.2019, “Për miratimin e buxhetit të Fon-
dit të Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit 
Shëndetësor për vitin 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit të Ministrave nr.439, datë 
26.06.2019, “Për rishpërndarje fondesh bux-
hetore brenda programeve të miratuara në 
buxhetin e vitit 2019, për Ministrinë e Shën-
detësisë dhe Mbrojtjes Sociale”;

 ■  Akti Normativ nr.2 datë 2.10.2019 “Për 
disa ndryshime në Ligjin Nr. 99/2018, datë 
03.12.2018, “Për buxhetin e vitit 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit të Ministrave nr. 440, datë 
26.06.2019, “Për një ndryshim në Vendimin 
nr. 46, datë 30.01.2019, të Këshillit të Min-
istrave, “Për financimin e shërbimeve shën-
detësore spitalore nga skema e detyrueshme 
e sigurimeve të kujdesit shëndetësor për 
vitin 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit Administrativ nr. 25, datë 
19.7.2019, “Për një ndryshim në Vendimin 
nr.6, datë 06.02.2019, i Këshillit Administra-
tiv “Për miratimin e buxhetit të Fondit të Sig-
urimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetë-
sor për vitin 2019”;

 ■  Vendimi i Këshillit Administrativ nr. 29, datë 
31.10.2019, “Për një ndryshim në Vendimin 
nr.6, datë 06.02.2019, i Këshillit Administra-
tiv “Për miratimin e buxhetit të Fondit të Sig-
urimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetë-
sor për vitin 2019”, i ndryshuar”;

 ■ Vendimi i Këshillit të Ministrave nr.802, datë 
11.12.2019, “Për një ndryshim në Vendimin 
nr. 46, datë 30.01.2019, të Këshillit të Min-
istrave, “Për financimin e shërbimeve shën-
detësore spitalore nga skema e detyrueshme 
e sigurimeve të kujdesit shëndetësor për 
vitin 2019”, i ndryshuar”.

Bazuar në këto akte, buxheti i Fondit ka ndrysh-
uar si më poshtë:
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Bazuar në këto akte, buxheti i Fondit ka ndryshuar si më poshtë: 
(në milionë/lekë)
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Programimi dhe realizimi i buxhetit të FONDI-t, sipas të dhënave të pasqyrave financiare të konsol-
iduara paraqiten si më poshtë:

TË ARDHURAT

Të ardhurat e konstatuara në total janë realizuar 41,819 milionë lekë ose 98.4% e planifikimit, me 
mosrealizim në vlerën 668 milionë lekë. 

Në strukturën e të ardhurave, të ardhurat nga transferta e buxhetit të shtetit përbëjnë peshën krye-
sore me 68% (nga të cilat 51% për shërbimin spitalor dhe 17% për shërbimin parësor), ndjekur nga të 
ardhurat e kontributeve të sigurimeve shëndetësore me 31%. Të ardhurat nga burime të tjera zënë një 
peshë specifike të vogël prej 1%. 

Realizimi i të ardhurave sipas zërave krahasuar me planin dhe me një vit më parë, paraqitet si më poshtë:

Të ardhurat e vitit 2019

Duhet theksuar fakti se në të ardhurat sipas të drejtës së konstatuar përfshihen edhe të ardhurat e 
vitit në pritje pë t’u arkëtuar, për këtë arsye janë më të larta nga të ardhurat cash, arkëtuar në lloga-
ritë e Fondit gjatë vitit 2019. 

(Në milion lekë)



RAPORTI VJETOR 2019

15

Për vitin 2019, të ardhurat e konstatuara në total, janë realizuar në masën 104.3%, ose më shumë 
1,713 milionë lekë. 

Në krahasim me planin 2019, të ardhurat e konstatuara në total janë realizuar në masën 98.4%, ose 
me mosrealizim 668 milionë lekë. 

Grafikisht krahasimi i të ardhurave të vitit 2019 me vitin e mëparshëm 2018, paraqitet si vijon: 

4.2 Të Ardhurat nga Kontributi i Sigurimeve 
Shëndetësore

Kontributet shëndetësore janë realizuar në 
masën 96.1% ose më pak 535 milionë lekë. 

 ■ Nga organet tatimore transferimet e kontrib-
uteve të sigurimeve shëndetësore janë realizuar 
në masën 97.8%, ose më pak 287 milionë lekë.

 ■ Nga organet e sigurimeve shoqërore transfe-
rimet kontribute të sigurimeve shëndetësore 
derdhur nga fermerët janë realizuar në nivel 
shumë të ulët prej 20% e planifikimit, ose më 
pak 248 milionë lekë.   

4.3 Transferta nga Buxheti i Shtetit 

 ` Transfertat nga buxheti i shtetit në total janë 
realizuar në masën 99.2% e planifikimit, ose 
më pak 233 milionë lekë, përkatësisht:

 ` Transfertat për shërbimin parësor  janë 
realizuar në masën 100% ose në shumën 
7,011 milionë lekë. Me transfertën e shërbi-
mit parësor mbulohen financimi i Qendrave 
Shëndetësore, si dhe pagesat e kontrollit 
bazë për grupmoshat 35-70 vjeç.

 ` Transfertat për shërbimin spitalor (përf-
shirë edhe spitalet publike) janë realizuar 
në masën 98.9%, ose më pak për  vlerën 233 
milionë. Transferuar gjithsej 21,513 milionë 
lekë, nga të cilat 17,043 milionë janë lëvru-
ar nga spitalet publike nëpërmjet sistemit të 
thesarit dhe 4,470 milionë lekë janë tërhequr 
nga Fondi për pagesa të shpenzimeve që për-
ballohen nga programi i shërbimit spitalor.

Tërheqja e FONDI-t nga llogaria e thesarit për-
caktuar për shërbimin spitalor bëhet sipas për-
caktimeve në VKM për:

 ■ financimin e paketave shëndetësore në insti-
tucionet jopublike;

 ■ financimin e kontratave koncesionare të 
lidhura nga autoriteti qendror (Ministria e 
Shëndetësisë e Mbrojtjes Sociale);

 ■ pagesat për kujdes shëndetësor në insti-
tucione jopublike, brenda e jashtë vendit, 
sipas miratimit, rast pas rasti, me vendim të 
Këshillit të Ministrave;

 ■ pagesa të bonusit për mjekë specialistë që 
kontraktohen për ofrimin e shërbimeve të 
munguara në spitalet rajonale e bashkiake.

4.4 Të Ardhura të Tjera 

Nga burime të tjera (arkëtimet nga interesat e 
depozitave, nga dëmet ekonomike, nga tarifa 
për recetë), konstatohen të ardhura në masën 
155.4% e planifikimit, ose me tejkalim për 
vlerën 100 milionë lekë, ndikuar kryesisht nga 
interesat e përfituara rreth 50 milionë lekë 
nga investimi në letra me vlerë të vendosjes 
(bono thesari).

5. FINANCIMI I SHËRBIMEVE TË KUJDESIT 
SHËNDETËSOR

Për vitin 2019 shpenzimet (përfshirë shpen-
zimet e spitaleve publike) konstatohen në 
vlerën 41,101 milionë lekë, ose 96.7% e planifi-
kimit, më pak për 1,385 milionë lekë. 
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Në strukturën e shpenzimeve, peshën specifike më të madhe e zënë shpenzimet e shërbimit spitalor 
me 53%, ndjekur nga shpenzimet për rimbursimin e barnave e pajisjeve me 25%, shpenzimet e ku-
jdesit parësor (financimi i QSH e kontrolli bazë shëndetësor) me 18.9%, shpenzimet administrative 
(pagat e shpërblimet, sigurimet shoqërore-shëndetësore, mallra e shërbime) me 2 % dhe së fundi 
investimet me 1% të totalit.

Grafikisht, struktura e shpenzimeve të konstatuara gjatë vitit 2019, paraqitet si vijon:
Fondi gjatë vitit 2019, ka paguar detyrimet e prapambetura nga viti 2018. 

Krahasuar me vitin 2018, shpenzimet e konstatuara në vitin 2019 janë realizuar në masën 99.7%, ose 
pakësuar me 126 milionë lekë, referuar zërave si më poshtë:

 ` Shpenzimet e rimbursimit barnave e pajisjeve realizuar në masën 95%, ose pakësuar me 550 
milionë lekë;

 ` Shpenzimet e investimeve realizuar në masën 364.5%, ose rritur me 223 milionë lekë;
 ` Shpenzimet e shërbimit spitalor realizuar në masën 101.6%, ose rritur me 337 milionë lekë, 

përkatësisht:
 ■ Shpenzimet e financimit të spitaleve publike rritur me 564 milionë lekë;
 ■ Shpenzimet e financimit të spitalit Durrës rritur me 93 milionë lekë;
 ■ Shpenzimet e paketave spitalore rritur me 38 milionë lekë;
 ■ Shpenzimet e financimit të shërbimeve spitalore nga ofrues me PPP pakësuar me 328 milionë lekë; 
 ■ Shpenzimet për trajtim spitalor të pacientit miratuar me VKM pakësuar me 26 milionë lekë;,
 ■ Shpenzimet e financimit të mjekëve specialist pakësuar me 4 milionë lekë.

Grafikisht shpenzimet e vitit 2019 krahasuar me vitin e mëparshëm 2018, janë si vijon:
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5.1 Financimi i Listës së Barnave të Rimbur-
sueshme dhe Pajisjeve

Në vitin 2019 listëtreguesit të pranuar për rim-
bursim të barnave & pajisjeve arritën në vlerën 
10,471 milionë lekë, ose në masën 95.1% e 
planit, më pak për 539 milionë lekë. Nga vlera 
totale e listëtreguesve të pranuar mbetën pali-
kuiduar në fund të vitit 983.9 milionë lekë, ose 
më pak për 539.4 milonë lekë krahasuar me 
detyrimet nga viti 2018. Gjatë vitit 2019 u likuid-
uan të gjitha detyrimet nga viti 2018 rreth 1.5 
miliardë lekë. 
Indeksimi i çmimeve të listës ekzistuese të bar-
nave në muajin mars 2019 dhe hyrja në fuqi e 
listës së re të barnave 2019 në muajin korrik 
2019, ndikuan në uljen e çmimeve të barnave si 
rrjedhojë edhe në uljen e shpenzimeve të rim-
bursimit. Gjithashtu, monitorimi dhe kontrolli 
i subjekteve të kontraktuara me Fondin bazuar 
në riskun më të lartë kanë ndikuar në ruajtjen e 
tavanit të buxhetit.

5.2 Financimi i Shërbimit të Kujdesit Shënde-
tësor Parësor

Shpenzimet e shërbimit të kujdesit shëndetë-
sor parësor (financimi i QSH dhe kontrolli bazë 
shëndetësor) u konstatuan në shumën 7,764 
milionë lekë, ose në masën 99.9% të planifikim-
it, më pak se plani në shumën 7 milionë lekë. 
Financimi i QSH u bë për diferencë të gjendjes 
financiare të trashëguar nga viti i mëparshëm, 
e cila dha efekt kursimi në këtë zë shpenzimi. 
Janë financuar QSH për aktivitetin e tyre vjetor, 
përfshirë financimin shtesë për qendrat që of-
rojnë shërbim të pandërprerë gjatë sezonit ver-
or, si dhe paketën e barnave dhe materialeve 
të mjekimit për ato qendra shëndetësore të 
cilat bllokohen gjatë sezonit të dimrit. Qendrat 
shëndetësore të shërbimit parësor financohen 
nëpërmjet llogarive që ato kanë në bankat e 
nivelit të dytë, kështu që çdo mosrealizim i 
ndodhur, rezulton gjendje në vitin e ardhshëm 
dhe na ndihmon në menaxhimin e situatës së 
detyrimeve gjatë vitit në vazhdim.
Shpenzimet për shërbimin e kontrollit bazë 
shëndetësor të popullatës nga 35 - 70 vjeç u 
konstatuan në të njëjtën masë sa planifikimi i 
shpenzimeve për një total prej 876 milionë lekë. 
Në konstatimin e shpenzimeve përfshihet edhe 
vlera e projeksionit e përcaktuar në kontratë 
për 475,000  kontrolle mjekësore bazë në vit. 
Gjatë vitit 2019 janë realizuar 482,716  kontrolle 
mjekesore bazë ose 7,716 raste më shumë se 
projeksioni me një realizim prej 101.6%.

