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Kontrolerzy

l. Dane identyfikacyjne
Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia,
ul. Grojecka 186, 02-390 Warszawa (dalej NFZ lub Fundusz)

Andrzej Jacyna, p.o. Prezesa od 1 lutego 2016 r. do 15 czerwca 2018 r., Prezes od
15 czerwca 2018 r.

1. Dostepno$¢ $wiadczen opieki zdrowotne;.
2. Wykonanie planu finansowego NFZ.
3. Badanie kosztow administracyjnych Centrali NFZ

2018 r. oraz okres opracowywania planu w 2017 r. i dziatat w 2019 r. zwigzanych
ze sporzadzaniem sprawozdan za 2018 r. W przypadku koniecznoéci poréwnania
niektorych danych z danymi za lata 2015-2017, okres kontroli objaf rowniez te lata.

art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza |zba Kontroli; Departament Zdrowia

1. Andrzej Skwira, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr KZD/14/2019
z dnia 28 marca 2019 r.

2. Aneta Grunwald-Fitas, gt. specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr KZD/15/2019 z dnia 28 marca 2019 .

3. Ewa Sciélewska-Jakubiak, gt. specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr KZD/16/2019 z dnia 28 marca 2019 r.

4. Jarostaw Odachowski, gt. specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr KZD/20/2019 z dnia 16 kwietnia 2019 .

5. Karolina Hawryluk, inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr KZD/18/2019
z dnia 10 kwietnia 2019 r.

(akta kontroli str. 1-10)

1Dz, U. 22019 r. poz. 489 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogélnej

Il. Ocena ogdlnaz kontrolowanej dziatalnosci

Wzrost naktadow na $wiadczenia zdrowotne o 4,713 mid zt w 2018 r. w poréwnaniu
do roku poprzedniego, ti. o 6,17%, nie doprowadzit do wyréwnania dostepu
pacjentow do $wiadczen w poszczegdinych wojewddztwach. Na obszarze czgsci
oddziatbw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia3 niektore zakresy
$wiadczen w ogole nie byly udzielane.

Formalne wykonanie planu finansowego Funduszu oraz wykorzystanie $rodkow
przeznaczonych na pokrycie kosztéw administracyjnych nie budzi zastrzezen NIK.
Negatywnie nalezy jednak oceni¢ wprowadzanie zmian wyceny S$wiadczen
zdrowotnych, bez dokonywania uprzednich analiz lub w sposéb niezgodny
Z prawem.

Prezes Funduszu okreslit priorytety ogolnopolskie, ktore zostaty uwzglednione
w planach oddziatow wojewddzkich. Realizacja planu zakupu S$wiadczen nie
zapewnita jednak pelnej dostepnosci do $wiadczen, w szczegbinodci w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, w ktérym tylko 11 z 54 zakresow
Swiadczen zostato zakontraktowanych w kazdym z oddziatéw wojewddzkich.
Ponadto pomiedzy oddziatami wojewddzkim wystepowaty dysproporcje w liczbie
i wartosci zrealizowanych $wiadczen, przypadajacych na 10 tys. uprawnionych.

Na koniec 2018 r. spadta ogdlna liczba oczekujgcych na $wiadczenia. Jednak
w przypadku 189 komérek organizacyjnych lub $wiadczen z 402, dla ktérych
prowadzone byly listy oczekujacych, nastapit wzrost liczby oczekujacych.

Wprowadzenie, w 2017 r., $wiadczenia kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego ,KOS Zawal" poprawito dostepnos$é do rehabilitacji kardiologicznej. Nie
dotyczyto to pacjentow w czterech OW NFZ, w ktérych na koniec 2018 r.
$wiadczenia te nie zostaly zakontraktowane.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

- niezgodnej z prawem zmiany wyceny S$wiadczern w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien,

- niewykonania analiz finansowych przed wprowadzeniem zmian
w finansowaniu Swiadczen,

- nieprawidtowego definiowania celdéw i miernikdw,

- braku sporzadzenia raportu ewaluacyjnego w celu oceny efektow
wprowadzenia $wiadczenia kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego.

Plan finansowy zostat sporzadzony terminowo i zawierat pozycje wskazane w art.
118 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze $rodkéw publicznych4, a zmiany w planie bylty dokonywane
zgodnie z art. 124 ustawy o $wiadczeniach. Przychody Funduszu zostaly
zaplanowane rzetelnie, a ich wykonanie bylo wyzsze od planu. taczne
sprawozdanie finansowe Funduszu oraz sprawozdanie z wykonania planu
finansowego Funduszu zostaty sporzadzone terminowo.

Stwierdzone nieprawidiowo$ci dotyczyly przekroczenia limitu kosztébw w dwdch
pozycjach planu finansowego oraz niejednolitego zaprezentowania w sprawozdaniu
z wykonania planu finansowego kosztéw wydania i utrzymania kart ubezpieczenia
oraz recept.

2 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje oceng 0gding jako oceng pozytywna, ocene negatywng albo oceng w formie
opisowej.

