gt

NAJWYZSZA I1ZBA KONTROLI

Departament Zdrowia
Tekst ujednolicony
KZD-4101-01-01/2012 Warszawa, dnia lipca 2012 .
P/i2121
Pani
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Narodowego Funduszu Zdrowia

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli', zwanej
dalej ,ustawg o NIK’, Najwyzsza lzba Kontroli - Departament Zdrowia skontrolowata Centrale

Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonania planu finansowego przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w 2011 .

W zwigzku z kontrola, ktorej wyniki przedstawione zostaly w protokole kontroli podpisanym w dniu
19 czerwca 2010 r., NajwyZsza Izba Kontroli - na podstawie art. 60 ustawy o NIK - przekazuje Pani
Prezes niniejsze wystgpienie pokontrolne.

Najwyisza Izba Kontroli, pozytywnie z zastrzezeniami ocenia wykonanie planu
finansowego przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2011 r. Oceng taka uzasadnia utrzymanie
w 2011 . stabilnej pozycji finansowej nie wymagajace]j zaciggania zobowiazan.

NIK negatywnie ocenia niezapewnienie przez Fundusz réwnego dostgpu ubezpieczonych
do niektorych $wiadczen opieki zdrowotnej.

Formutujac powyzszg ocene Najwyzsza Izba Kontroli wzieta pod uwage nastepujace okolicznosci:
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1. W planie finansowym na 2011 r. z 13 sierpnia 2010 r. planowane przychody Funduszu (ogélem)
okreslono na 60.084.386 tys. zi, z tego przychody ze sktadki nalezngj brutto naliczonej za 2011 .
w wysokosci 58.001.348 tys. zt.

Podziatu &rodkow miedzy oddzialy wojewédzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie
éwiadczen opieki zdrowoinej dla ubezpieczonych dokonano zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 19 listopada 2009 r.2 Podstawg podziatu byta: liczba ubezpieczonych zarejestrowanych
w oddziale z uwzglednieniem ryzyka zdrowotnego przypisanego ubezpieczonym nalezacym do danej
grupy wydzielonej wediug struktury wieku i pici wrelacji do liczby osdb ubezpieczonych. Dane
dotyczace liczby ubezpieczonych w poszczegdinych grupach wiekowo-piciowych, zarejestrowanych
w oddziatach wojewddzkich Funduszu ustalono na podstawie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych
(CWU), wedlug stanu na dzien 31 marca, dla roku planowania oraz dla roku poprzedniego. Tak
wyliczong  wysokos¢ $rodkéw  korygowano przez uwzglednienie wskaznika wynikajacego ze
zroznicowania kosztu jednostkowego Swiadczenia opieki zdrowotnej oraz wskaznika wynikajacego
zliczby irodzaju  $wiadczen  wysokospecjalistycznych  wykonanych  dia ubezpieczonych
zarejestrowanych w danym oddziale wojewédzkim Funduszu przez $wiadczeniodawcow majacych
umowy zawarte z tym oddzialem, w relacji do liczby tych $wiadczen ogdtem w roku poprzedzajacym

rok, w ktorym plan ten byt tworzony.

W wyniku podziatu $rodkéw zgodnie z opisanym algorytmem wszystkie oddziaty wojewddzkie NFZ
uzyskaty $rodki wyzsze niz w planie finansowym na rok 2010 (plan odnigsienia), poza Mazowieckim
OW NFZ ktérego plan byt nizszy o 486.000 tys. zt.

Wyzszy plan wydatkéw dla Mazowieckiego OW niz wynikajgcy z algorytmu podziatu srodkéw narzucit
§ 6 rozporzadzenia, ktory stanowit, ze jezeli w wyniku podziau Srodkow wysoko$C planowanych
srodkow na pokrycie kosztow finansowania $wiadczen przez dany oddziat byta nizsza niz wysokost
kosztéw finansowania $wiadczen w roku poprzednim, wysoko$¢ planowanych $rodkow na pokrycie

kosztéw wiadczen ustalano zgodnie z algorytmem okreslonym w zataezniku nr 2 do rozporzadzenia.