5.3 Financimi i Shërbimit Spitalor
Financimi i Spitalit Rajonal Durrës 

Shpenzimet për Spitalin Rajonal Durrës u realizuan 
në shumën 885 milionë lekë, ose 100% e planit. 
Spitali financohet nga Drejtoria Rajonale Durrës në 
llogaritë bankare të administruara prej tij.
Spitali i Durrësit, në ndryshim nga spitalet e 
tjera, që nga viti 2000 funksionon si projekt pi-
lot, bazuar në VKM nr. 560, datë 23.10.2000, “Për 
miratimin e projektit pilot për përfshirjen e Spit-
alit të Durrësit në skemën e sigurimeve të kuj-
desit shëndetësor”, i ndryshuar, dhe financohet 
nëpërmjet bankave të nivelit të dytë.

Financimet e Shërbimit Spitalor 
nëpërmjet thesarit
Buxheti për shërbimin spitalor nëpërmjet the-
sarit parashikohet në ligjin e buxhetit dhe mira-
tohet me vendim të Këshillit të Ministrave

6. PËRFITIMET E POPULLATËS

Ligji nr. 10 383, datë 24.02.2011, “Për sigurimin e 
detyrueshëm të kujdesit shëndetësor në Repub-
likën e Shqipërisë”, i ndryshuar, zgjeroi mundësitë 
e përfitimit të shërbimeve nga popullata, përmes 
proçesit të kontraktimit nga ana e FONDI-t, si të 
shërbimeve publike ashtu edhe të atyre private.
Paketat e shërbimeve të sigurimit të detyrue-
shëm hartohen duke përcaktuar:

 ■ vizitat, ekzaminimet dhe trajtimet mjekësore 
në qendrat shëndetësore të kujdesit parësor 
dhe spitalet publike, të cilat paguhen për 
këtë shërbim nga sigurimi i detyrueshëm;

 ■ listën e barnave të rimbursueshme, si dhe 
masën e mbulimit të barnave të saj. Struktu-
ra e listës së barnave përcaktohet në bazë të 
listës së barnave themelore, sipas klasifikim-
it INN (principit aktiv të barit), të përcaktuar 
nga Organizata Botërore e Shëndetësisë, si 
dhe në mbulimin e alternativës më të lirë;

 ■ listën e pajisjeve mjekësore, si dhe masën e 
mbulimit të tyre. 

Sigurimi i detyrueshëm shëndetësor, pagesat e 
kontributeve përkatëse dhe paketat që finan-
con sigurimi i detyrueshëm shëndetësor, janë 
përshkruar në paragrafët 3.1 dhe 3.3.

6.1 Paketa e Shërbimeve në Kujdesin Shën-
detësor Parësor

Paketa e shërbimeve, të cilën FONDI e kontrakton 
me Qendrat Shëndetësore, përfshin 7 shërbime:
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 ■ Kujdesi në rastet e urgjencës
 ■ Kujdesi shëndetësor për fëmijët
 ■ Kujdesi shëndetësor për të rriturit
 ■ Kujdesi shëndetësor për gratë dhe  

shëndeti riprodhues
 ■ Kujdesi shëndetësor për të moshuarit
 ■ Kujdesi shëndetësor mendor
 ■ Promocioni dhe edukimi shëndetësor

Popullsia e deklaruar nga mjekët e familjes 
në total është 4,030,923 banorë, ku 2,152,363 
banorë janë në zonat urbane dhe 1,877,930 
banorë në zonat rurale. Numri i Mjekëve të Përg-
jithshëm dhe të Familjes që kanë mbuluar me 
shërbim shëndetësor gjithë territorin e vendit 
për muajin Dhjetor 2019 është 1,480. Gjatë vitit 
2019 nga ana e Qendrave Shëndetësore (QSH) 
të Kujdesit Parësor janë kryer 6,733,220 vizita, 
nga këto 6,218,044 vizita janë kryer nga Mjek i 
Përgjithshëm dhe i Familjes (MPF) dhe 515,176 
vizita janë kryer nga Mjekët Specialistë (MS) të 
Qendrave Shëndetësore të Specialiteteve në 
Tiranë. Numri i Infermierëve dhe laborantëve 
është 6,896, nga të cilët 1,831 janë Infermierë të 
Mjekut të Përgjithshëm dhe të Familjes. Numri i 
mjekëve specialistë është 319. 

Numri i QSH është 407 dhe 6 QSH të special-
iteteve që operojnë vetëm në Rajonin e Tiranës 

(Specialiteti Nr. 1, Specialiteti Nr. 2, Specialiteti 
Nr. 3, Specialiteti Nr. 4 (Paskuqan), Dispanseria 
dhe Qëndra Shëndetësore SOB.

Për vitin 2019, numri mesatar i vizitave për MPF 
është realizuar në masën 13 vizita /ditë, për MS 
të QSH të Specialiteteve 12.2 vizita/ditë, pra për 
vitin 2019 në rang vendi numri mesatar i vizitave 
është 12.6 vizita/ditë.

Gjatë vitit 2019, nga ana e MPF janë realizuar 
afërsisht i njëjti numër vizitash me vitin 2018, 
me një diferencë të vogël rreth 995 vizita më 
pak. Ndërsa, nga ana e MS të QSHS në Tiranë 
janë realizuar rreth 66 mijë vizita (ose 15%) më 
shumë se gjatë vitit 2018. Gjithashtu, mesatar-
ja e vizitave në ditë dhe realizimi në përqindje 
i numrit të vizitave, të kryer nga MP/F dhe QSH 
të Specialiteteve paraqiten më të rritura për 
vitin 2019. Përqindja e realizimit në total për 
vitin 2019, paraqitet rreth 1% më shumë se 
gjatë vitit 2018.

Ecuria në vite e numrit mesatar ditor të 
vizitave nga MPF (2008-2019).

Grafiku i mëposhtëm, paraqet ecurinë e num-
rit mesatar të vizitave nga MPF gjatë periudhës 
2008-2019.

2008

7.2
8.0 8.4 9.1 9.5

10.3
11.2

10.6 10.8 11.1
11.8

12.6

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Mesatarja ditore e Nr. Vizitave për MPF 2008 - 2019

Nga paraqitja grafike e kurbës në vite, vihet re 
një trend në rritje, nga viti në vit të numrit mesa-
tar të vizitave në ditë. Krahasuar me vitet 2008 - 
2018, nga të gjithë QSH sipas zonave gjeografike 
të përcaktuara në kontratë, për vitin 2019, ka 
një rritje të numrit mesatar ditor të vizitave për 
mjek nga 7.2 në 2008 në 12.6 në 2019.

Numri i vizitave të kryera nëtotal nga QSH të  
kujdesit parësor nga viti 2008-2019.

Në grafikun e mëposhtëm paraqitet trendi i 
numrave të vizitave të mjekëve të QSH në kuj-
desin parësor gjatë viteve 2008 – 2019. 
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Në grafikët e mëposhtëm, pasqyrohen të 
dhënat, sipas zonave të shprehur në (%), ku 
shihet shpërndarja e vizitave sipas zonave ku 
zonat urbane zënë rreth 67% të vizitave totale, 
ndërsa zonat rurale 33% të vizitave totale. Gjatë 
vitit 2019 zonat urbane, kanë realizuar rreth 66 
mijë numër vizitash ose 1% më shumë se gjatë 
vitit 2018. Ndërsa, zonat rurale paraqiten me 
vlera afërsisht të njëjta rreth 1 mijë vizita më 
pak se gjatë vitit 2018.

Vizitat e kryera për vitin 2019 vs. 2018 sipas 
zonave urbane dhe rurale

Vizitat e realizuara sipas zonave gjeografike, 
Bashki, Komunë Fushore/Kodrinore, Komunë 
Malore / Thellë malore.

Shpërndarja e vizitave sipas zonave gjeografike 
të përcaktuara në kontratë paraqitet si më 
poshtë: 
Nga MPF e QSH në bashki janë realizuar 64% të 
numrit të vizitave në total, të cilët në krahasim 
me vitin 2018 paraqiten me vlera afërsisht të 
njëjta; vizitat nga MPF e QSH në zonat Komunë 
Fushore/Kodrinore janë realizuar 28% e num-
rit të vizitave në total dhe në krahasim me vitin 
2018 kanë realizuar rreth 25 mijë vizita ose 1.4% 
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më pak dhe vizitat nga MPF në QSH të zonave Komunë Malore/Thellë Malore janë realizuar 8% të numrit 
të vizitave në total, afërsisht 23 mijë numër vizitash ose 5% më shumë se gjatë vitit 2018.

Për vitin 2019 rezulton se indikatorët e cilësisë të Qendrave Shëndetësore krahasuar me standartin, janë 
realizuar në masën 78%, në vlera lehtësisht të rritura (rreth 1% më shumë) me vitin 2018.

Në grafikun e mëposhtëm paraqitet realizimi i nëntë indikatorëve të cilësisë në rang vendi, krahasuar me 
standartin, sipas tremujorëve për vitin 2019 dhe krahasimi me vitin 2018.

Realizimi i Indikatorëve të cilësisë, sipas tremujorëve në total 2019 dhe krahasuar me vitin 2018.
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6.2 Kontrolli Mjekësor Bazë

Kontrolli Mjekësor Bazë, tashmë është shtrirë në të gjithë territorin e vendit. Ofrimi i paketës së 
kontrollit mjekësor bazë realizohet bazuar në Vendimin nr.185, datë 02.04.2014 “Për përcaktimin e 
mënyrës së realizimit të Kontrollit Mjekësor Bazë për shtetasit e moshës 35-70 vjeç”, ndryshuar me 
VKM nr.721, datë 12.10.2016. 

Për gjatë gjithë vitit, është monitoruar në të gjithë vendin realizimi i procesit të Kontrollit Mjekësor 
Bazë për grupmoshat 35-70 vjeç.

Për vitin 2019 janë kryer gjithsej 482,716 kontrolle bazë. Bazuar në projeksionin e planifikuar për kry-
erjen e kontrollit mjekësor bazë për periudhën Janar-Dhjetor 2019, kemi një realizim të këtij treguesi 
në rang vendi prej 102%. 

Ky tregues sipas Drejtorive Rajonale të Fondit ka nivele shumë të mira, pothuajse në të gjitha ra-
jonet. Kryesojnë rajonet Tropojë, Pogradec, Vlorë, Fier, Lushnjë, Korçë, Durrës, Berat, Gjirokastër, 
Kukës Shkodër, Sarandë dhe Dibër. Ndërkohë që kanë tregues më të ulët rajonet Lezhë, Kamëz-Vorë 
dhe Elbasan, me mos realizim të projeksionit vjetor.

Sipas grafikut, përqindjen më të lartë të realizimit të kontrolleve mjekësore bazë për vitin 2019, e 
kanë zonat urbane, 58%.



FONDI I SIGURIMIT TË DETYRUESHËM TË KUJDESIT SHËNDETËSOR

22

Sipas grafikëve më sipër numrin më të lartë të 
mesatares/ditore për kabinet, në zonat urbane 
dhe rurale e ka viti 2019, krahasuar me 2018.

Nga rezultatet e kontrollit mjekësor bazë për 
periudhën Janar-Dhjetor 2019 dhe krahasimi 
me 2018 është përcaktuar shkalla e riskut në %, 
sipas grafikut të mëposhtëm:
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Krahasuar me të njëjtën periudhë të vitit 2018, kemi një ulje 2% të rasteve me risk të lartë dhe 1% 
të atyre me risk të moderuar dhe ndërkohë, kemi një rritje prej 2% të rasteve pa risk ose risk të ulët.