3 Dalej rowniez ,OW NFZ".

4Dz.U.z 2018 . poz. 1510, ze zm., dalej ,ustawa o Swiadczeniach”.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Ksiegi rachunkowe Centrali Funduszu byly prowadzone rzetelnie, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i przyjetymi zasadami rachunkowosci, a dokumentacja
opisujaca przyjete zasady rachunkowosci spetnia wymagania prawne. Koszty
administracyjne Centrali Funduszu byly ponoszone w sposob zgodny z zasadami
ponoszenia wydatkéw publicznych oraz procedurami w zakresie zamowien
publicznych.

lll.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowes kontrolowanej dziatalnosci

1. Dostepnosc¢ $wiadczen opieki zdrowotnej

1. Plan kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej sporzadzono uwzgledniajac czynniki
istotne z punktu widzenia ksztaltowania kosztow $wiadczen. W szczegolinosci wzigto
pod uwage m.in. zachowanie dotychczasowej struktury rodzajowej $wiadczen
zdrowotnych; przepisy ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych®
w zakresie skutkéw wdroZenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz wydanych na jej podstawie aktow wykonawczych,
koszty promociji zdrowia i profilaktyki chorob w wysoko$ci nie mniejszej niz 1,5%
kosztow $wiadczen, w tym dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej na
podstawie art. 48d ustawy o $wiadczeniach, a takze skutki opublikowanych przez
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
obwieszczent w sprawie taryfy $wiadczen gwarantowanych w niektorych rodzajach
Swiadczen.

(dowod: akta kontroli str. 1149-1205)

2. Fundusz przygotowat priorytety ogdlnopolskie na rok 2018 i lata nastepne,
dotyczace poszczegoinych rodzajéow $wiadczen opieki zdrowotnej. Obejmowaty one:

— wyréwnywanie dostepnosci do stomatologii dzieciecej w skali wojewodztw oraz
kraju (okres realizacji: lata 2017 - 2018). Z analizy raportow przestanych przez
OW NFZ wynika, ze w catosci zadanie zrealizowalo 10 oddziatow, pozostale
sze$¢ zrealizowalo je czeSciowo,

- deinstytucjonalizacje opieki diugoterminowej poprzez zwiekszenie dostepnosci
do $wiadczen realizowanych w pielegniarskiej opiece diugoterminowej domowe;
(dziatanie dtugofalowe). Priorytet realizowany jest przez wszystkie oddziaty
wojewodzkie. Ze wzgledu na jego diugofalowy charakter przyjeto zatozenie, ze
priorytet zostanie oceniony na koniec jego terminu realizacjj,

— zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen rehabilitacyjnych w zakresie leczenia
urazéw wymagajacych szybkiej i intensywnej rehabilitacji poprzez umozliwienie
wydzielania $rodkéw finansowych na rehabilitacje pourazowa (od lipca 2019 r.).
W zwigzku z tym, Ze planowany termin jego rozpoczecia wyznaczono na lipiec
2019 ., realizacja zadania zostata wykazana tylko przez cze$¢ oddziatow,

— zwiekszenie  dostepnosci do  Swiadczen dla  o0sob  zagrozonych
niepetnosprawnoscig w wyniku przebytego udaru niedokrwiennego mozgu oraz
zwiekszenie naktadow na wczesng rehabilitacie neurologiczng (priorytet
wieloletni). We wszystkich oddziatach zadanie jest realizowane. Z uwagi na fakt,

5 Qceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegdinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
6Dz.U. poz. 844.
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Ze jest to priorytet wieloletni, zalozono jego ocene po co najmniej dwoch latach
funkcjonowania,

— zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen endoprotezoplastyki stawu biodrowego
oraz kolanowego w przebiegu choréb zwyrodnieniowych, zapalenia stawow
biodrowych oraz kolanowych wymagajacych endoprotezoplastyki (okres
realizacji: lata 2017 - 2018). W catosci zadanie zrealizowato 10 oddziatow,
pozostate sze$¢ zrealizowato go czesciowo. We wszystkich oddziatach nastapit
wzrost naktadow finansowych na $wiadczenia, co przetozylo sie¢ na zwiekszong
liczbe wykonanych $wiadczen w zakresie endoprotezoplastyki stawu kolanowego
oraz biodrowego,

— wyréwnanie dostepnosci do Swiadczen psychiatrycznych (okres realizacji: lata
2018 - 2019). Wszystkie oddziaty wykazaly rozpoczecie realizacji zadania,

— sukcesywne skracanie czasu oczekiwania na potwierdzenie skierowania na
leczenie uzdrowiskowe, docelowo do okresu krétszego niz 18 miesiecy od daty
Zlozenia skierowania do OW NFZ (okres realizacji: lata 2018 — 2019). Wszystkie
oddziaty rozpoczely realizacje zadania i w wiekszosci przypadkéw sprawozdaty,
ze liczba os6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zmniejszyta sie przy
rosnacej liczbie zabiegow,

— zwigkszenie dostepnosci do Swiadczen usuniecia zacmy (okres realizacji: lata
2018 — 2019). Wszystkie oddzialy sq w trakcie realizacji zadania, a wigkszo$¢
wskazata na spadek liczby oséb oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
skrocenie terminu realizacji w stosunku do 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 727-757)

3. Plany zakupu $wiadczen, w poszczegdinych OW NFZ, zostaly przygotowane
zuwzglednieniem zalozen do planu  zakupu, priorytetow  okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r.” w sprawie priorytetow
zdrowotnych, priorytetow ogélnopolskich, okre$lonych przez Prezesa NFZ
i regionalnych, okreslonych przez Dyrektorow OW NFZ, a takze charakterystyki
sytuacji demograficznej i epidemiologicznej populacji.