W wyniku jego zastosowania, zmnigjszono kwoty planowanych srodkow w 15 pozostalych oddziatach
wojewddzkich, ktore byly wyzsze niz przewidziane wplanie na rok poprzedni i zwigkszono plan
finansowy Mazowieckiego OW NFZ, ktory uzyskal taka samg wysokos¢ srodkow, jak w planie na rok
2010.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 listopada 2009 r. w sprawie szczegolowego trybu | kryteriéw podziatu srodkow
pomigdzy centralg i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495).



Najwyzsza lzba Kontroli zwraca uwage, iz obowiazujacy w 2011 r. system podziatu rodkow pomigdzy
oddzialy wojewddzkie Funduszu, ktdrego podstawa byla liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w
oddziale z uwzglednieniem ryzyka zdrowotnego, w sytuacji zmnigjszenia dynamiki przychodéw z tytutu
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne powodowat, Zze algorytm ten w praktyce przestai obowigzywac,
gdyz Mazowiecki OW uzyskafby mniejsze przychody niz w roku poprzedzajacym rok planowania.
Spowodowalo to koniecznosé zmniejszenia planowanych przychodow czesci oddziatdw na taczng

kwote 486.558 tys. zi i przekazania ich do Mazowieckiego OW NFZ.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca rowniez uwage na problemy zwiazane z wiarygodnoscig danych
zawartych w Centrainym Wykazie Ubezpieczonych (CWU) stanowiacych podstawe podziatu $rodkow
migdzy oddzialy wojewddzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie kosztow finansowania

Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych.

Na koniec 2011 r. w CWU zarejestrowane byly 37.213.862 osoby obowigzkowo ubezpieczone?,
podczas gdy liczba zweryfikowanych deklaracji os6b na listach lekarzy podstawowe] opieki zdrowotne
wyniosta — 36.854.256 osob.

Liczba oséb o statusach uprawniajacych do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze Srodkow
publicznych?® (NFZ lub budzetu panstwa) byta wigksza od liczby ludnosci podawanej przez GUS na
koniec 2011 1. 0 1.335.479 osdb, a takze mniejsza od liczby os6b znajdujacych sig na listach lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (wedtug stanu na koniec 2011 r.) 0 138.265 osob. Ponizsze fakty moga
z kolei $wiadczy¢ o tym, iz dane zawarte w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych {CWU) sg niezgodne

ze stanem rzeczywistym.

Centralny Wykaz Ubezpieczonych byt wykazem o charakterze wtérnym,’ co w konsekwencji prowadzilo
do probleméw z weryfikacja przez NFZ danych przekazywanych przez inne podmioty.

W przypadku oséb o statusie ,Uprawniony do 18, zycia" nie bylo mozliwosci weryfikacji danych w
plikach przekazywanych z ZUS czy KRUS, bowiem dane z MSWIA dotyczyly tylko dziecka, bez podania
danych rodzicow. Weryfikacja odbywata sig poprzez weryfikacjg danych konta platnika sktadki z danymi
dotyczacymi zgloszen czlonkdw rodziny. Brak zgloszen do ubezpieczenia dzieci do 18 . Zycia zwigzany
byt — jak wynika ze zlozonych wyjasnien — z powszechng opinig, ze ,i tak dziecko ma prawo do
$wiadczen do 18 r. zycia". Brak zgloszenia dziecka do ubezpieczenia skutkowat rowniez tym, iz

finansowanie tych éwiadczen dokonywane byto z dotacji budzetu pafistwa przekazywanej na realizacie

3 7 tego: 28.540.367 oplacajacych skiadke, 8.673.495 czionkéw rodzin korzystajacych z ubezpieczenia oraz 27.748 osdb
ubezpieczonych dobrowolnie.