Për personat me risk të lartë, nga mjeku i përgjithshëm dhe i familjes, është referuar për konsultë tek 
mjeku specialist sipas grafikut më poshtë:

Referuar grafikut, për të dy vitet, kemi të njëjtën shifër 22%, për rastet e referuara tek Endokrinologu. 
Gastro-Hepatologu dhe Hematologu për vitin 2019, kanë një uljë prej 1% Nefrologu për vitin 2019, ka një 
ulje prej 1%. Urologu ka 1% për të dyja vitet dhe Kardiologu, krahasuar me vitin 2018, ka një ulje prej 5%.

Për periudhën Janar–Dhjetor 2019 dhe krahasimi me të njëjtën periudhë të vitit 2018, disa tregues 
socialë të kontrollit mjekësor bazë në rang vendi po i paraqesim si më poshtë:

Struktura e kontrollit mjekësor bazë sipas gjinisë është në raportin e mëposhtëm:
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Për vitin 2019 përqindja e femrave që kanë kryer kontrollin mjekësor është 60%, krahasuar me vitin 
2018 kemi ulje të numrit të femrave, ndërsa përqindja e meshkujve që kanë kryer kontrollin mjekë-
sor është 40%, krahasuar me vitin 2018 kemi rritje të numrit të meshkujve.

Struktura e kontrollit mjekësor bazë sipas grupmoshave paraqitet:

Krahasuar me vitin 2018, struktura e grupmoshave të popullatës që kanë kryer kontrollin mjekësor 
bazë për vitin 2018 është e njëjtë.

6.3 Paketa e Shërbimeve në Shërbimin Spitalor

Në kontratën me spitalet në vitin 2019 janë monitoruar gjithsej 14 indikatorë të performancës dhe 
cilësisë. Në totalin e indikatorëve të monitoruar dhe vlerësuar nga sektori i shërbimit spitalor në 
vlerësimin e performancës spitalore janë: niveli i shfrytëzimit të shtratit, ditëqëndrimi mesatar, xhiro 
e shtratit në spitale, përqindja e numrit të pacientëve të shëruar të dalë nga spitali, si dhe përqindja 
e shtrimeve urgjente në spital.

Për vitin 2019 numri i shtrimeve për të gjithë spitalet e kontraktuara është 311,775 pacientë.
Numri i shtrimeve sipas spitaleve rezultoi: për Spitalet Rajonale është 115,584 pacientë, për Spitalet 
Universitare 159,044 pacientë dhe për Spitalet Bashkiake është 37,147 pacientë. 

Krahasimi i shtrimeve në spitale universitare për dy vitet e fundit paraqitet si vijon:



RAPORTI VJETOR 2019

25

Nga krahasimi i numrit të shtrimeve në Spitalet Universitare 2018-2019 QSUT vihet re një rritje e kon-
siderueshme e numrit të shtrimeve për vitin 2019.
Numri i shtrimeve gjatë vitit 2019 për Spitalet Universitare në total rezulton më i rritur krahasuar me 
vitin 2018 me 13,065 shtrime më shumë.

Krahasimi i numrit të shtrimeve në spitale rajonale për dy vitet e fundit:

Në spitalet rajonale krahasuar me vitin 2018, vërehet se numri i shtrimeve për vitin 2019 ka rritje me 
rreth 7,945 shtrime më shumë.

Krahasimi i numrit të shtrimeve në spitale bashkiake në dy vitet e fundit:

Nga krahasimi i numrit të shtrimeve për spitalet bashkiake me vitin 2018-2019 rezulton më i ulur me 
2,057 pacientë më pak për vitin 2019.

Prej shumë vitesh në spitalet e vendit tonë vërehet fenomeni i shtrimeve masive në spital nëpërmjet 
shërbimit të urgjencës. 
Për vitin 2019, 81.46 % e shtrimeve në spitalet rajonale i zënë shtrimet nga urgjenca me 94,149 
shtrime dhe 19.54% shtrimet e planifikuara nga konsultat ose 22,587 shtrime. Edhe në vitet e shkuara 
përqindja e shtrimeve urgjent ka rezultuar tepër e lartë.

Shfrytëzimi i shtratit, si një indikator tepër i rëndësishëm i efiçiencës spitalore paraqitet në nivele të 
ulura për disa spitale.
Shfrytëzimi i shtratit rezulton në disa rajone më i ulur krahasuar me vitin 2018 ose në të njëjtat vlera.

Përqindja e shfrytëzimit të shtratit për vitin 2019 në spitalet universitare, rajonale e bashkiake, kra-
hasuar me mesataren e shfrytëzimit të shtratit në këto spitale është si më poshtë:



FONDI I SIGURIMIT TË DETYRUESHËM TË KUJDESIT SHËNDETËSOR

26

Indikatori i ditë qëndrimit mesatar paraqitet në shifra normale, ku për spitalet universitare është 4.2 
ditë, për spitalet rajonale është 4 ditë dhe për spitalet bashkiake është 5 ditë.

Indikator i rëndësishëm për matjen e performancës së spitaleve është dhe përqindja e pacientëve të 
shëruar që kanë dalë nga spitali.

Në spitalet rajonale 24.95 % e pacientëve, kanë dalë të shëruar dhe në spitalet bashkiake 25.41 % e 
pacientëve të dalë, kanë dalë të shëruar.

Gjatë vitit 2019 rezulton të jenë kryer 1,550,930 vizita ambulatore në spitalet universitare, rajonale 
dhe bashkiake. Konkretisht, në spitalet universitare rezulton të jenë kryer 548,702 vizita ambula-
torike, në spitalet rajonale janë kryer 700,274 vizita ambulatorike të specializuara për poliklinikat e 
këtyre spitaleve dhe në spitalet bashkiake janë kryer 301,954 vizita ambulatorike të specializuara.

Numri i vizitave ambulatorike në spitalet universitare 2018-2019:
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Indikatori i ditë qëndrimit mesatar paraqitet në shifra normale, ku për spitalet universitare është 4.2 
ditë, për spitalet rajonale është 4 ditë dhe për spitalet bashkiake është 5 ditë.

Indikator i rëndësishëm për matjen e performancës së spitaleve është dhe përqindja e pacientëve të 
shëruar që kanë dalë nga spitali.

Në spitalet rajonale 24.95 % e pacientëve, kanë dalë të shëruar dhe në spitalet bashkiake 25.41 % e 
pacientëve të dalë, kanë dalë të shëruar.

Gjatë vitit 2019 rezulton të jenë kryer 1,550,930 vizita ambulatore në spitalet universitare, rajonale 
dhe bashkiake. Konkretisht, në spitalet universitare rezulton të jenë kryer 548,702 vizita ambula-
torike, në spitalet rajonale janë kryer 700,274 vizita ambulatorike të specializuara për poliklinikat e 
këtyre spitaleve dhe në spitalet bashkiake janë kryer 301,954 vizita ambulatorike të specializuara.

Numri i vizitave ambulatorike në spitalet universitare 2018-2019:

Numri i vizitave ambulatorike në spitalet rajonale 2018-2019:
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Numri i vizitave ambulatorike në spitalet bashkiake 2018-2019:

Ekzaminime Laboratorike

Për periudhën Janar - Dhjetor 2019 janë realizuar ekzaminime laboratorike si më poshtë vijon: 
7,292,682 ekzaminime biokimiko-klinike. Nga këto spitalet rajonale kanë raportuar 2,820,380 
ekzaminime, spitalet universitare 3,305,097 ekzaminime, ndërsa spitalet bashkiake kanë rapor-
tuar 1,167,205 ekzaminime klinike. QSUT-ja ka realizuar 2,755,944 ekzaminime klinike.

Për periudhën Janar - Dhjetor 2018 janë realizuar 7,084,070 ekzaminime biokimiko-klinike 
në total. Nga këto spitalet rajonale kanë raportuar 2,733,572 ekzaminime, spitalet universitare 
3,161,915 ekzaminime, ndërsa spitalet bashkiake kanë raportuar 1,188,583 ekzaminime klini-
ke. QSUT-ja ka realizuar 2,664,556 ekzaminime klinike.
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Raporti midis pacientëve të siguruar dhe të pa-
siguruar që kanë përfituar kryerjen e ekzamin-
imeve laboratorike është 92.52 % të siguruar 
dhe 7.48 % të pasiguruar. 

- 1,001,294 ekzaminime imazherike të llojeve të 
ndryshme të realizuara në spitale për pacientë 
të shtruar, të vizituar apo konsultuar në shërbi-
min ambulator si dhe atyre të paraqitur në shër-
bimin e urgjencës. Në spitalet rajonale janë kry-
er 509,869 ekzaminime dhe në ato bashkiake 
162,294 ekzaminime. 

- 329,131 ekzaminime janë realizuar në spit-
alet universitare, prej të cilave vetëm QSUT ka 
raportur 214,578 ekzaminime. Përfituesit e këtij 
shërbimi në spitalet universitare kanë rezultuar 
57.9 % pacientë të sigurar (të shtruar, ambula-
tor, nga urgjenca) 42.1 % pacientë të pasigu-
ruar (të shtruar, ambulator dhe nga urgjenca). 
Në spitalet rajonale ky tregues ka rezultuar me 
75.1% pacientë të sigurar (të shtruar, ambula-
tor, nga urgjenca) 24.9% pacientë të pasiguruar 
(të shtruar, ambulator dhe nga urgjenca). Ndër-
kohë në spitalet bashkiake ka rezultuar me 76.3 
% pacientë të sigurar (të shtruar, ambulator, 

nga urgjenca) dhe 23.7 % pacientë të pasiguru-
ar (të shtruar, ambulator dhe nga urgjenca).

Ekzaminime Imazherike

Numri i ekzaminimeve imazherike me peshë 
specifike më të lartë të realizuara për periudhën 
Janar-Dhjetor 2019 është si më poshtë vijon:

 z Skaner janë realizuar gjithsej 89,864 ek-
zaminime;

 z Ekografi janë realizuar gjithsej 321,075 ek-
zaminime;

 z RMI janë realizuar gjithsej 24,451 ekzaminime;

Nga këto QSUT ka raportuar 7,840 ekzaminime, 
Spitali Shkodër ka raportuar 3,566 ekzaminime, 
Spitali Durrës ka raportuar 4,968 ekzaminime, 
Spitali Vlorë ka raportuar 2,168 ekzaminime dhe 
Spitali Universitar i Traumës ka raportuar 2,829 
ekzaminime;

 z Mamografi janë realizuar 13,816 mamo 
imazherike. QSUT ka realizuar 1,999 mamo, 
SUOGJ “Mbretëresha Geraldine” 391 mamo, 
Durrësi 1,918 mamo, Shkodra 1,555 mamo, 
Elbasani 1,532 mamo, Vlora 1,314 mamo, 
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Korça 1,870 mamo, ndërsa spitalet e tjera 
rajonale kanë realizuar Berati 608 mamo, 
Dibra 1,118 mamo, Gjirokastra 994 mamo, 
Kukës 485 mamo dhe Pogradeci 32 mamo.

6.4 Kostot Spitalore

Nga analizimi i treguesve spitalor për vitin 2019, 
rezulton si vijon:

- Numri i rasteve dhe numri i ditë qëndrimeve në 
spitale për vitin 2019 është:

Spitalet Nr. i rasteve Ditë/Qëndrimi

1. Rajonale  97,400  432,527 
2. Bashkie  39,793  190,224
3. Universitare  170,068  571,659

Kosto mesatare për rast (pacient) në tre nivelet spitalore, janë:
 z Kosto mesatare/rast në spitalet nivel Rajonal është 50.4 mijë lekë.
 z Kosto mesatare/ rast në spitalet nivel Bashkiak është 51.5 mijë lekë.
 z Kosto mesatare/rast në 4 spitalet e nivelit Universitar të financuara të gjitha shërbimet mjekësore 

nga Fondi, është 45 mijë lekë.
 z Për Shërbimin e Ortopedisë (të financuar nga Fondi) në spitalin Universitar të Traumës,  

është 67.3 mijë lekë.