(dowdd: akta kontroli str. 1077-1129)

4. W planie zakupu na 2018r., w poszczegbinych zakresach $wiadczen,
wystepowaly duze dysproporcie miedzy wojewddztwami w wycenie Swiadczen
(cenie za punkt rozliczeniowy), przyktadowo:

- w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w zakresie kompleksowej
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej nad pacjentem zakazonym HIV,
leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV), cena minimalna to 275,43 z},
maksymalna 416 zt, za$ cena Srednia 336,88 z,

- w S$wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekurniczych w zakresie $wiadczen
w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie/opiekuniczo-leczniczym dla  pacjentow  wentylowanych
mechanicznie cena minimalna to 19,63z, maksymalna to 30,08 z, za$
cena Srednia to 27,79 #t,

- W opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie $wiadczen dla
0s6b z zaburzeniami psychicznymi w hostelu cena minimalna to 8,00 z,
maksymalna to 18,03 zt, za$ cena $rednia to 14,14 #,

7Dz, U. 22009 r. Nr 137, poz. 1126. Z dniem 3 marca 2018 r. weszlo w zycie nowe rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 469).
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w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie $wiadczen
psychiatrycznych dla dzieci i miodziezy cena minimalna to 7,19 ,
maksymalna to 15 zt, za$ cena $rednia to 12,73 z,

- W opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie $wiadczen
psychiatrycznych dla chorych somatycznie cena minimalna to 10 Z,
maksymalna to 14,19 zi, za$ cena $rednia to 11,40 z,

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie Swiadczen w
psychiatrii sadowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia cena
minimalna to 12 z}, maksymalna to 18,7 z}, za$ cena $rednia to 16,70 t,

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie Swiadczen w
psychiatrii sadowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla
nieletnich cena minimalna to 12,5 zl, maksymalna to 17,5 z, za$ cena
Srednia to 15,23 zt.

W odniesieniu do dysproporcji w cenach $wiadczen wybranych zakreséw w rodzaju
Swiadczen psychiatrycznych Dyrektor Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej
wyjasnit, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 1. w
sprawie szczegdtowych kryteriéw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnef®, cena stanowi jedno z kryteriow
wyboru oferty i bedzie sie réznic w obrebie nie tylko wojewddztwa, ale
i w odniesieniu do poszczegdinych $wiadczeniodawcow. Niemiej Centrala NFZ
podjefa dziatania zmierzajace do zmniejszenia réznic miedzy poszczeg6inymi
oddziatami wojewodzkimi NFZ. W celu ustalenia jednolitego sposobu wyliczenia
Sredniej ceny oczekiwanej przez Oddziaty Wojewodzkie NFZ, w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, pismem z dnia 24 kwietnia 2018 r. Centrala
NFZ przekazata Dyrektorom OW NFZ rekomendacje postepowania w kwestii
sposobu okreslenia ceny oczekiwanej dla 16 zakresow® Swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Jak podkreslono w wyjasnieniach, Prezes NFZ nie ma uprawnien do decydowania o
wysokosci ceny oczekiwanej okreslanej w postepowaniach konkursowych lub
rokowaniach, ogtoszonych przez dyrektorow OW NFZ. Docelowe zwigkszanie
finansowania $wiadczen nastepuje sukcesywnie, zgodnie z mozliwosciami
finansowymi poszczegdinych oddziatow wojewodzkich NFZ. Niemniej Prezes
Funduszu na organizowanych spotkaniach z dyrektorami OW NFZ zwracat sig, aby
docelowe zwiekszenie finansowania $wiadczen do wysokoéci kosztu Swiadczenia
bazowego oszacowanego przez AOTMIT, nastapito najszybciej jak tylko jest to
mozliwe, ale z zachowaniem relacji cenowych wynikajacych z procesu
kontraktowania przedmiotowych $wiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 1077, 1123-1124, 1272-1273, 1340-1341)

5. W 2018 r., podobnie jak w roku poprzednim, nie zapewniono dostepu do czesci
$wiadczen.
W rodzaju rehabilitacja lecznicza m.in. w zakresie:

- rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych dla 0sob
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci w siedmiu OW NFZ (Dolnoslaskim,

8Dz, U. poz. 1372, ze zm.

9 Swiadczenia dia 0sob z zaburzeniami psychicznymi w hostelu, $wiadczenia psychiatryczne dia dorostych,
$wiadczenia psychiatryczne dia dzieci i miodziezy, $wiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej, leczenie zaburzen
nerwicowych dla dorostych, leczenie zaburzen nerwicowych dla dzieci i miodziezy, $wiadczenia psychiatryczne
dia chorych somatycznie, $wiadczenia psychogeriatryczne, $wiadczenia psychiatryczne dla przewlekle chorych,
éwiadczenia w psychiatrii sadowej w warunkach podstawowego zabezpieczenia, $wiadczenia w- psychiatrii
sadowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia.
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Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Podlaskim, Pomorskim, Swietokrzyskim,
Zachodniopomorskim),

- rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych w trzech OW
NFZ (Podlaskim, Swigtokrzyskim, Zachodniopomorskim),

- fizjoterapii domowej w dwoch OW NFZ (Pomorskim, Zachodniopomorskim),

- rehabilitacji osdb z dysfunkcjg narzadu wzroku w pieciu OW NFZ
(Lubuskim, Opolskim, Podlaskim, Pomorskim, Zachodniopomorskim),

- rehabilitacji oséb z dysfunkcjgq narzadu wzroku dla oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci w dziewieciu OW NFZ (Kujawsko-Pomorski,
Lubelskim, Lubuskim, Opolskim, Podlaskim, Pomorskim, Swietokrzyskim,
Warmirisko-Mazurskim, Zachodniopomorskim).

Podobna sytuacja dotyczyta nastepujacych $wiadczen w rodzaju profilaktyczne
programy zdrowotne w:

- programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie podstawowym (w tym
POCHP) w trzech OW NFZ (Doino$laskim, Lubuskim, Opolskim),

- programie profilaktyki chordb odtytoniowych na etapie specjalistycznym
(wtym POCHP) w 10 OW NFZ (Dolnoslgskim, Kujawsko-Pomorskim,
Lubuskim, tédzkim, Matopolskim, Opolskim, Podkarpackim, Podlaskim,
Warmirnsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim).