47j.: ubezpieczony’, ,ubezpisczony - braki w dokumentacji” oraz ,nieubezpieczony z prawem do $wiadczed”.

5 Tzn. byt tworzony na podstawie danych przekazywanych przez podmioly trzecie (ZUS, KRUS, MSWIA, regicnalne
i branzowa kasy chorych).



zadan o ktorych mowa w art. 97 ust 3 pkt 2a ustawy o $wiadczeniach, a nie wramach $rodkéw

uzyskanych przez NFZ ze skiadek. Inne problemy dotyczace danych w CWU, kidre mialy wptyw na

przyporzadkowanie do odpowiedniego statusu, to m.in.:

—  brak wyrejestrowan z ubezpieczenia zdrowotnego i jednoczesnie zgloszenia z innego tytulu, co
dotyczylo m.in. bezrobotnych, ktérzy nie zostali wyrejestrowani z ubezpieczenia przez Urzedy
Pracy;

— powielenie zgloszenia do ubezpieczenia czlonkéw rodziny;, matzonkowie zgtaszajg siebie
nawzajem, jako czlonkow rodziny;

— rejestracje pod nieaktualnymi numerami PESEL. Taka sytuacja byta szczegélnie zauwazalna po
wymianie dowodéw osobistych, kiedy obywatele otrzymywali dokumenty z nowym numerem i nie
uaktualnili danych w ZUS/KRUS;

— jednoczesne zgtoszenie do ubezpieczenia z ZUS | KRUS.

Problemy dotyczace wiarygodnosci danych zawartych w CWU majg w ocenie NIK negatywnie wptywac
na proces podzialu srodkéw migdzy oddzialy wojewddzkie, jak tez na weryfikacig uprawnien do
$wiadczen, rozliczanie ze $wiadczeniodawcami z tytulu udzielonych uslug medycznych finansowanych

ze $rodkow publicznych.

2. W trakcie realizacji planu finansowego w 2011 r. planowane przychody ogélem Funduszu zwigkszono
z 60.084.386 tys. zt do 60.470.036 tys. 2, ti. o 0,64%. Zrealizowane w 2011 r. przychody ogdlem
wyniosty 60.723.158,30 tys. zl, tj. byly wyzsze od planowanych 0253.122,30 tys. zt (o 0.42%).
Przychody brutto ze skiadek na ubezpieczenie zdrowotne zostaly zrealizowane w wysokosci
58.378.720 tys. zt6 i stanowily 96,14% przychodow ogolem.

Wysokos6 zrealizowanych przez NFZ w roku 2011 kosztéw ogolem wyniosta 60.923.072,57 tys. zt

i stanowila 99,34% planu. Koszty $wiadczen opieki zdrowotne] stanowity 95,57% kosztow ogotem NFZ,
Y

W 2011 r. ujemny wynik finansowy Funduszu wyniost 199.914,27 tys. zl, w tym w oddziatach
wojewddzkich 454.952,88 tys. z, za$ centrala NFZ wykazala dodatni wynik w wysokoéci
255.038,61 tys. zt.

3. Plan finansowy na 2011 r. zostal zatwierdzony przez Ministra Zdrowia w porozumieniy z Ministrem

Finanséw w dniu 13 sierpnia 2010 r. Zaktadat koszty ogotem w wysokosci 60.084.386 tys. zl, z tego

§ W tym: 58.238.308,07 tys. zi stanowily przychody ze skiadek na ubezpieczenie zdrowolne naleznej za 2011 r. oraz
140.410,93 tys. 2 przychody ze sktadek z lat ubiegtych.



koszty $wiadczen opieki zdrowotne] w wysokosci 56.663.995 tys. zt, §i. o 0,58% nizsze od planu
finansowego NFZ na 2010 r.7

W dniu 18 sierpnia 2010 r. Minister Zdrowia zwrcit sie do Prezesa NFZ o zwigkszenie kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej w pianie finansowym o $rodki funduszu zapasowego, w takiej wysokosci
aby oddzialy wojewddzkie Funduszu dysponowaty w 2011 r. Srodkami na $wiadczenia opieki zdrowotne]
w wysokosci odpowiadajace] co najmniej kwocie Srodkow okreslonych w aktualnie obowigzujacym

planie finansowym na 2010 .