Kosto mesatare për Ditë - Qëndrimi në tre nivelet spitalore:
 z Kosto mesatare për Ditë/ qëndrimi në spitalet nivel Rajonal është 11.3 mijë lekë
 z Kosto mesatare për Ditë/ qëndrimi në spitalet nivel Bashkiak është 10.7 mijë lekë
 z Kosto mesatare për Ditë/ qëndrimi në 4 spitalet nivel Universitar është 13 mijë lekë
 z Kosto mesatare/për Ditë/ qëndrimi në spitalin Universitar të Traumës, Shërbimi i Ortopedisë, 

është 11.2 mijë lekë.
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a) Kosto mesatare për rast:

Viti   2018      2019

Spitalet

Rajonale  46 mijë lekë  Rajonale  50.4 mijë lekë
Bashkiake  50 mijë lekë  Bashkiake  51.5 mijë lekë

Spitalet Universitare Kosto / rast në mijë lekë 

Spitali     2018    2019

QSUT     49 mijë lekë   45 mijë lekë 
SUOGJ “Mbretëresha Geraldine” 23 mijë lekë   24 mijë lekë
SUOGJ “Koço Gliozheni”  45 mijë lekë   46 mijë lekë
SU “Shefqet Ndroqi”   78 mijë lekë   76 mijë lekë 
SU Trauma (Shërb Ortopedi)  74 mijë lekë   67.3 mijë lekë 

Spitalet. Universitare                             Kosto/ditëqëndrimi në mijë/lekë

Spitali     2018    2019

QSUT     14 mijë lekë   5 mijë lekë
SUOGJ “Mbretëresha Geraldine” 7 mijë lekë   8 mijë lekë
SUOGJ “Koço Gliozheni”  11 mijë lekë   10 mijë lekë
SU “Shefqet Ndroqi”   9 mijë lekë   9.2 mijë lekë
SU Trauma (Shërb.Ortopedi)  10.27 mijë lekë   11.2 mijë lekë
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Paketat Shëndetësore

Monitorimi dhe analizimi i paketave shëndetësore nga institucionet shëndetësore publike dhe 
private të kontraktuara dhe të financuara nga FONDI bëhet në zbatim të Vendimit Nr. 308, datë 
21.05.2014, “Për miratimin e paketave të shërbimeve shëndetësore që do të financohen nga Fondi i 
Sigurimit të Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetësor në shërbimin spitalor”, i ndryshuar. Gjatë periu-
dhës Janar - Dhjetor 2019, në institucionet shëndetësore publike e private është kryer aktiviteti për 
ofrimin e paketave shëndetësore, si më poshtë:

Paketa e Dializës

Shërbimi i paketës së dializës është ofruar nga 2 spitale publike, 7 institucione shëndetësore private 
dhe një shoqëri konçesionare. 

Në muajin Dhjetor 2019, numri total i pacientëve që janë trajtuar me dializë në institucionet shën-
detësore publike dhe private, është 1,345 pacientë, nga të cilët 771 pacientë në spitalet private, 154 
pacientë janë trajtuar në spitalet publike, dhe 420 pacientë në qendrat e dializës të konçesionarit 
Dia Vita.
Në muajin Dhjetor 2018, numri total i pacientëve që janë trajtuar me dializë në institucionet shënde-
tësore publike dhe private, është 1,250pacientë. 
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Në vitin 2019, nga institucionet shëndetësore publike dhe private të kontraktuara nga FONDI për 
ofrimin e shërbimit të hemodializës, u kryen 189,687 seanca hemodialize në total, nga të cilat 18,730 
seanca nga institucionet shëndetësore publike dhe 170,957 seanca nga institucionet shëndetësore 
private.

Në vitin 2018, nga institucionet shëndetësore publike dhe private të kontraktuara nga FONDI për 
ofrimin e shërbimit të hemodializës, u kryen 176,911 seanca hemodialize në total.
Në vitin 2019 krahasuar me vitin 2018 kemi një rritje prej 12,776 seanca.

Paketa e Kardiologjisë

Shërbimi për paketën shëndetësore të Kardiologjisë është mbuluar nga: 
Qendra Spitalore Universitare “Nënë Tereza” Tiranë, e cila ka kryer numrin më të madh të procçedur-
ave mjekësore, Spitali Universitar “Shefqet Ndroqi” Tiranë, spitalet rajonale Shkodër e Fier dhe 7 
spitale private të kontraktuara me FONDI-n.

Në paketën e kardiologjisë përfshihen këto proçedura mjekësore:
 ■ Pacemaker definitiv
 ■ Angiografi koronare
 ■ Angioplastikë koronare (PCA)
 ■ Angiografi + Angioplastikë
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Theksojmë se edhe gjatë vitit 2019 shërbimi 
i kardiologjisë në QSUT për procedurat e më-
sipërme, është ofruar në 24 orë, duke përmirë-
suar shërbimin shëndetësor për pacientët.

Për periudhën Janar - Dhjetor 2019, janë kryer 
7,494 procedura, nga të cilat:

 z Në Spitalet Publike janë kryer 7,391  
procedura, dhe

 z Në Spitalet Private janë kryer 103 procedura.

Rreth 98.6% e vlerës së paketës ofrohet nga in-
stitucionet publike dhe vetëm 1.4% ofrohet nga 
Institucionet Jopublike.

Për periudhën Janar - Dhjetor 2018, janë kryer 
5,923 procedura të Kardiologjisë.

Paketat shëndetësore në shërbimin e Kardio-
kirurgjisë: Shërbimi për paketën shëndetësore 
të Kardiokirurgjisë, për periudhën Janar - Dh-
jetor 2019, është mbuluar nga Qendra Spita-
lore Universitare “Nënë Tereza” Tiranë, e cila 
ka kryer numrin më të madh të procedurave 
mjekësore, si dhe 6 spitale private të kontraktu-
ara me FONDI-n.
Në paketën e kardiokirurgjisë përfshihen këto 
procedura mjekësore:

1.By pass aorto koronar
1.1. By Pass + Plastike e Valvulës
1.2. By Pass + Zëvendësim me Valvul Mekanike
1.3. By Pass + Zëvendësim me Valvul Biologjike

2. Valvular
2.1. Mono Valvular me Protezë Mekanike
2.2. Mono Valvular me Protezë Biologjike
2.3. BI Valvular me Protezë Mekanike
2.4. BI Valvular me Protezë Biologjike

3. Interventi Kongenital

Për periudhën Janar - Dhjetor 2019, janë kryer 
829 procedura mjekësore, nga të cilat:
- Në Spitalin Universitar “Nënë Tereza” Tiranë 
janë kryer 816 procedura mjekësore,
- Në Spitalet Private të kontraktuara nga FONDI 
janë kryer 13 procedura mjekësore.
Për vitin 2019 paketat e kardiokirurgjisë janë of-
ruar nga institucionet publike (QSUT) rreth 98.4% 
e numrit total të kësaj pakete dhe 1.6% ofrohet 
nga spitalet jopublike të kontraktuara me FONDI-

Për periudhën Janar - Dhjetor 2018, janë kryer 904 procedura të Kardiokirurgjisë.
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Paketa e Transplantit Renal dhe paketa e Terapisë së Flakjes Akute të Veshkës mbulohet nga spitalet 
private të kontraktuara me FONDI-n.
Për periudhën Janar - Dhjetor 2019, janë kryer 27 transplante veshke dhe 2 raste të trajtimit të pa-
cientëve me paketën shëndetësore të terapisë së flakjes akute të veshkës.

Për periudhën Janar - Dhjetor 2018, janë kryer 20 transplante veshke dhe 3 raste të trajtimit të pa-
cientëve me paketën shëndetësore të terapisë së flakjes akute të veshkës.

Paketa e Vendosjes së Fistulës dhe Graftit ofro-
het nga spitali publik QSUT dhe spitali jopublik 
“Amerikan 1” me të cilin është lidhur kontratë 
nga DAPSHET. Ofrimi i kësaj pakete nga QSUT 
është bërë nga shërbimi i kirurgjisë vaskulare.
Në periudhën Janar - Dhjetor 2019, janë real-
izuar 248 vendosje fistule, nga të cilat 201 Ven-
dosje Fistule në QSUT dhe 47 Vendosje Fistule 
në spitalin “Amerikan 1” dhe 32 grafte, nga të 
cilat 21 Grafte në QSUT dhe 11 grafte në spitalin 
“Amerikan 1”.

Paketa e Kataraktës është ofruar nga QSUT dhe 
spitalet rajonale Elbasan, Fier e Vlorë.
Për periudhën Janar-Dhjetor 2019 janë trajtuar 
në total 2631 pacientë me Paketën e Katarak-
tës, nga te cilët 2378 raste në QSUT, 96 raste në 
spitalin rajonal Fier, 131 raste në spitalin rajonal 
Vlorë dhe 26 raste në spitalin rajonal Elbasan.

Paketa e Radioterapisë, trajtimi me akselerator 
linear, është ofruar vetëm nga QSUT. 

Në vitin 2019 janë realizuar gjithsej 23,405 se-
anca radioterapie sipas llojit të paketave si më 
poshtë vijon:
a) Paketa e trajtimit paliativ 2,096 seanca.
b) Paketa e trajtimit adjuvant/ nweoadjuvant 

17,962 seanca.
c) Paketa e trajtimit radikal 832 seanca.
d) Paketa e trajtimit me IMRT 2,515 seanca.

Paketa e Implantit Koklear FONDI gjatë vitit 2019 ka 
lidhur kontratë me QSUT dhe me spitalet jopublike, 
spitali “Amerikan” Tiranë dhe spitali “Hygeia” që e 
ofrojnë këtë shërbim.

Gjatë periudhës Janar-Dhjetor 2019, nuk është re-
alizuar asnjë paketë në spitalet publike e jopublike.
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6.6 Shërbimi i Sterilizimit të Instrumenteve 
Kirurgjikalë

Është zgjeruar shtrirja e ofrimit të seteve të per-
sonalizuar të instrumenteve kirurgjikalë sterilë, 
furnizimi me material mjekësor steril një për-
dorimësh në sallat kirurgjikale, si dhe trajtimi i 
mbetjeve me rrezik biologjik dhe dezinfektimi i 
sallave kirurgjikale në të gjitha spitalet universi-
tare dhe zgjerim në spitalet bashkiake.

6.7 Lista e Barnave të Rimbursueshme dhe e 
pajisjeve mjekësore të rimbursueshme

Lista e barnave të rimbursueshme dhe e pajis-
jeve mjekësore është një nga paketat e rëndë-
sishme që financohen nga Fondi i Sigurimit të 
Detyrueshëm të Kujdesit Shëndetësor.
Mbi bazën e kontratave të FOND-it me subjektet 
farmaceutike, realizohet rimbursimi i barnave, 
sipas Listës së Barnave të Rimbursuara dhe 
referuar masës së mbulimit sipas kategorive të 
caktuar me Vendim të Këshillit të Ministrave.
Me Vendim të Këshillit të Ministrave Nr. 444, 
datë 26.06.2019, në datë 01.07.2019 u miratua 
dhe hyri në fuqi Lista e Barnave të Rimbursuara 
(LBR2019). Me hyrjen në fuqi të LBR-së së re, u 
lidhën kontratat me rreth 846 Farmaci dhe 70 
Agjensi Farmaceutike, 14 Shpërndarës Farma-
ceutik dhe 38 Importues Farmaceutik.

Lista e  barnave që filloi efektet në korrik 2019 u 
zgjerua me 14 barna të reja, nga të cilat 12 bar-
na lëvrohen në farmacitë e spitaleve.

LBR 2019 përmban, 1,150 alternativa tregtare, nga 
të cilat 585 janë aternativata të para dhe të vetme, 
si edhe 350 principe aktive. Rritja e numrit të bar-
nave në listë, rrjedhimisht sjell rritje të rasteve të 
reja për pacientë të trajtuar me këto barna.