(dowdd: akta kontroli str. 1342-1357)

W rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznierr w 2018 r., podobnie jak w
roku 2017, nie zapewniono dostepu do $wiadczen m.in. w zakresie:
- Swiadczen psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy w Podlaskim OW NFZ,

- Swiadczen w oddziale dziennym psychiatrycznym rehabilitacyjnym dla
dzieci i miodziezy (hospitalizacii) w pigciu OW NFZ (Lubuskim, Opolskim,
Swietokrzyskim, Warminisko-Mazurskim, Zachodniopomorskim),

- Swiadczen w oddziale dziennym psychiatrycznym rehabilitacyjnym
(hospitalizacji) w trzech OW NFZ (Lubuskim, Pomorskim, Swietokrzyskim),

- Swiadczen w oddziale dziennym terapii uzaleznienia od substancii
psychoaktywnych (hospitalizacji) w siedmiu OW NFZ (Lubelskim, Lodzkim,
Opolskim,  Podkarpackim, ~ Swietokrzyskim, ~ Warminsko-Mazurskim,
Zachodniopomorskim),

- Swiadczen w oddziale leczenia zaburzen nerwicowych (hospitalizacii)
w trzech OW NFZ (Lddzkim, Podkarpackim, Wielkopolskim),

- Swiadczen w oddziale leczenia zaburzen nerwicowych dla dzieci i miodziezy
(hospitalizacji) w czternastu OW NFZ (Dolno$laskim, Kujawsko-Pomorskim,
Lubelskim, Lubuskim, todzkim, Matopolskim, Opolskim, Podkarpackim,
Podlaskim,  Pomorskim,  Swietokrzyskim,  Warmifisko-Mazurskim,
Wielkopolskim, Zachodniopomorskim),

- $wiadczen w oddziale rehabilitacji psychiatrycznej (hospitalizacji) w pigciu
OW NFZ (Kujawsko-Pomorskim, Podlaskim, Swietokrzyskim, Warmirisko-
Mazurskim, Wielkopolskim),

- $wiadczen w poradni leczenia nerwic w pieciu OW NFZ (Kujawsko-
Pomorskim, Lédzkim, Opolskim, Wielkopolskim, Zachodniopomorskim),

- $wiadczen w poradni psychologicznej w Wielkopolskim OW NFZ,



- $wiadczen w poradni terapii uzaleznien od alkoholu dla dzieci i mtodziezy
w pieciu OW NFZ (Kujawsko-Pomorskim, Pomorskim, Slaskim, Warmirisko-
Mazurskim, Zachodniopomorskim)

- $wiadczen w zaktadzie/oddziale pielegnacyjno-opiekunczym
psychiatrycznym (hospitalizacji) w trzynastu OW NFZ (Dolno$lgskim,
Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Lubuskim, tédzkim, Matopolskim,
Mazowieckim, ~ Opolskim,  Podkarpackim, ~ Pomorskim, ~ Slaskim,
Swietokrzyskim, Warmirisko-Mazurskim),

- Swiadczen w zaktadzie/oddziale pielegnacyjno-opiekuniczym
psychiatrycznym dla dzieci i modziezy (hospitalizacji) w pigtnastu OW NFZ
(Dolno$laskim, Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Lubuskim, todzkim,
Matopolskim,  Mazowieckim, Opolskim, Podkarpackim, Podlaskim,
Pomorskim, ~ Swietokrzyskim, ~ Warmifisko-Mazurskim, ~ Wielkopolskim,
Zachodniopomorskim).

W stosunku do 2017 r. zapewniono dostep do Swiadczen udzielanych w poradni
terapii uzaleznien od alkoholu dla dzieci i mtodziezy w Opolskim i Swietokrzyskim
OW NFZ.

(dowdd: akta kontroli: 64, 69-73, 76)

6. W 2018 r., podobnie jak w latach poprzednich, wystepowaly roznice w dostepie
do $wiadczen pomiedzy poszczegdinymi oddziatami wojewddzkimi NFZ, na co NIK
zwracata uwage po kontrolach wykonania zadan i planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia w poprzednich latach™.

W 2018r. liczba i wartos¢ zrealizowanych $wiadczen jednostkowych opieki
zdrowotnej przypadajaca na 10tys. uprawnionych do $wiadczen, w wybranych
rodzajach $wiadczen byta zréznicowana i wynosita:

- w podstawowej opiece zdrowotnej!! - liczba $wiadczen wynosita $rednio 46
530 (od 40 734 w Mazowieckim OW do 53 039 w Zachodniopomorskim
OW), aiich warto$¢ $rednio 35,44 tys. zt (od 24,37 tys. zt w todzkim OW do
58,87 tys. zt w Pomorskim OW),

- w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej - liczba $wiadczen wynosita Srednio 24
425 (od 21972 w Wielkopolskim OW do 28 673 w Podlaskim OW), a ich
wartos¢ $rednio 1 720,07 tys. zt (od 1579,59 tys. zt w Opolskim OW do
2 036,60 tys. zt w Podlaskim OW),

- wleczeniu szpitalnym'2 — liczba $wiadczen wynosita $rednio 4 046 (od
3440 w Lubuskim OW do 4 494 w Mazowieckim OW), aich wartos¢
Srednio 8602,08tys.zt (od 7 495,78tys.zt w Podkarpackim OW do
9 844,18 tys. zt w Mazowieckim OW),

- w rehabilitacji leczniczej - liczba $wiadczen wynosita Srednio 39 762 (od
25104 w Zachodniopomorskim OW do 59 731 w Podkarpackim OW), a ich
warto$¢ Srednio 683,94 tys. zt, (od 554,03 tys. zt wtodzkim OW do
863,14 tys. zt w Mazowieckim OW),

- wleczeniu stomatologicznym — liczba $wiadczen wynosita srednio 18 887
(od 11 158 w Lubuskim OW do 28 271 w Lubelskim OW), aich wartos¢

10 Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w2011 r (P/12/121), Wykonanie planu
finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2012 r. (P/13/128), Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia, w ramach planu finansowego w 2013 r. (P/14/060), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2014 1. (P115/059), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r. (P/16/053), Realizacja zadan
Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 r. (P/17/056), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2017 r. (P/18/055).