Prezes NFZ w dniach 23-25 sierpnia 2010 r. zwigkszyt plan finansowy szedciu OW NFZ {gcznie
0856.970 tys. zl, w tym m.in. Mazowieckiego OW NFZ o 406.517 tys. zt. Podzialu tych $rodkow

dokonano bez stosowania algorytmu podziatu $rodkéw pomiedzy oddzialy wojewddzkie Funduszu.

Jednoczesnie, Prezes Funduszu dokonat w dniu 26 sierpnia 2010 r., tj. 13 dni po zatwierdzeniu planu
finansowego NFZ na 2011 r., przeniesienia $rodkdw z tzw. rezerwy na koszty Swiadczen opieki
zdrowotnej w ramach migracji ubezpieczonych” (zwana dalej ,rezerwa migracyjng’) w kwocie 2.787.589

tys. 24, 7 tego 2.089.920 tys. zt z przeznaczeniem na leczenie szpitalne.

Powyzsze ustalenia wskazuja, iz w okresie 2 tygodni od daty zatwierdzenia planu na 2011 r., dokonano
w nim zmian na kwote 856.897 tys. zi oraz przesunigé na kwote 2.787.580 tys. zt - tacznie 3.644.486

tys. zl, co odpowiadalo 6,4% kosztow $wiadczen zdrowotnych.

Dla czesci oddziatow wojewodzkich brak tzw. fezerwy migracyjnej” spowodowal, ze nie zostaly
rozliczone miedzy oddzialami wojewddzkimi koszty Swiadczen o wartosci 72.524,08 tys. zt. Koszly te

maja zostaé rozliczone dopiero w trakcie realizacji planu finansowego NFZw 2012r.

Jak wynika ze zlozonych wyjaénien niepeine rozliczenie miedzy OW NFZ kosztow $wiadczen
udzielonych w ramach migracji pacjentéw nie mialo wplywu na rozliczenia ze $wiadczeniodawcami,

gdyz zagadnienie to reguluja umowy zawarte migdzy tymi podmiotami.

4. W trakcie 2011 r., plan kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej zostat zwigkszony do 58.304.651 tys. 24,
. 0 1.840.656 tys. zt (0 2,9%). Zrealizowane koszty $wiadczen wyniosty 58.224.321 tys. z4 | stanowily

99,86% planu po zmianach i przesunieciach.

W 2011 r. warto$¢ wykonanych przez $wiadczeniodawcow, a nie ujetych w ksiggach rachunkowych,
tzw. ,ponadumownych” éwiadczen medycznych za 2011 rok wyniosla 1.814.455,53 tys. b, t. byla
wyzsza, w poréwnaniu do stanu na koniec roku 2010 (1.065.642,01 tys. 24) o 748.813,52 tys. zt, 4.
0 70%.

7 Obowigzujacego w dniu 15 lipca 20107



Jednoczesnie zwiekszyla sie liczba postepowan sadowych przeciwko NFZ z tytutu roszczen zwigzanych
ze $wiadczeniami udzielonymi ponad limit okreslony w umowach z 166 spraw do 247 (wartos¢

przedmiotu sporow zwiekszyta sie odpowiednio z 337.327,35 tys. zt do 666.297,69 tys. Z1),

Zmniejszyta sig natomiast wedlug stanu na koniec 2011 r. w poréwnaniu do stanu na koniec 2010.
liczba spraw i kwota roszczen z tytutu tzw. ustawy 203" z 44 postepowari o wartosci przedmiotu sporu
—265.400,12 tys. zt do 22 spraw o wartosci 162.018,92 tys. zl.