Barnat me çmime të negociuara sipas 
marrëveshjeve

Me hyrjen në fuqi të LBR 2019, u lidhën 6 mar-
rëveshje me Mbajtësit e Autorizimit për Treg-
tim për aplikimin e çmimeve të reduktuara në 
skemën e rimbursimit. Marrëveshjet përfshijnë 
18 barna, nga të cilat 5 barna të reja dhe 13 bar-
na ekzistuese.

Në këto 18 barna, 15 prej tyre tregtohen në far-
macitë e spitaleve dhe 3 barna tregtohen në far-
macitë e rrjetit të hapur.

Shpenzimet e rimbursimit për grupin e barnave 
me marrëveshje kanë impakt më të lartë në 
periudhën Nëntor-Dhjetor 2019.  Kjo ka ardhur 
për shkak të ndikimit të barnave që trajtojnë 
Hepatitit C të cilat kanë filluar të jepen gjatë 
periudhës Shtator-Tetor 2019 dhe kanë vijuar të 
rriten dhe gjatë periudhës Nëntor-Dhjetor 2019.
Marrëveshjet e aplikuara për këto barna kanë 
sjellë një përfitim të rëndësishëm në shpen-
zimet e rimbursimit gjatë Vitit 2019. Konkretisht, 
me hyrjen në fuqi të LBR 2019, në 1 Korrik 2019, 
për barnat të cilat janë aplikuar çmime të ulura 
nga LBR 2019, janë shpenzuar rreth 357,1 milion 
lekë.  Duhet theksuar se çmimet e negociuara të 
barnave janë më të ulura se çmimet e deklaru-
ara zyrtarisht nga kompanitë, gjë e cila ka sjellë 
një përfitim për shpenzimet e rimbursimit gjatë 
vitit 2019. Konkretisht, vlera e barnave për të 
cilat janë lidhur marrveshje, me çmimet e LBR 
2019 do të kishim një vlerë 462,1 milion lekë.
Pra nga çmimet e negociuara është përfituar një 
vlerë rreth 105 milion lekë për periudhën 6 mu-
jore Korrik-Dhjetor 2019.

Realizimi i planit të shpenzimeve të rimbursimit 
për vitin 2019 , paraqitet si vijon:

Shpenzimet e rimbursimit për vitin 2019 krahasuar me planin kanë një realizim në nivelin 99.9%  ose 
rreth 13,4 milion lekë më pak se plani i parashikuar.
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Gjatë vitit 2019 vërehet ulje e shpenzimeve të rimbursimit krahasuar me vitin 2018. Kjo ka ardhur  si 
pasojë e aplikimit dhe hyrjes në fuqi të LBR 2019 me çmime më të ulura se LBR 2018  si dhe e nego-
cimit të çmimeve për disa barna spitalore dhe ambulatore me impakt të lartë financiar. 

Ecuria e shpenzimeve të rimbursimit gjatë 5 viteve të fundit, e ndarë sipas barnave spitalore dhe 
barnave që tregtohen në rrjetin e hapur farmaceutik, paraqitet si më poshtë (në mijë lek):

Situata e shpenzimeve të rimbursimit të vitit 2019  e krahasuar me rimbursimin e vitit 2018:
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Shpenzimet e rimbursimi sipas grupeve ATC 
(anatomik,terapeutik, kimik) të barnave
 
Gjatë vitit 2019, krahasuar me vitin 2018,meg-
jithë uljen në total të shpenzimeve të rimbur-
simit, nga analiza në nivel të grupeve ATC të 
barnave të listës, ka patur një rritje të vlerës së 
tyrekonkretisht:

Rritja më e madhe në shpenzimet  e rimbursimit 
vërehet në grupet e mëposhtme:

 z Grupi L “Barnat antineoplazike dhe imu-
nosupresore” me 61,9 milion lekë më 
shumë se periudha e vitit 2018, duke zënë 
rreth 22,3% të totalit të shpenzimeve të 
rimbursimit vjetor. Ky grup përbëhet 
kryesisht nga barna spitalore me impakt 
të lartë financiar dhe që trajtojnë diagno-
za të rënda si Tumore,  Leucemi, Hepatit 
B dhe C, etj.  

Te ky grup rritja më e madhe krahasuar me vitin 
2018 konstatohet tek barnat e mëposhtëm:
 

 ` Nilotinib 150 mg me një rritje prej 14,4 milion 
lekë më shumë se një vit më parë;

 ` Ribociclib 200 mg me një rritje prej 105 mil-
ion lekë më shumë se një vit më parë;

 ` Trastuzumab (Herceptine) me një rritje prej 
44,3 milion lekë më shumë se një vit më parë;

 ` Abiraterone acetate 250 mg me një rritje prej 
67,1 milion lekë më shumë,etj.

 z Grupit A “Trakti digjestiv dhe metabolizmi” 
me 8 milion lekë më shumë se e njëjta peri-
udhë e një viti më parë. Për vitin 2019 grupi A 
zë 18.3% të shpenzimeve të rimbursimit.

 z Te ky grup rritja më e madhe krahasuar me 
vitin 2018 konstatohet tek barnat e nën-
grupit të Antidiabetikëve të cilët zënë 96,4% 
të shpenzimeve të gjithë grupit A dhe rreth 
17,6% të shpenzimeve vjetore të rimbursim-
it. Konkretisht për barnat:

 ` Insulinë Aspart solution 100 Nj.N/ml-3 ml me 
një rritje prej 28,2 milion lekë më shumë se 
një vit më parë;

 ` Insulinë Glarginë solution 300 Nj.N/ml (Lan-
tus solostar) me një rritje prej 14,8 milion lekë 
më shumë.

Në grafikun e mëposhtëm paraqitet ecuria e 
rimbursimit sipas grupeve të barnave për vitin 
2019 e krahasuar me vitin 2018.

Ecuria e shpenzimeve të rimbursimit të 
fishave të diabetit

Ecuria e shpenzimeve të rimbursimit për 
fishat e diabetit gjatë vitit 2019 i përket grup-
moshës 0 --25 vjec. Kjo sipas Vendimi Nr. 318 
datë 15.05.2019 “Për një ndryshim në vendi-
min Nr. 61, datë 03.02.2017, të Këshillit të Min-
istrave, “Për miratimin e paketave të pajisjeve 
mjekësore të rimbursueshme”.
Gjatë vitit 2019, janë rimbursuar 58,220 fisha 
diabeti, për kategorinë 18-25 vjec (85 pacientë) 
dhe 358,548 fisha diabeti për kategorinë 0-18 

vjec (404 pacientë). Numri i pacientëve që kanë 
përfituar fisha diabeti për kategorinë 0 – 25 vjeç 
është gjithsej 489 pacientë, të cilët kanë përfitu-
ar gjithsej 416,768 fisha diabeti.
Në vlerë rimbursimi, për kategorinë 0-18 vjeç janë 
rimbursuar rreth 7,1 milion lekë ndërsa për kate-
gorinë 18-25 vjeç janë rimbursuar 1,1 milion lekë, 
me një total vjetor 8,2 milion lekë ose 422 mijë lekë 
më shumë se një vit më parë, pra viti 2018. 
Krahasimi në përfitimin e fishave të diabetit 
sipas kategorive përfituese për vitet 2018 dhe 
2019, paraqitet si ne tabelen e mëposhtme 
(vlere e rimbursimit është në lekë):
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Rimbursimi i barnave sipas kategorive të pop-
ullsisë për vitin 2019 krahasuar me vitin 2018.

Krahasuar me vitin 2018, vërejmë se shpen-
zimet e rimbursimi sipas  kategorive të popull-
sisë në përgjithësi ka rënie , por tek disa prej 
tyre konstatohet një rritje konkretisht: 

 z Të paaftë fizik e psiqik ka rritje të shpen-
zimeve të rimbursimit me 24,2 milion lekë 
më shumë se një vit më parë. Kjo kategori 
zë 3.7% të shpenzimeve të rimbursimit për 
vitin 2019. Rritja për këtë kategori është sh-
kaktuar nga rritja e numrit te recetave me 
rreth 5,346 receta më shumë se në Vitin 2018, 
si tregues i rritjes se rasteve të trajtuara me 
barna të rimbursuara;

 z Fëmijë 1-18 vjeç ka rritje të shpenzimeve të 
rimbursimit me 2 milion lekë, rritje e cila ka 
ardhur nga rritja e vlerës mesatare të recetave 
të rimbursuara për pacientët e kësaj katego-
rie me +740 lekë më shumë se një vit më parë;

 z Pension social ka rritje të shpenzimeve të 
rimbursimit me rreth 3,4 milion lekë me 
shumë se një vit më parë. Për këtë kategori 
konstatohet një rritje të numrit të recetave 
me 5,366 receta me shumë se një vit më 
parë duke evidentuar rritjen e rasteve të 
trajtuara me barna të rimbursuara të pa-

cientëve që i përkasin kësaj kategorie;

 z IEVP ka rritje të shpenzimeve krahasuar me 
një vit më parëme rreth 2,2 milion lekë më 
shumë. Rritjen e ka shkaktuar numri më i 
madh i recetave të rimbursuara për këtë kat-
egori, rreth 997 receta më shumë si dhe rritje 
e vlerës mesatare për recetë.

Identifikimi i barnave me impaktin më të 
lartë në shpenzimet e rimbursimit

Nga evidentimi i shpenzimeve të rimbursimit 
për 20 barnat me rimbursim më të lartë, të nda-
ra në barna që tregtohen në farmacitë e rrjetit 
të hapur dhe barna që tregtohen në farmacitë e 
spitaleve,  konstatohet:

 z Për vitin 2019, 20 barnat që tregtohen në far-
macitë e rrjetit të hapur me impaktin më të 
lartë financiar në shpenzimet e rimbursimit, 
zënë rreth 29,1% të totalit të rimbursimit ose 
3,104 milion lekë;

 z Ndërsa 20 barnat spitalore me impaktin më 
të lartë financiar, zënë rreth 24.1% të shpen-
zimeve të vitit 2019 ose 2,524 milion lekë.

Bari spitalor me rimbursimin më të lartë është 
Nilotinib 150mg dhe bari ambulator (i rrjetit të 
hapur) me rimbursimin me të lartë është Rivar-
oxaban 20mg.

Shpenzimet e rimbursimit për barnat e rrjetit të hapur farmaceutik për vitin 2019
- në milione lekë
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7. ZHVILLIMI I SISTEMIT TË INFORMACIONIT 

Viti 2019 vijoi të karakterizohej nga përmirësi-
mi i infrastrukturës së teknologjisë së informa-
cionit, në përmirësim dhe mbështetje të funk-
sionimit të skemës së kujdesit shëndetësor në 
mbarë vendin dhe realizimi i projekteve të inici-
uara gjatë vitit 2018, si vijon:

 ■ Upgrade dhe integrim i sistemit elektronik 
për formularët e vizitave të mjekut të familjes 
dhe regjistrit elektronik të të siguruarve.  
Ky projekt mundëson raportimin online të 
vizitave të pacientit pranë mjekut të familjes. 

 ■ Upgrade i sistemit të menaxhimit të Depove 
Farmaceutike.  Ky projekt mundëson rapor-
timin online të depove farmaceutike mbi 
qarkullimin e barnave të Listës së Barnave 
të Rimbursueshme midis distributorëve të 
ndryshëm, duke mundësuar shmangien e 
fiktivitetit.  

 ■ Ndërtimi i dhomës së serverave dhe siste-
meve kombëtare të FONDI-t.