11 Swiadczenia finansowane poza stawka kapitacyjna,

127 wylaczeniem m.in. $wiadczen na izbach przyjec i w szpitalnych oddziatach ratunkowych.
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Srednio 501,20 tys. zt (od 394,35 tys. zt w Lubuskim OW do 628,86 tys. zt
w Matopolskim OW),

- wprofilaktycznych programach zdrowotnych — liczba Swiadczen wynosita
$rednio 572 (od 455 w Malopolskim OW do 719 w Slgskim OW), a ich
warto$¢ Srednio 48,31 tys.zt (od 38,02 tys. zt w Podkarpackim OW do
67,88 tys. zt w Slaskim OW),

- wSwiadczeniach  zdrowotnych  kontraktowanych odrebnie - liczba
Swiadczen wynosita $rednio 2 685 (od 2 142 w Zachodniopomorskim OW
do 3569 w Swietokrzyskim OW), a ich warto$é érednio 659,86 tys. zt (od
48500 tys.zt  wPodkarpackim  OW  do1 050,72 tys. zt
w Zachodniopomorskim OW),

- wopiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien - liczba $wiadczen wynosita
Srednio 6 544 (od 5 397 w Matopolskim OW do 10 331 w Lubuskim OW),
a ich warto$¢ $rednio 730,48 tys. zt (od 598,28 tys. zt w Podkarpackim OW
do 1 222,19 tys. zt w Lubuskim OW),

- w$wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekuiczych - liczba $wiadczen
wynosita $rednio 10 056 (od 3 787 w Pomorskim OW do 19 433 w Opolskim
OW), a ich warto$¢ Srednio 383,19 tys. zt (od 251,66 tys. zt w Pomorskim
OW do 590,78 tys. zt w Opolskim OW),

- wopiece paliatywnej i hospicyjnej — liczba $wiadczen wynosita $rednio
2027 (od 1453 w Zachodniopomorskim OW do 3 334 w Opolskim OW),
aich wartos¢ srednio 187,20tys. 2t (od 107,99 tys. zt
w Zachodniopomorskim OW do 245,94 tys. zt w Swietokrzyskim OW),

- w zaopatrzeniu w wyroby medyczne - liczba $wiadczen wynosita $rednio 85
324 (od 65 859 w Mazowieckim OW do 99 675 w Zachodniopomorskim
OW), aich warto$¢ $rednio 314,80 tys. zt, (od 274,87 tys. zt w Mazowieckim
OW do 366,81 tys. zt w Slaskim OW).

Do gtéwnych przyczyn zréznicowania w dostepie do $wiadczenr opieki zdrowotnej
pomiedzy poszczegbinymi OW NFZ nalezaty m.in.: rdZnice rozwoju
i rozmieszczenia zasobow lecznictwa na obszarze kraju i wojewodztw, sytuacja
epidemiologiczna.

(dowdd: akta kontroli str. 701-718, 1361-1362)

7. Laczna liczba oczekujgcych na Swiadczenie (przypadki pilne i stabilne),
w grudniu 2018 r. wyniosta 5 646 315 0sob, i byta nizsza niz w grudniu 2017 r. 0 50
962, tj. o 0,89%". Najwiekszy wptyw na ten spadek mialy zabiegi w zakresie
soczewki oka (zaémy), do ktérych liczba oczekujacych spadta o 121 961 osob, tj. o
24,67%. Natomiast w odniesieniu do poszczegoinych rodzajow $wiadczen liczba
oczekujacych spadta w przypadku $wiadczen stomatologicznych (o 8 460, 1,77%)
oraz opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (o 2 788, 4,03%). Jednoczes$nie
liczba oczekujacych wzrosta w rehabilitacji leczniczej (0 63 385 osdb, 4,01%),
leczeniu szpitalnym (o 7 682 oséb, 1,19%), ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
(0 6381 osob, 0,35%) i Swiadczeniach kontraktowanych odrebnie (o 1228 oséb,
9,18%).

Liczba oczekujacych zwiekszyta sie do 189 kombrek/Swiadczen™, zmniejszyta sie
do 162, a pozostata bez zmian do 51.

W swiadczeniach w rodzaju leczenie szpitaine liczba oczekujacych na $wiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta

13 Na podstawie danych przekazanych przy pismie 2019.21771.AA,
14 | isty oczekujacych s prowadzone dla oczekujacych do komorek organizacyjnych $wiadczeniodawcdw lub do
$wiadczen.
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dla 79 komorek/$wiadczen, zmniejszyta sie dia 82 komoérek/Swiadczen, a dla 31 nie
zmienita sie.

Najwyzszy wzrost liczby oczekujacych na $wiadczenie stwierdzono do:

—  koronarografii 0 1 607 osob (z 11 041 do 12 648, wzrost 0 14,5%),

— oddziatu kardiologicznego o 1996 osob (z 11767 do 13763, wzrost
0 17%);

— oddziatu otorynolaryngologicznego o 1221 oséb (z 102 096 do 103 317,
wzrost 0 1,2%);

— oddziatu potozniczo-ginekologicznego o 1 916 oséb (z 12 688 do 14 604,
wzrost 0 15,1%);

— oddziatu urologicznego o 1435 0s6b (z 14 290 do 15 725, wzrost 0 10%).