W 2011 r. NFZ nie przekroczyt tacznego planu kosztow swiadczen opieki zdrowotnej po zmianach
i przesunieciach. Przekroczono natomiast plan w nastgpujacych rodzajach swiadczen:

— podstawowa opieka zdrowotna (0 3.000,97 tys. zt; 100,04% planu),

— refundacja cen lekdw (0 136.547,01 tys. zt, 101,57% planu).

W oddziatach wojew6dzkich Funduszu, wartoci tacznych kosztow $wiadczen zdrowotnych miescity sie
w ich planach finansowych, za wyjatkiem:
~  Kujawsko-Pomorskiego OW, ktdry przekroczyl plan kosztow o 40.384,31 tys. zt, co stanowito
101,32% planu, w tym: w podstawowe] opiece zdrowotnej o 8.394,52 tys. zt (102,10% planu)
oraz w zakresie zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, $rodki pomocnicze i lecznicze $rodki
techniczne o 499,02 tys.zt (101,57% planu) oraz w zakresie refundacji cen lekow
0 41.776,09 tys. zt {108,89% planuy);

—  Wielkopolskiego OW, ktory przekroczyt plan kosztow o 34.084,72 tys. 2, co stanowito 100,68%
planu, w tym w zakresie refundacji cen lekow 0 46.918,69 lys. zt (106,39% planu},

Przekroczenia planu finansowego w oddziatach wojewddzkich NFZ byly niezgodne z art. 44 ust. 1
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.8 Zdaniem NIK, na powyzsze koszty Fundusz
miat bardzo ograniczony wplyw poniewaz refundacja cen lekow, zaopatrzenie w sprzgt ortopedyczny,
srodki pomocnicze i lecznicze $rodki techniczne oraz liczba 0séb objetych opieka w ramach POZ nie

byly limitowane.

5. W 2011 r. NFZ przeprowadzil 32 postgpowania w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamdwien publicznychs, w wyniku kiorych zostaly zawarte umowy na taczng kwotg 41.379,8 tys. z¢
netto™. Na podstawie kontroli osmiu postgpowan o udzielenie zaméwien publicznych o facznej wartosci
24.666,3 tys. zt netfo stwierdzono, 7e zostaly one udzielone zgodnie z przepisami ustawy — Prawo

zamowien publicznych.

8Dz. U. Nr157, poz. 1240 ze zm.

8Dz U.z2010r. Nr 113, poz. 759 ze zm.

0 W tym jedno postepowanie zostalo przeprowadzone z wolnej reki, dwa w trybie zapytanie o ceng i 29 w trybie przetargu
nigcgraniczonego.



Jedno z postepowant pn. ,Polgczenie Centrali NFZ z Oddziatami Wojewddzkimi NFZ oraz kolokacii
siecia rozlegta WAN oraz zapewnienie dostepu do Intemetu” zostato przeprowadzone z opdznieniem.
Spowodowalo to, ze w okresie od 8 do 18 pazdziernika 2011 r. ustuga byla $wiadczona przez
dotychczasowego dostawce na kwote 20.000 zt netto (24.600 zi brutto) bez formalnie obowigzujace]

umowy w formie pisemnej!!.

6. Fundusz, podobnie jak w latach poprzednich, nie dysponowat kompleksowymi i rzetelnymi danymi
o rzeczywistych kosztach poszczegdlnych procedur medycznych, co byto niezgodne Z przepisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzietanie
$wiadczen opieki zdrowotnej.!2 W konsekwencji Fundusz nie miat petnego rozeznania dotyczacego cen
kontraktowanych $wiadczen, w odniesieniu do rzeczywistych kosztow ich udzielenia przez
$wiadczeniodawcow. Liczbe jednostek rozliczeniowych, ktorq Fundusz planowat zakontraktowat
w2011 r. oraz ich cene szacowano przede wszystkim wykorzystujac dane o realizacji uméw z lat
poprzednich, a takze dane m.in. Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Panstwowego Zakladu Higieny oraz

informacje dotyczace kolejek 0s6b oczekujacych i potencjatu swiadczeniodawcow.