7.1 Upgrade dhe integrim i sistemit elektronik 
për formularët e vizitave të mjekut të familjes 
dhe regjistrit elektronik të të siguruarve.
Ky projekt mundëson raportimin online të 
vizitave të pacientit pranë mjekut të familjes. 
Në vijim të zbatimit të kontratës me objekt “Reg-
jistri elektronik për formularët e vizitave të mje-

kut të familjes” Nr.Prot 1381, datë 18.03.2019, 
Fondi në bashkëpunim me Agjensinë Kombëtarë 
të Shoqërisë së Informacionit kanë zhvilluar një 
sistem të ri informatik për regjsitrimin e Vizitave 
të pacientëve në shërbimin parësor, i cili ka për 
qëllim kalimin e sistemit aktual (SCIS) në një 
sistem të përqëndruar tërësisht online me të ci-
lin proçedurat e punës do të jenë në kohë reale.

 ■ Implementimin e sistemit e-vizita për reg-
jistrimin, administrimin dhe përpunimin e 
vizitave të pacientëve online nga ofruesit e 
kujdesit shëndetësor parësor që raportojnë 
pranë FSDKSH dhe MSHMS. Ndërveprimi me 
sistemet e tjera elektronike rrit saktësinë e 
të dhënave që regjistrohen. Raporte në kohë 
reale të qendërzuara mbi të dhënat do të 
shërbejnë për vendim-marrje klinike, ma-
naxheriale dhe administrative.

 ■ Portalin e mjekut të familjes dhe modulin 
“Single Sign On” që bën të mundur aksesi-
min e sistemeve: 

 ` Sistemi i Regjistrit Elektronik i të Siguruarve 
(AHIS) 

 ` Sistemi i Formularit të Vizitës (SISHP) 
 ` Sistemi i Referimit Online ( e-Referimi) 
 ` Sistemi i Recetës Elektronike (e-Rx)

U zhvilluan trajnimet e stafit të Fondit dhe të Dre-
jtorive Rajonale të Fondit për përdorimin e sistemit. 
Rajonet ku është shtrirë e-Vizita gjatë vitit 2019 janë:

Shpenzimet e rimbursimit për barnat në rrjetin e farmacive spitalore për vitin 2019
- në milione lekë

Gjatë vitit 2020 do të vazhdojë implementimi në të gjitha Qendrat Shëndetësore të Shqipërisë.
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7.2 Upgrade i sistemit të menaxhimit të 
Depove Farmaceutike. 

Ky projekt mundëson raportimin online të de-
pove farmaceutike mbi qarkullimin e barnave 
të Listës së Barnave të Rimbursueshme midis 
distributorëve të ndryshëm, duke mundësuar 
shmangien e fiktivitetit.  

Në shtator 2019 ky sistem u morë në dorëzim 
nga Fondi. Fondi vijoi me trajnimin e stafeve 
të depove Farmaceutike, të cilët do të përdorin 
sistemin. Gjatë implementimit të sistemit në 
depot farmaceutike, shoqata e depove farma-
ceutike pati kërkesa shtesë për përdorimin e 
sistemit. Kërkesa e tyre konsistonte në lidhjen 

online të sistemeve të tyre të brendshme me 
sistemin e Edepo. Kërkesat e shoqatës së de-
pove u shqyrtuan nga Ministria e Shëndetësisë 
dhe Mbrojtjes Sociale dhe nga AKSHI dhe u da-
kortësua zhvillimi i mëtejshëm i sistemit në re-
alizimin e kërkesave të shoqatës së Depove Far-
maceutike. Këto zhvillime shtynë për vitin 2020 
implementimin e sistemit të eDEPO.

7.3 Nënshkrimi Elektronik

Gjatë vitit 2019 u implementua me sukses nën-
shkrimi elektronik për farmacistët e tregut të 
hapur. Sipas proçesit të implementimit të nën-
shkrimit elektronik për farmacistët janë real-
izuar këto proçese: 

 ` Konfigurimi i USB nga AKSHI;
 ` Shpërndarja e USB eToken ;
 ` Konfigurimi i sistemit eRX, dhe konfigurimet 

përkatëse në çdo farmacist të tregut të hapur;
 ` Trajnimi i mjekëve, farmacistëve dhe punon-

jësve të DRF-ve; 
 ` Suporti Online apo në terren lidhur me 

mbarëvajtjen/funksionimin normal të nën-
shkrimit elektronik;

Gjatë vitit 2019 u pajisën me nënshkrim elek-
tronik 335 farmaci të tregut të hapur;

Gjatë vitit 2019 u rinovuan me nënshkrimin elektronik dhe 1,502 mjekë.
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8. MONITORIMI I KONTRATAVE ME DHËNËSIT 
E SHËRBIMEVE SHËNDETËSORE
Monitorimi i kontratave me dhënësit e shërbimeve 
shëndetësore, është element shumë i rëndësishëm 
i punës së FSDKSH, në mënyrë që financimi publik 
për shërbimet shëndetësore, të shkojë në të mirë të 
popullatës, duke shmangur abuzimet. 

8.1 Monitorimi i zbatimit të kontratave

Drejtoria e Kontrollit gjatë vitit 2019, ka ushtru-
ar kontrolle në 698 subjekte ose rreth 22% e to-
talit të subjekteve të cilat kanë lidhur kontratë 
me Fondin. Konkretisht, është ushtruar kontroll 
në këto subjekte:

 ■ 150 Qendra Shëndetësore;
 ■ 370 Mjekë të përgjithshëm e të familjes;
 ■ 131 Farmaci
 ■ 32 Depo farmaceutike.
 ■ 15 Spitale

Në përfundim të kontrolleve janë rekomanduar 
masat si më poshtë:

 ■ Shpërblim dëmi ekonomik në vlerën   totale 
25,565,380 Lekë;

 ■ Masë administrative Gjobë, në vlerën totale 
498,000  Lekë;

 ■ Masë administrative kushte penale, në 
vlerën totale 5,372,519 Lekë;

8.2 Monitorimi i zbatimit të kontratave nga 
Qendrat Shëndetësore

Bazuar në planin vjetor,  për vitin 2019 u plan-
ifikuan për kontroll dhe u realizuan kontrollet 
në rajonet si më poshtë vijon: rajonin e Beratit, 
Tiranës, Lushnjes, Pogradecit , Elbasanit, Gjiro-
kastrës,Durrësit,  Korcëc , Kamëz Vorë, Kukësit e 
Tropojës ,Fierit si dhe mjekët me rimbursim më 
te lartë në rajonin e Tiranës ,rajonin Shkodër 
dhe Vlorë ose 100 % te Planit Vjetor 2019.
U kontrolluan 91 % e shpenzimeve totale të rim-
bursimit të mjekëve të të gjithë DRF-ve.  
Në tabelën e mëposhtme pasqyrohen të dhënat 
e detajuara mbi kontrollet në Qendrat Shënde-
tësore sipas secilit rajon:
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Nga kontrollet e ushtruar, janë konstatuar problematikat kryesore, si vijojnë:
Kane rezultuar shkelje të kufizimeve të listës së barnave të rimbursuara, protokolleve të përdorimit të 
barnave dhe akteve të Fondit për mirëadministrimin e shpenzimeve të rimbursimit për mjekimin e të 
sëmurëve, administrimin e kartelave të pacientëve. Mangësitë e konstatuara janë në kundërshtim me 
kontratën QSH /2018 dhe QSH/2019 Neni 10 pikat 9, 10 dhe 11. 

Në përfundim të kontrolleve sipas evidencave të Drejtorisë janë marrë këto masa:
 ■ Masa administrative “Detyrim shpërblim dëmi” në vlerën totale prej 2,454,492 Lekë .
 ■ Masa administrative “Gjobë” në vlerën 

totale prej 470,000 Lekë.  
 ■ Masa administrative “Kusht penal” në vlerën totale prej 98,000 Lekë .

8.3 Monitorimi i zbatimit të kontratave nga Farmacite dhe Depot Farmaceutike

a) Për subjektet Farmaceutike
Kontroll i përmbushjes së detyrimeve kontraktuale, në zbatim të skemës së Sigurimit të Detyrueshëm 
të Kujdesit shëndetësor të subjektet farmaceutike të kontraktuara nga Fondi, kryhet duke u bazuar në 
planet mujore të aprovuara  si dhe sa herë që paraqiten problematika të veçanta.

Për periudhen Janar-Dhjetor 2019, u ushtruan kontrolle në 122 subjekte me kontratë me Drejtortnë Ra-
jonale dhe 9 farmaci spitalore (90.3 % të shpenzimeve të rimbursimit që zë në Fond) si dhe u kontrolluan 
100 % e Planit vjetor të miratuar.
Specifikisht:
Për periudhën Janar – Dhjetor 2019, janë kontrolluar 131 subjekte dhe janë marrë masat si më poshtë:

 ■ Gjobë në vlerën 28,000 Lekë për  4 subjekte farmaceutike;
 ■ Detyrim shpërblim dëmi në vlerën 10,789,846 Lekë për 126 subjekte farmaceutike; 
 ■ Kushte penale në vlerën 138,000 Lekë për 10 subjekte farmaceutike. 

b) Për subjektet Depo Farmaceutike

Gjatë vitit 2019 u kryen kontrolle për disponibilitetin e barnave të listës së rimbursueshme,  në 29 
Depo farmaceutike dhe dy depo me inventor dhe farmacinë e QSUT -së , ku u konstatuan mungesa 
të barnave të listës së rimbursueshme. Rezulatet e ketyre kontrolleve jane  :  
Në tabelën e mëposhtme pasqyrohen të dhënat mbi kontrollet në depot farmaceutike:

Problematikat kryesore të evidentuara nga kontrollet janë si më poshtë vijojnë:

 ■ Nga kontrolli me inventar rezultuan mangësi në lidhje me: 
– Mosdeklarimin e saktë të të dhënave në DIAS e cila në bazë të kontratës me Depot për vitin 
2018 neni 13, pika 4 i cili citon: “Kur nga kontrolli rezulton se Importuesi ka dërguar në FOND 
informacion jo të saktë, ai paguan kusht penal prej 200,000 lekë”.

 ■ Diferencat në (+) gjatë procesit të  inventarizimit për periudhën e përcaktuar.  Nga kontrollet për 
disponibilitetin e barnave rezultuan mangësi të barnave ne treg.

Drejtoria e Kontrollit është duke u punuar në lidhje me strategjinë e kontrolleve lidhur me kontrollin 
e Depove Farmaceutike. 
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8.4 Monitorimi i zbatimit të 
kontratave me Spitalet
Bazuar në planin vjetor për vitin 2019,  për peri-
udhën Janar-Dhjetor  2019, janë kontrolluar re-
spektivisht: Spitali Bashkiak i Kuçovës (i cili zë 
0.5% të buxhetit të spitaleve),  Spitali Rajonal 
Elbasani (i cili zë 3% të totalit të buxhetit te spit-
alit), Institucion Shëndetësor jopublik “Ameri-
kan Nr.1”,”Nr.2”, Nr.3” (të cilët zënë 21 % të to-
talit të buxhetit të Spitaleve), Spitali Rajonal i 
Gjirokastrës ( i cili zë 1.4% të totalit të buxhetit), 
Spitali Rajonal i Lezhës ( i cili zë 1.8% të total-
it të buxhetit), Spitali Rajonal i Kukësit (i cili zë 
1.8% të totalit të buxhetit), Spitali Bashkiak i Sa-
randës, Spitali i Shkodrës (i cili zë 3.5% të totalit 
të buxhetit), Spitali i Dibrës, Spitali i Beratit (i cili 
zë  2.2% të totalit të buxhetit), Spitali Bashkiak 
Librazhd filluar në Dhjetor 2019. 
Totali i shpenzimeve të buxhetit të kontrolluar 
për periudhën Janar-Nëntor 2019 është 32.5 % 
dhe 50% të planit vjetor.

9. PROBLEMATIKAT

Problematikat kryesore të evidentuara nga 
kontrollet janë si më poshtë vijojnë:

 ■ Kusht penal per mosplotësimin e kartelave 
sipas elementeve, në kundërshtim me Neni 
6 “Detyrime të spitalit në shërbimet me 
shtretër” pika 5 që citon. “Të përdorë kar-
telat klinike tip të miratuara nga MSHMS. 
Plotësimi i tyre nga mjeku specialist të bëhet 
me shkrim të qartë dhe konform të gjitha ru-
brikave që kartela përmban. Vendosja e di-
agnozës klinike të bëhet brenda afateve ko-
hore të kërkuara, si dhe të shkruhet e plotë.