W $wiadczeniach w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna liczba
oczekujacych na $wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r,, dla
przypadkow stabilnych, wzrosta dla 52 komorek/Swiadczen, zmniejszyta sie dla 44
komérek/$wiadczen, a dla siedmiu nie zmienita sig.

Najwyzszy wzrost liczby oczekujacych na $wiadczenie stwierdzono do:

— poradni chirurgii naczyniowej o 1802 oséb (z 25 505 do 27 307, wzrost o
7,1%);

— poradni choréb naczyn o 2 395 osob ( z 25 306 do 27 701, wzrost 0 9,5%);

— poradni diabetologicznej o 2 695 oséb (z 23 428 do 26 123, wzrost o
11,5%);

— poradni genetycznej 0 3 141 os6b (z 11 666 do 14 807, wzrost 0 26,9%);

— pracowni endoskopii 0 14 819 oséb (z 93 214 do 108 033, wzrost 0 15,9%).

W $wiadczeniach w rodzaju rehabilitacja lecznicza liczba oczekujacych na
$wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéow
stabilnych, wzrosta dla 11  komérek/Swiadczenr, zmniejszyla sie dla
11 komorek/$wiadczen, a dla 3 nie zmienita sie.

Najwyzszy wzrost liczby oczekujacych na Swiadczenie stwierdzono do:

— dziatu (pracowni) fizjoterapii o 38 209 oséb (z 952 305 do 990 514, wzrost
0 4%);
— dziatu (pracowni) fizykoterapii o 1 054 0séb ( z 2 296 do 3 350, wzrost
0 45,9%);
— oddziatu rehabilitacji 0 2 526 oséb (z 195914 do 198 440, wzrost 0 1,3%);
— zaktadu/osrodka rehabilitacji leczniczej 0 848 osob (z 0 do 848);
— zespotu rehabilitacji domowej o 1 809 oséb (z 3 474 do 5 283, wzrost
52,7%).
W $wiadczeniach w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieni liczba
oczekujacych na $wiadczenie pomigdzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla
przypadkow stabilnych, wzrosta dla 30 komorek/$wiadczen, zmnigjszyta sie dla 27
komarek/éwiadczen, a dla osmiu nie zmienita sie.

Najwyzszy wzrost liczby oczekujacych na $wiadczenie stwierdzono do:

— oddziatu dziennego psychogeriatrycznego o 114 osob (z 268 do 382, wzrost
042,5%);

— oddzialu dziennego zaburzen nerwicowych o 137 oséb (z 217 do 354,
wzrost 0 63,1%);

— poradni dla osob z autyzmem dziecigcym o 218 oséb (z 3 179 do 3 397,
wzrost 0 6,9%);

— poradni terapii uzaleznienia od alkoholu i wspétuzaleznienia o 341 osob (z 3
782 do 4 123, wzrost 0 9%);
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— poradni zdrowia psychicznego dla dzieci o 610 0sob (z 7 442 do 8 052,
wzrost 0 8,2%).

W $wiadczeniach kontraktowanych odrebnie liczba oczekujacych na $wiadczenie
pomigdzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkow stabilnych, wzrosta
dla 4 komoérek/Swiadczen, zmniejszyta sie dla 2 komérek/Swiadczen, a dla 5 nie
zmienita sie.

Wzrost liczby oczekujacych na $wiadczenie stwierdzono do:

badan genetycznych o 112 oséb (z 2 363 do 2 502, wzrost 0 4,7%);

bada medycyny nuklearnej o 1 023 oséb (z 7 434 do 8 457, wzrost o
13,8%);

profilaktyki zakazen wirusem RS o 8 osdb (z 0 do 8);

terapii hiperbarycznej o 4 osoby (z 366 do 370, wzrost 0 1,09%).

W $wiadczeniach, dla ktérych listy oczekujacych sg sprawozdawane przez
$wiadczeniodawcow za posrednictwem aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE)
liczba oczekujacych na $wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 .,
dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla 13 $wiadczen, zmniejszyta sig dla 17
Swiadczen, a dla 1 nie zmienita sig.

|

Najwyzszy wzrost liczby oczekujgcych na $wiadczenie stwierdzono do:

— éwiadczen z zakresu endokrynologii o 3385 0séb (z 104 966 do 108 351,
wzrost 0 3,22%);

— $wiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
endokrynologicznej (1030) o 3605 oséb (z 91795 do 95400, wzrost o
3,93%);

— $wiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
leczenia nieptodnosci (1036) 0 259 osbb (z 752 do 1 011, wzrost 0 34,44%);

— $wiadczen z zakresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu o 3 985 0sob
(z 101 165 do 105 150, wzrost 3,94%);

— $wiadczen z zakresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu (60003)
realizowanych w poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej (1580) o 4 596
osoby (z 93 917 do 98 513, wzrost 0 4,89%).

8. Czas oczekiwania na $wiadczenie mierzony mediang S$redniego czasu
oczekiwania wzrdst dla 112 komérek/$wiadczen, zmniejszyt sie do 107, a pozostat
bez zmian do 187.