Dopiero we wrzesniu 2011 r. Fundusz wprowadzit procedure okredlajacg tryb dokonywania zmiany
wyceny usiug medycznych, ktory zobowiazat wnioskodawcg do kazdorazowego przedstawiania
metodologii szacowania kosztow $wiadczenia zdrowotnego. W ocenie NIK, pozwoli to na zebranie
danych niezbednych do okreslenia kosztéw rzeczywistych (kosztow wytworzenia iudzielenia) tych

Swiadczen.

7. W nastepstwie realizacji wnioskow sformulowanych w latach 2009-2010 przez komorki audytu
wewnelrznego, Centrala NFZ opracowata ,Procedure definiowania priorytetow i planowania zakupu
&éwiadczen”. Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza jednak, ze zakres przedmiotowy ,priorytetow” przyjetych
na rok 2011 dotyczacych kontraktowania $wiadczen byl ograniczony do wybranych $wiadczen
z zakresu opieki psychiatrycznej, lecznictwa szpitainego i ,$wiadczen odrgbnie kontraktowanych”. Nie
udalo sie rowniez w petni zrealizowaé w 2011 r. celéw wyznaczonych w ,priorytetach ogélnopolskich”,
chociaz w pordwnaniu do roku 2010, warto$ci wskaznikow przyjete do monitorowania ich realizacj|

ulegty poprawie.

11 W trakcie kontroli NIK Dyrektor Informatyki NFZ poinformowat, ze Departament Informatyki dolozy wszelkich staran, aby
w planowanych kolgjnych postgpowaniach wyeliminowac tego typu sytuacje.

12Dz, U, Nr 81, poz. 484. Prezes Funduszu - dokonujgc wyceny poszczegolnych $wiadczen w iednostkach rozliczeniowych -
bierze pod uwage wzajemne relacie kosztowe udzielanych $wiadczeri, uwzgledniajac koszly ich udzielania przez
swiadczeniodawcow, a w wybranych zakresach $wiadczen takze koszty zapewnienia gotowosc ich udzietania {§ 15 ust. 2-6
zatacznika do ww. rozporzadzenia).



8. W toku kontroli ustalono, Zze pomigdzy poszczegdinymi oddziatami wojewodzkimi NFZ wystepowaly
znaczne roznice w dostepie do Swiadczen mierzonych zarwno kwotg Srodkdw przypadajacych na
populacje 10 tys. osob ubezpieczonych w danym oddziale, jak réwniez czasem oczekiwania na

udzielenie $wiadczenia.

Liczba jednostek rozliczeniowych przypadajaca na 10 tys. ubezpieczonych w zakresie Swiadczen
ogdlnostomatologicznych dla dorostych” ksztattowata sie w 2011 r. od 255.002,55 punktow w oddziale
mazowieckim do 416.106,60 punktow w oddziale warminsko-mazurskim. W sze$ciu oddziatach

wojewodzkich wartos¢ kontraktow w tym zakresie byla nizsza niz w roku 2010.13

Réznice pomiedzy oddziatami wojewddzkimi odnotowano w liczbie punktow przypadajacych na 10 tys.
ubezpieczonych w zakresie ,$wiadczen ogdlnostomatologicznych dla dzieci i miodziezy do 18 roku
zycia". Liczba punkiow ksztattowala sie od 2.088,89 (Warminsko-Mazurski OW NFZ) do 77.819,33
punktow (Matopolski OW NFZ).