 ■ Dëmi ekonomik është vënë për mangësitë 
e konstatuara në farmacinë e spitalit  për 
barnat e skaduara dhe diferenca, në bazë 
të Nenit 17 “Dëmi ekonomik” me pikën 4 a) 
i cili citon: “Spitali zhdëmton Fondin/ DRF në 
vlerën përkatëse kur në rast se: a) lejon ska-
dencën e barnave, reagentëve, filmave, ma-
terialeve për përdorim spitalor dhe mallrave 
të ndryshëm ushqimor dhe/ose industrial 
për shkak të mosruajtjes së tyre në parame-
trat e duhur, si dhe keqadministrimit të tyre 
si dhe mangësi në moszbatimin e kontratës.

10. PËRMIRËSIMI I ADMINISTRIMIT TË FONDI-t

10.1 Aktiviteti i Auditimit të 
Brendshëm të FONDI-t

Misioni i Drejtorisë së Auditimit të Brendshëm 
është të japë siguri të arsyeshme dhe të pavar-
ur, titullarit të institucionit nëse:

 ■ risqet kryesore që kërcënojnë realizimin e 
objektivave të Fondit janë identifikuar dhe 
mbahen nën kontroll;

 ■ strukturat në qendër dhe bazë menaxhojnë 
fondet sipas akteve ligjore, nën ligjore dhe 
akteve të tjera administrative të Fondit;

 ■ kontabiliteti prodhon raporte financiare të 
sakta; 

 ■ në tërësi është ngritur dhe funksionon një 
sistem i kontrollit të brendshëm funksional.

Objekti i veprimtarisë ka qenë kryerja e auditi-
mit të brendshëm të të gjitha strukturave, pro-
grameve, veprimtarive dhe proçeseve të Fondit, 
të strukturave vartëse të tij si Drejtoritë Rajonale 
e Degët, vlerësimi i performanës së subjekteve 
të audituara me qëllim realizimin e objektivave 
të veprimtarisë duke përmirësuar sistemet e 
kontrollit, dhënien e një opinioni të saktë për 
identifikimin dhe trajtimin e risqeve, realizimin 
e objektivave në përputhje me ligjet duke për-
dorur fondet e dhëna me ekonomi, efektivitet 
dhe efiçencë.
Produkti i dalë nga ky aktivitet u mundësua nga 
zbatimi përherë e më mirë i standarteve profe-
sionale duke vendosur një komunikim gjithnjë 
e më konstruktiv e bashkëpunues me subjektet 
e audituara. 

Gjatë vitit 2019 u realizuan auditime të shërbi-
mit të sigurisë (auditime të kombinuara dhe au-
ditime të përputhshmërisë lidhur me zbatimin 
e detyrave të lëna nga auditimet e mëparshme) 
dhe auditime të kërkuara nga titullari. Vep-
rimtaria audituese përfshiu Drejtorinë e Përg-
jithshme të Fondit, drejtoritë dhe degët rajo-
nale dhe subjekte të kontraktuara nga Fondi me 
dhënës të shërbimeve shëndetësore.
Struktura e misioneve të auditimet për vitin 2019 si-
pas subjekteve të audituara paraqitet si më poshtë:
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Struktura e misioneve të auditimit sipas llojit të auditimit:

Në përfundim të auditimeve të realizuara gjatë 
vitit 2019, Drejtoria e Auditit të Brendshëm ka 
rekomanduar:

 ` 190 rekomandime për masa organizative.
 ` 18 rekomandime për masa disiplinore si më 

poshtë:
 ■ vërejtje 10 raste, 
 ■ vërejtje me paralajmërim 4 raste,
 ■ kalim në një detyrë më të ulët 4 raste,

Masat disiplinore janë rekomanduar për tre një-
si të audituara, ndërsa për disa njësi të tjera u 
është rekomanduar titullarëve të tyre të marrin 
masat përkatëse në varësi të gjetjeve të trajtu-
ara në raportet finale të auditimit. 
Rekomandimet e dhëna kanë synuar në marr-
jen e masave për përmirësimin e veprimtarisë 
së subjekteve të audituara. Rekomandimet janë 
përqëndruar në:

 z Përgatitjen e rregulloreve/udhëzimeve për 
kontrollin e subjekteve jo publike (shpen-
zimeve koncensionare të sterilizimit të pa-
jisjeve mjeksore e dializës dhe paketave të 
shërbimit) të kontraktuara me Fondin

 z Përditësimin e rregjistrit të riskut, gjurmëve 
të auditit dhe listës së proceseve të punës të 
Fondit dhe njësive vartëse.

 z Përmirësimin e analizës së riskut dhe 
përqëndrimin e kontrolleve në subjektet me 
risk të lartë.

 z Përmirësimin e cilësisë së monitorimit, su-
pervizimit e kontrollit në subjektet e kontrak-
tuara me Fondin duke zbatuar me rigorizitet 
udhëzimet si dhe duke kërkuar zbatimin e 
detyrimeve kontraktuale nga ofruesit e shër-
bimeve (spitale publik e jo publik, qendra 
shëndetësore, subjekte farmaceutike).

 z Zbatimin e ligjit për kontabilitetin e pasqyrat 
financiare, 

 z Zbatimin e udhëzimeve për hartimin dhe 
zbatimin e buxhetit në te gjitha hallkat duke 
u mbeshtetur në analiza e duke dhënë në 
vazhdimësi informacion të plotë e të saktë

 z Mbështetjen me bazë dokumentare për çdo 
lloj shpenzimi si dhe analiza e faktorve për 
çdo rast tejkalimi.

 z Zbatimin e akteve ligjore e nënligjore në fus-
hën e prokurimeve. Argumentimin e blerjeve 
me bilance të plota e të sakta materiale si 
dhe zbatimin me korrektësi të procedurave 
të prokurimeve.

 z Përmirësimin e organizimit të punës nga të 
gjitha strukturat, realizimin e detyrave funk-
sionale në përputhje me Rregulloren e Funk-
sionimit të Fondit.

11. KOMUNIKIMI DHE INFORMIMI I PUBLIKUT 

Komunikimi me publikun është gjithashtu një 
hallkë e rëndësishme e punës së Fondit, me 
qëllim rritjen e transparencës për aktivitetin 
e institucionit në përmbushje të nevojave të 
popullatës për shërbime shëndetësore. Përg-
jatë periudhës Janar – Dhjetor 2019, Sektori I 
Marrëdhënieve me Publikun ka përmbushur 
detyrën e tij duke analizuar dhe trajtuar çdo 
kërkesë/ankesë të ardhur në Fond; duke koor-
dinuar punën për menaxhimin dhe adresimin 
e kerksë/ankesave njesive përkatëse të Fondit; 
duke komunikuar me publikun brenda afateve 
të trajtimit të këtyre kërkesave; duke promovuar 
punën dhe imazhin e Fondit nëpërmjet kana-
leve zyrtare të komunikimitdhe marrëdhënieve 
me mediat.

Zbatimi i ligjit të sigurimeve shëndetësore, 
pasqyrimi i përfitimeve që anë qytetarët nag 
skema e sigurimit të detyrueshëm të kujdesit 
shëndetësor, aksesi në shërbimin shëndetësor, 
në funksion të përmirësimit të cilësisë së shër-
bimit për pacientët, informatizimi si një proces 
shumë I rëndësishëm në rrithen e transparencës 
së shërbimeve – kanë qenë në focus të komuni-
kimit tonë me publikun.

Duke e parë informimin si një urë lidhëse mid-
is FONDIT dhe palëve të interesuara, gjatë viti 
2019, jemi fokusuar në publikimin e çdo mate-
riali informues në lidhje me shërbimet, detyri-
met apo përfitimet që rrjedhin nga përfshirja 
në skemën e sigurimeve shëndetësore në faqen 
web të FONDIT www.fsdksh.gov.al (faqe e re e 
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ndërtuar muaj të 2019), por edhe në kanalet zyr-
tare sociale, Facebook, Tëitter dhe Instagram.
Sektori i Marrëdhënieve me Publikun, përgjatë 
vitit 2019 ka adresën e e-mailit info@fsdksh.
gov.al, rastet e ardhura nga Platforma e Bash-
këqeverisjes, Koordinatori për të Drejtën e In-
formimit në bazë të ligjit nr. 119/2014 “Për të 
drejtën e informimit” dhe ankesë/kërkesat e 
pritura në zyrë/telefon drejtuar Fondit.

Gjithashtu është realizuar monitorimi i shtypit 
dhe ndjekja e rasteve të raportuara nga medi-
at në zyrë apo në adresën e email-it media@
fsdksh.gov.al janë administruar kërkesat nga 
mediat dhe përgatitur përgjigjet në bashkëpun-
im me drejtoritë respektive të Fondit Brenda af-

ateve të përcaktuara në Ligjin për të Drejtën e 
Informimit.

Është bashkëpunuar me mediat e shkruara dhe 
visive për publikimin e rezultateve të punës së 
Fondit. Është realizuar përgatitja e materialeve 
grafike të publikuara dhe është ndjekur Kalen-
dari I Shëndetit 2019 – fushata e ndërgjegjesimit.
Janë përgatitur raportime analitike peroidike 
për evidentim të problematikave të ngritura lid-
hur me skemën e sigurimeve shëndetësore dhe 
mbi prezantimin e Fondit publikisht me matje 
të parametrave si numrin e shikimeve, sipas 
motorëve të ndryshëm të kërkimit; numrin e 
klikimeve në kohë të profileve zyrtare të Fondit 
dhe faqes Web.

Në total janë procesuar 2,222 raste të cilat, kanë 
marrë zgjidhje brenda afateve të përcaktuara 
ligjore. 10 janë procesuar duke kaluar afatet.

Problematikat e raportuara pranë Sektorit kanë 
qenë të ndryshmedhe ndër më të rëndësish-
met dhe të shpeshta, të evidentuara janë për-
ditësime dhe regjistrime në systemin online 
për kartën e shëndetit për shtetasit e huaj dhe 
shqiptar; kërkesa për informacion lidhur me 
shërbimet e ndryshme që Fondi ofron dhe prob-
lematika të tjera lidhur me këto shërbime.

Janë regjistruar 1,309 aplikime, përditësime 
dhe regjistrime në systemin online për kartën e 
shëndetit (regjistri për kartën e shëndetit), për-
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ben përqindjen më të lart të rasteve për shkak 
të problematikës së kategorisë “I punësuar”, 
pasi nuk ka gjetur zgjidhje gjatë vitit.
Të gjitha rastet janë proceduar nga Sektori i 
Marrëdhënieve me Publikun dhe janë përditë-
suar në Regjistrin online për Kartën e Shëndetit. 
Regjistrimi është bërë manualisht me paraqit-
jen e dokumentacionit përkatës për kategorinë.
Të gjitha problematikat e ardhura janë të regjis-
truara në regjistrat përkatës të secilit muaj me 
detajet dhe të dhënat përkatëse dhe janë infor-
muar rregullisht Drejtoritë teknike.

12. BASHKËPUNIMI ME INSTITUCIONET

12.1 Bashkëpunimi Ndërinstitucional
FONDI bashkëpunon institucionalisht me 
MSHMS për politikat, strategjitë që kanë lidh-
je me sistemin shëndetësor, për të dhënat e 
gjendjes shëndetësore, si dhe informacione 
të tjera shëndetësore që kanë lidhje me funk-
sionimin e FSDKSH. Këshilli i Ministrave është 
organi, i cili përcakton institucionet ose or-
ganizmat e tjerë që duhet të ofrojnë të dhëna 
rregullisht, sipas nevojave të FSDKSH. Në këtë 
kuadër, FSDKSH bashkëpunon institucionalisht 
me MFE për treguesit e zhvillimit makroekono-
mik, të dhënat për prodhimin e përgjithshëm 
bruto dhe informacione të tjera financiare për 
funksionimin e FSDKSH. 