W $wiadczeniach w rodzaju leczenie szpitalne mediana $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania na $wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r.,
dia przypadkéw stabilnych, wzrosta dla 35 komérek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla
37 komorek/Swiadczen, a dla 120 nie zmienita sie. Najwyzszy wzrost mediany
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania na Swiadczenie stwierdzono do:

— oddzialow chordb metabolicznych o 24 dni (z 34 do 58, wzrost 0 70,6%);
— teleradioterapii hadronowej wiazka protonéw (z 19 do 62, wzrost 0 226,3%);
— oddziatow chirurgii onkologicznej dla dzieci o 26 dni (z 88 do 114, wzrost
0 29,5%);
— oddziatéw okulistycznych dla dzieci 0 32 dni (z 65 do 97, wzrost 0 49,2%);
— oddziatow audiologiczno-foniatrycznych dla dzieci o 33 dni (z 33 do 66,
wzrost 100%).
W $wiadczeniach w rodzaju rehabilitacja lecznicza mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania na Swiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r.
a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla 10 komorek/$wiadczen,
zmniejszyta sie dla 10 komérek/Swiadczen, a dia 5 nie zmienita sie. Najwyzszy
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wzrost mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie
stwierdzono do:

— dzialu (pracowni) fizykoterapii o 150 dni (z 18 do 168, wzrost o0 833,3%);

— oddziatu rehabilitacji narzadu ruchu o 83 dni (z 392 do 475, wzrost 0 21,2%;
—  poradni rehabilitacji narzadu ruchu o 37 dni (z 16 do 53, wzrost 0 231,2%);
— zakfadu/o$rodka rehabilitacii leczniczej 0 469 dni (z 0 do 469),

—  zespotu rehabilitacji domowej 0 13 dni (z 17 do 30, wzrost do 76,5%).

W $wiadczeniach w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien mediana
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie pomiedzy grudniem
2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla
18 komérek/éwiadczen, zmnigjszyta sie dla 17 komorek/Swiadczen, a dla 30 nie
zmienita sie. Najwyzszy wzrost mediany Sredniego rzeczywistego czasu
oczekiwania na $wiadczenie stwierdzono do:

— poradni psychogeriatrycznej o 7 dni (z 48 do 55, wzrost 0 14,6%);

- zakladu/oddziatu pielegnacyjno-opiekuriczego psychiatrycznego o 159 dni
(z 50 do 509, wzrost 0 318%);

— zaktadu/oddziatu pielegnacyjno-opiekuriczego psychiatrycznego dla dzieci
042 dni (z 6 do 48, wzrost 0 700%);

— poradni psychologicznej dzieci o 7 dni (z 2 do 9, wzrost 0 350%);

— poradni seksuologicznej i patologii wspéizycia (z 10 do 18, wzrost 80%).

W $wiadczeniach w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna mediana
Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie pomiedzy grudniem
2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkow stabilnych, wzrosta dla 44
komorek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla 38 komérek/Swiadczen, a dla 19 nie
zmienita sie. Najwyzszy wzrost mediany Sredniego rzeczywistego czasu
oczekiwania na $wiadczenie stwierdzono do:

— poradni choréb odzwierzecych i pasozytniczych o 29 dni (z 77 do 106,
wzrost 0 37,7%);
— poradni foniatrycznej dla dzieci o 66 dni (z 54 do 120, wzrost 122,2%);
— poradni genetycznej dla dzieci 0 65 dni (z 321 do 386, wzrost 0 20,2%);
— poradni nowotworéw krwi o 76 dni (z 238 do 314, wzrost 31,9%);
— poradni pediatrycznej szczepien dla dzieci z grup wysokiego ryzyka o 34 dni
(z 52 do 86, wzrost 0 65,4%).
Z 11 $wiadczen kontraktowanych odrebnie mediana $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania wzrosta do jednego $wiadczenia (badat medycyny nuklearnej o
siedem dni, z 26 do 33, wzrost 0 26,9%), zmniejszyta sie do dwdch Swiadczen, a do
o$miu pozostata bez zmian.

W $wiadczeniach, dla ktérych listy oczekujacych sg prowadzone w AP-KOLCE
mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie pomiedzy
grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla
14 $wiadczen, zmniejszyta sie dla 9 Swiadczen. Najwyzszy wzrost mediany
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie stwierdzono dla:

— endoprotezoplastyki stawu kolanowego 0 35 dni;

— $wiadczen z zakresu endokrynologii 0 24 dni;

— $wiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
endokrynologicznej (1030) o 6 dni;

— $wiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
schorzen tarczycy (1038) o 109 dni;
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(dowdd: akta kontroli str. 2156-2179)

9. Kontraktowanie $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien, nie zapewnito réwnego dostepu do $wiadczen dla uprawnionych
w poszczegoinych OW NFZ.

Swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w 2018 r.
zostaly zakontraktowane w 54 zakresach $wiadczen's. Liczba zakontraktowanych
zakresow $wiadczen byta rozna w poszczegoinych OW NFZ, przy czym w zadnym
OW nie zakontraktowano wszystkich zakresow. Najwiecej zakresow
zakontraktowaly Slaski OW NFZ i Mazowiecki OW NFZ - po 42 zakresow, a
najmniej w Swietokrzyskim OW NFZ i Warmirisko-Mazurskim OW NFZ - po 26
zakresow.

We wszystkich OW NFZ zakontraktowanych zostalo 11 zakreséw Swiadczen?s,
natomiast cztery zakresy $wiadczen zostaty zakontraktowane tylko w jednym z OW
NFZ'7. Przecigtnie w kazdym OW NFZ zakontrakiowanych byto 33,5 zakresow.