Podobna sytuacja miata miejsce rowniez w odniesieniu do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w zakresach — endokrynologia (Dolnolaski OW NFZ - 1.804,19 punktow, Swictokrzyski OW NFZ
417932 punktéw; przy éredniej 3.551,80 punktow), kardiologia (Warminsko-Mazurski OW NFZ
4.081,88 punktow, Pomorski OW NFZ do 8.256,35 punktow; Srednio 6.254,67 punkiow), a takze w
rodzaju rehabilitacja lecznicza, zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (Zachodniopomorski OW NFZ
130.357,74 punktow, Podkarpacki OW NFZ - 268.969,54 punktow; $rednio 187.574,56 punktow).

Tak znaczne roznice w dostepie do tych $wiadczen nie uzasadniala ~ w ocenie NIK — nawet migracja
pacientow pomiedzy oddziatami wojewodzkimi, poniewaz wskaznik udzietu $wiadczen dia
ubezpieczonych w danym oddziale w relacji do liczby $wiadczef ogotem ksztaftowal sig od 96,89%
(Opolski OW NFZ) do 84,61% Mazowiecki OW NFZ ($rednio 90,89%).

O ograniczonym dostepie do ustug medycznych $wiadczyt réwniez dlugi czas oczekiwania na wybrane
rodzaje $wiadczen, a takze réznice w tym zakresie wystepujace pomigdzy poszczegbinymi oddziatami
wojewodzkimi.

Najwigksza wartoscig mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania w grudniu 2011 roku —
wodniesieniu  do tzw. ,przypadkéw stabilnych” w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
charakteryzowaly sie m.in. poradnie: schorzef tarczycy — 124 dni, endokrynologiczne osteoporozy -
110 dni, choréb mieéni — 94, endokrynologiczne dla dzieci — 85 dni, genetyczne dia dzieci - 82 dni,

hematologiczne — 68 dni, endokrynologiczne - 64 dni. Poradnie endokrynologiczne wyréznialy sig na tie

13 Dolnoslaski OW NFZ — ©5,91%, Lubelski OW NFZ — 97,65%, Malopolski OW NFZ - 98,11%, Mazowiecki OW NFZ -
79,23%, Podlaski OW NFZ — 97,98%, Wielkopalski OW NFZ — 97,75%.



innych komorek organizacyjnych udzielajgcych $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna takze ze wzgledu na duzq liczbe 0sdb oczekujacych (78.922 osoby). Jak wynika ze
Zlozonych wyjasnien ,Swiadczenia endokrynologiczne nalezq do deficylowych ze wzgledu na brak
fekarzy endokrynologéw. Z tego wzgledu zakontraktowanie tych $wiadczen na poziomie wynikajacym z
planu zakupu czesto jest niemozliwe. Stad miedzy innymi wynika dhugi czas oczekiwania na wizyte
w poradni endokrynologicznej”). Z kolei w rodzaju lecznictwo szpitaine najdiuzszg mediang czasu
oczekiwania w odniesieniu do tzw. ,przypadkéw stabilnych” na udzielenie $wiadczen charakteryzowaly
sie m.in. oddziaty: otolaryngologiczne dla dzieci 107 dni, reumatologiczne — 82 dni, neurochirurgiczne -
75 dni, chirurgii jednego dnia dia dzieci — 75 dni, chirurgii urazowo-ortopedycznej ~ 69 dni,
otolaryngologiczne - 66 dni, neurochirurgiczne dla dzieci — 56 dni, immunologil klinicznej dia dzieci - 50
dni, chirurgii naczyniowej — 50 dni. Oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej, otolaryngologiczne,
neurochirurgiczne, reumatologiczne wyrdzniaty sig nie tylko dlugim czasem oczekiwania na udzielenie
Swiadczen ale rowniez duzg liczba osob oczekujacych {oddziaty chirurgii urazowo-ortopedyczne] -
88.079 0sdb, otolaryngologiczne — 54.021 0sdb, neurochirurgiczne — 18.789 osob, reumatologiczne —
17.248 os6b).