Gjithashtu, në realizimin e veprimtarisë së tij in-
stitucionale, FSDKSH lidh marrëveshje ndërin-
stitucionale për shkëmbimin, në mënyrë të 
vazhdueshme, të informacionit të hollësishëm 
me entet private dhe publike duke marrë dhe 
duke analizuar informacionin e tyre, lidhur me 
kategoritë e të siguruarve, si dhe të dhëna të 
tjera të domosdoshme për zbatimin e skemës së 
sigurimit të detyrueshëm të kujdesit shëndetësor. 

Përmendim këtu: Memorandumin e Mirëkupti-
mit midis FSDKSH dhe Institutit të Statistikave 
(INSTAT). Ky memorandum, rregullon mar-
rëdhënien mes dy institucioneve lidhur me 
llojin dhe mënyrën e raportimit të të dhënave 
zyrtare. Mbi këtë bazë po bashkëpunohet për 
përgatitjen dhe dërgimin e të dhënave sipas 
standarteve të dakortësuara. 

Rishikimi dhe nënshkrimi i Marrëveshjes së lid-
hur midis Shërbimit Informativ të Shtetit dhe 
FSDKSH, për regjistrimin e punonjësve të SHISH 
në regjistrin elektronik të të siguruarve. 
Nënshkrimi i Marrëveshjes me Ambasadën 
Amerikane për rregjistrimin e punonjësve të 

kësaj Ambasade në rregjistrin elektronik të të 
siguruarve. 

Raportimi mbi zhvillimin e skemës së sigurim-
it të detyrueshëm të kujdesit shëndetësor në      
kuadër të Marrëveshjes së Stabilizimit Asocimit 
dhe PKIE 2018-2020 është një proces që është 
ndjekur ne mënyrë dinamike, ne përputhje me 
objektivat e ministrive përgjegjëse për kapituj 
të veçantë të Marrëveshjes së Stabilizimit Aso-
cimit. 

12.2. Marrëveshjet Ndërkombëtare

Në kuadër të rekomandimeve të Komisionit 
Evropian, Qeveria Shqiptare ka negociuar dhe 
lidhur një sërë marrëveshjesh, të cilat konsisto-
jnë në ofrimin e mbrojtjes shoqërore, duke përf-
shirë sigurimet shoqërore dhe shëndetësore. 
Në zbatim te marrëveshjeve, FSDKSH është in-
titucioni përgjegjës për ndjekjen e proçedurave 
administrative duke aplikuar lëshimin e formu-
larëve të sigurimit shëndetësor.

Me Republikën e Turqisë, marrëveshja është 
ratifikuar me ligjin nr. 9066, datë 15.05.2003 
“Për ratifikimin e Marrëveshjes midis Qeverisë 
së Republikës së Shqipërisë dhe Qeverisë së Re-
publikës së Turqisë për Mbrojtjen Shoqërore”. 
Si pjesë e zbatimit të kësaj marrëveshje janë 19 
Formularë.

Me Mbretërinë e Belgjikës, marrëveshja është 
ratifikuar me ligjin nr. 9066, nr.35/2014, datë 
03.04.2014 “Për ratifikimin e marrëveshjes 
ndërmjet Republikës së Shqipërisë dhe 
Mbretërisë së Belgjikës për Mbrojtjen Sho-
qërore”. FSDKSH zbaton Marrëveshjen nëpërmjet 
aplikimit të 14 formularëve të miratuar. Kjo Mar-
rëveshje ka hyrë në fuqi në 01 Janar të vitit 2016.

Me Dukatin e Madh të Luksemburgut, mar-
rëveshja është ratifikuar me ligjin nr. 42/2015 
datë 16.4.2015 “Për ratifikimin e marrëveshjes 
ndërmjet Këshillit të Ministrave të Republikës së 
Shqipërisë dhe Dukatit të Madh të Luksembur-
gut për Mbrojtjen Shoqërore”. Kjo Marrëveshje 
ka hyrë në fuqi në 01 Korrik të vitit 2016. Në këtë 
marrëveshje, është vendosur vetëm pranimi i 
sigurimit vullnetar ndërmjet dy Shteteve Kon-
traktuese. (Formulari AL/LU 3).

Me Republikën e Maqedonisë, marrëveshja 
është ratifikuar me ligjin nr. 123/2015, datë 
12.11.2015 “Për ratifikimin e Marrëveshjes 
ndërmjet Republikës së Shqipërisë dhe Repub-
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 ■ Përmirësimi i mëtejshëm i përdorimit të 
të dhënave digjitale sa më gjerësisht e në 
mbarë vendin;

 ■ Monitorim më efektiv lidhur me financimin 
e kujdesit shëndetësor e optimizimin e për-
dorimit të burimeve;

 ■ Përmirësimi i qeverisjes institucionale dhe 
bashkëpunimit ndërsektorial për shëndetin. 

13.2  Objektivat Vjetore 2020
 ■ Administrimi i skemës së sigurimit të de-

tyrueshëm të kujdesit shëndetësor, me syn-
im optimizimin e financimit të saj duke shtu-
ar efektivitetin e përdorimit të burimeve në 
përmbushje të nevojave të popullatës. 

 ■ Përmirësimi i treguesve shëndetësor të pop-
ullatës nëpërmjet gjurmimit të check up –it 
duke mundësuar në kohë parandalimin e së-
mundshmërisë dhe evidentimin e saj. 

 ■ Sigurimi i trajtimeve të efektshme për pa-
cientët, bazuar në udhërrëfyesit dhe pro-
tokollet e praktikës klinike të miratuara.

 ■ Përmirësimi i mënyrës së financimit të qen-
drave shëndetësore të kujdesit parësor me 
fokus pagesën bazuar në ‘kapitacion’ sipas 
grupmoshave të popullatës dhe elementë të 
pagesës për shërbim/performancë, një sfidë 
e re për të nisur.

 ■ Sigurimi i disponibilitetit të barnave të rim-
bursueshme në sasi dhe kohë për të mbuluar 
nevojat e pacientëve, në respektim të plotë 
të detyrimeve kontraktore që kanë subjektet 
farmaceutike me FONDI-n.

 ■ Përditësimi i kuadrit të brendshëm rregulla-
tiv institucional në përputhje me dinamikën 
e zhvillimeve të kuadrit të jashtëm dhe mje-
disit socio – kulturor e shëndetësor. 

 ■ Përditësimi i regjistrit të riskut, kryerja e kon-
trolleve bazuar në risk, dhe prezantimi i met-
odologjive respektive me qasje ndaj tij.

 ■ Harmonizimi i të dhënave dhe informacione-
ve, për të përftuar një panoramë të plotë të 
gjendjes shëndetësore të popullatës. 

 ■ Nxitja e transparencës, integritetit dhe lloga-
ridhënies në sistemin shëndetësor.  Dhënia e 
një rëndësie të veçantë komunikimit me pop-
ullatën dhe perceptimit të tyre për cilësinë e 
shërbimit shëndetësor që ata marrin.

 ■ Shtrirja plotësisht e sistemit të recetës elek-
tronike në të gjithë strukturat ofruese të 
kujdesit shëndetësor në mbarë vendin, dhe 
pajisja me USB, mbartëse e nënshkrimit 
elektronik edhe e farmacistëve.

 ■ Përmirësimi dhe zhvillimi i sistemeve infor-
matike, iniciuar prej vitit 2018, për sa vijon:

likës së Maqedonisë për Mbrojtjen Shoqërore”. 
Me zbatimin e kësaj Marrëveshje janë miratuar në 
mënyrë reciproke 18 formularë. Kjo Marrëveshje 
ka hyrë në fuqi në 01 Qershor të vitit 2016.
Me Republiken e Hungarisë, marrëveshja është 
ratifikuar me ligjin nr.151/2015, datë 21.12.2015 
“Për ratifikimin e Marrëveshjes ndërmjet Re-
publikës së Shqipërisë dhe Hungarisë për mbro-
jtjen shoqërore”. FSDKSH zbaton Marrëveshjen 
nëpërmjet aplikimit të 6 formularëve të miratu-
ar. Kjo Marrëveshje ka hyrë në fuqi në 01 Korrik 
të vitit 2016.
Me Republikën e Çekisë marrëveshja është rati-
fikuar me ligjin nr.34/2016, datë 24.3.2016 “Për 
ratifikimin e Marrëveshjes ndërmjet Republikës 
së Shqipërisë dhe Republikës Çeke për mbrojt-
jen shoqërore”. FSDKSH zbaton Marrëveshjen 
nëpërmjet 6 formularëve të miratuar. Kjo Mar-
rëveshje ka hyrë në fuqi në 01 shkurt të vitit 2017.

Me Republikën Federale të Gjermanisë mar-
rëveshja është ratifikuar me ligjin nr. 23/2016, 
datë 10.3.2016 “Për ratifikimin e Marrëveshjes 
ndërmjet Republikës së Shqipërisë dhe Repub-
likës Federale të Gjermanisë për Mbrojtjen Sho-
qërore dhe të Protokollit Përfundimtar të saj”. 
FSDKSH zbaton Marrëveshjen nëpërmjet 1 for-
mulari të miratuar AL/DE 101.

Me Republikën e Rumanisë, marrëveshja është 
ratifikuar me ligjin nr. 42/2016, datë 14.4.2016 
“Për ratifikimin e Marrëveshjes ndërmjet Repub-
likës dhe Rumanisë për mbrojtjen shoqërore”.
Me Republikën e Bullgarisë është mbajtur raun-
di i parë i negociatave për projekt Marrëveshjen 
për Mbrojten Shoqërore ndërmjet delegacionit 
të Republikës së Bullgarisë dhe delegacionit të 
Republikës së Shqipërisë, në Sofje, Bullgari. 

13.  Prioritetet Strategjike dhe Objektivat 

13.1 Prioritetet Strategjike
Në përputhje me Strategjinë Kombëtare të 
Shëndetësisë, për tu arritur vizioni i sistemit 
shëndetësor “Shëndet për të gjithë, më shumë 
vite jetës, më shumë shëndet viteve” dhe mis-
ioni “Të mbrojë, të përmirësojë dhe të promovo-
jë shëndetin, produktivitetin dhe mirëqënien e të 
gjithë njerëzve në Shqipëri”, FONDI në bazë të 
misionit të tij, ka përcaktuar prioritet strategjike:

 ■ Promovimi i shëndetit dhe mirëqenies së 
njeriut; 

 ■ Zgjerimi i mbulimit Shëndetësor Universal 
për të gjithë popullatën dhe krijimi i mundë-
sive financiare për arritjen e tij;
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 z Ndërtimi i dhomës së serverave dhe siste-
meve kombëtare të FONDI-t, sipas stand-
arteve të AKSHI-t për lokalizimin e siste-
meve informatike kombëtare që FONDI 
disponon.

 z Regjistri elektronik për formularët e vizitave 
të Mjekut të Familjes, një sistem informatik 
që mundëson zëvendësimin e sistemit aktu-
al (letër) me një të ri (online) mbi plotësimin 
e formularit të vizitave nga mjekët e familjes, 
rrjedhimisht dhe uljen e barrierës adminis-
trative për mjekët.

 z Sistemi informatik i raportimit online të De-
pove Farmaceutike, një sistem informatik 
mbi raportimin online të Depove Farma-
ceutike lidhur me qarkullimin e barnave të 
Listës, ndërmjet distributorëve, duke ulur 
fiktivitetin e qarkullimit të barnave në vend.

 z Unifikimi i sistemit të shpenzimeve spitalore 
dhe atij të kostos spitalore, me shtrirjen e 
sistemit online të raportimit të shpenzimeve 
spitalore në të gjitha spitalet dhe bashkimin 
e tij në një program informatik të vetëm, me 
atë të kostove spitalore.