W toku kontroli ustalono, ze mediana'® czasu oczekiwania na $wiadczenia w oddziatach chirurgi
urazowo-ortopedycznej ksztattowata sie wediug stanu na koniec grudnia 2011 r. od O dni (Lubelski,
Swigtokrzyski OW NFZ) do 181 dni (Wielkopolski OW NFZ), przy medianie okreslonej dla kraju 69 dni.
Analogiczna sytuacja miata miejsce w przypadku oddziatow reumatologicznych. Mediana czasu
oczekiwania ksztattowata sie od 7 dni (Podlaski OW NFZ) do 377 dni (Slaski OW NFZ) przy $redniej 82
dni.

W przypadku oddziatéw rehabilitacji leczniczej, mediana czasu oczekiwania wynosita 171 dni ale w
Dolnoglaskim OW NFZ wyniosta ona az 443 dni.%5 NajwyZsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz efekty
rehabilitacji po tak diugim czasie oczekiwania moga nie przynosi¢ takich efektow zdrowotnych, jak

niezwioczne udzielenie tych $wiadczen w przypadku wezeéniejszego pojawienia sig wielu chordb.

Duze roznice w dostepie do $éwiadczeri zdrowotnych pomigdzy poszczegolnymi oddziatami
wojewodzkimi naruszaja — w ocenie NIK - zasade zapewnienia rownego dostgpu do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, wyrazong w art. 65 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. 6

14 Mediana — Warto$é dzielaca wszystkie dane na pol. Ponizej i powyZej mediany znajduje sig dokladnie po 50% danych.

15 Na 27 oddziatow rehabilitacyjnych, w przypadku az 21 mediana czasu oczekiwania wynosita wigcej niz 301 dni (do
jednego z nich 1.222 dni).

% Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm. Zgodnie z art. 65 pkt 2 ustawy, ubezpieczenie zdrowolne jest oparte
w szczegoinosci na zasadach zapewnienia ubezpieczonemu rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej i wyboru



Przedstawiajac Pani Prezes powyZzsze oceny, uwagi i opinie, Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o:

1) rzetelne planowanie kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej, w celu ograniczenia zmian jeszcze

przed wdrozeniem planu finansowego Funduszu do realizacji;

2) rozwazenie potrzeby przeprowadzenia kompleksowej analizy potrzeb zdrowotnych osob
ubezpieczonych, objetej opiekg Funduszu i kompleksowe okreélenie na tej podstawie priorytetow
zdrowotnych na nastepne lata we wspolpracy z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia oraz innymi

uczestnikami systemu opieki zdrowotnej;

3) podiecie dzialan zmierzajgcych do wyrdwnania réznic w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotne]

miedzy poszczegoinymi oddziatami wojewddzkimi NFZ.

Najwyzsza Izba Kontroli - Departament Zdrowia, na podstawie art. 62 ust. 1 ustawy o NIK, oczekuje
przedstawienia przez Panig Prezes, w ferminie 21 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia
pokontrolnego, informacji o sposobie wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw badZz o dziataniach
podjetych w celu realizacji wnioskdw lub przyczyn niepodjecia takich dziatan. ‘

Zgodnie z treScig art. 61 ust. 1 ustawy o NIK, w terminie 7 dni od daty otrzymania ninigjszego
wystapienia pokontrolnego, przystuguje Pani Prezes prawo zgloszenia na pismie do Dyrektora
Departamentu Zdrowia NIK umotywowanych zastrzezen w sprawie ocen, uwag i wnioskow zawartych
w tym wystapieniu.

W razie zgtoszenia zastrzeZen, zgodnie z art. 62 ust. 2 ustawy o NIK, termin nadestania informacii,

o ktorym wyzej mowa, liczy sie od dnia otrzymania ostatecznej uchwaty wiasciwej komisji NIK.
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$wiadczeniodawcow sposrod tych $wiadczeniodawcdw, ktorzy zawarli umowg z Funduszem, z zastrzezeniem art, 56b
i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a
ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.
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