Najwyzszgq warto$¢ S$wiadczen zakontraktowano w zakresach: $wiadczenia
opiekunczo-lecznicze  psychiatryczne dla dorostych (183 586 560,85 i),
$wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych (288 717 342,66 zt) oraz
$wiadczenia psychiatryczne dla dorostych (769 601 481,40 zt), ktorych wartos¢
stanowita facznie 47,19% wartosci zakontraktowanych $wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen przeznaczonych dla dzieci i mtodziezy lub
nieletnich  wyniosta 21346245191 2z, co stanowito 8,11% wartosci
zakontraktowanych $wiadczern w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien azakontraktowano je w ramach 10 zakresow. W Zadnym OW nie
zakontraktowano wszystkich zakresow przeznaczonych dla dzieci i mtodziezy lub
nieletnich, a liczba zakontraktowanych zakreséw wahata sie od trzech w Opolskim,
Warminsko-Mazurskim i Zachodniopomorskim OW NFZ do siedmiu w Dolnoslgskim
i Mazowieckim OW NFZ.

Najwyzszg warto$¢ $wiadczen zakontraktowano w zakresach: $wiadczenia dla osob
z autyzmem dzieciecym lub innymi cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju (25 356
144,86 zt); Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i miodziezy
(48 073 733,32 zt); Swiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy (84 068
042,68 zt), co stanowito facznie 73,78% wartosci zakontraktowanych $wiadczen dla
dzieci i modziezy.

W 2018 r. $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
udzielato 5 131 lekarzy specjalistow, specjalistéw 1°, specjalistow 11° oraz lekarzy
w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii lub psychiatrii dzieci i miodziezy'®,
i byto to 0 205 lekarzy wigcej niz w 2017 r. Tylko w dwdch OW NFZ (Swietokrzyskim
i Warminsko-Mazurskim) stwierdzono zmniejszenie liczby lekarzy — odpowiednio po
jednym na 10 tys. ubezpieczonych'® przypadato w Polsce w 2018 r. 1,51 lekarzy

15 Na podstawie danych przekazanych pismem DSOZ.401.1485.2019.

16 | eczenie alkoholowych zespotow abstynencyjnych (detoksykacia); leczenie $rodowiskowe (domowe); leczenie
uzaleznien; $wiadczenia dzienne psychiatryczne dia dorostych; Swiadczenia dzienne terapii uzaleznienia od
alkoholu; $wiadczenia opiekuficzo-lecznicze psychiatryczne dla dorostych; $wiadczenia psychiatryczne
ambulatoryjne dla dorostych; $wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i miodziezy; $wiadczenia
psychiatryczne dla dorostych; $wiadczenia terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych innych niz
alkohol; $wiadczenia w izbie przyje¢ szpitala (ryczatt dobowy).

17 Swiadczenia odwykowe w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nigletnich; $wiadczenia opiekuriczo-
lecznicze psychiatryczne dla dzieci i mfodziezy; $wiadczenia pielggnacyjno-opiekuricze psychiatryczne dia dzieci
i mlodziezy; $wiadczenia w opiece domowej/rodzinnej.

18 W tym dawnej specjalizacji w dziedzinie psychiatrii dziecigcej.

18 Wg stanu na dzieft 31.12.2018, uwzglgdnia osoby optacajace skiadkg oraz cztonkow rodzin korzystajacych
z ubezpieczenia.
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(0,06 wiecej niz w 2017 r), przy czym wartos¢ ta byt zroznicowana w
poszczegdinych OW NFZ: najwyzszg wartos¢ odnotowano w todzkim OW NFZ -
1,85 lekarzy na 10 tys. ubezpieczonych, a najmniej w Podkarpackim OW 1,08.
Ogolnie w siedmiu OW NFZ liczba lekarzy na 10 tys. ubezpieczonych byta wyzsza
od $redniej krajowej, a w dziewieciu nizsza. W stosunku do 2017 r. roznica
pomiedzy $rednig liczbg lekarzy na 10tys. ubezpieczonych a $rednig dla
poszczegoinych OW NFZ zmniejszyta sie dla dwoch OW NFZ (Mazowiecki
i Swigtokrzyski).

W przypadku psychiatrii dzieci i miodziezy liczba lekarzy z odpowiednig
specjalizacjg lub w trakcie specjalizacji wzrosta w 2018 r. w stosunku do 2017 r.
031, a w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych? z 0,67 do 0,71. Jednoczes$nie
liczba lekarzy z odpowiednig specjalizacjg lub w trakcie specjalizacji wzrosta w 12
OW NFZ, a zmalata w 4 OW NFZ. Najnizsza wartos¢ odnotowano zaréwno w 2017
jak i w 2018 r. w Podkarpackim OW NFZ - 0,25 lekarzy na 10 tys. uprawnionych.
Zarowno w 2017 r. jak i w 2018 r. w 10 OW NFZ liczba lekarzy z odpowiednig
specjalizacjg na 10 tys. uprawnionych byta nizsza od $redniej dla kraju, przy czym
w 2018 r. w szesciu z nich réznica pomiedzy liczba lekarzy na 10 tys. a $rednig dla
kraju zwiekszyta sie, co oznacza, ze dostepnos¢ do lekarzy pogorszyta si¢ w tych
OW w stosunku do danych dla catego kraju?".

(dowod: akta kontroli str. 76, 1318-1327)

10. Réznice pomigdzy OW NFZ, w dostepnosci do $wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, biorac pod uwage liczbe zakontraktowanych
i zrealizowanych  punktow  rozliczeniowych ~ w przeliczeniu  na 10 tys.
ubezpieczonych, uleglty zmniejszeniu.

W 2017 r. rdznica pomiedzy najnizszq a najwyzsza zakontraktowang liczbg punktow
rozliczeniowych w OW NFZ na 10 tys. ubezpieczonych wynosita 43 372,17 punktow,
a w 2018 r. 42374,58 punktow. Zarowno w 2017 r. jak i w 2018 r. liczba
zakontraktowanych punktow rozliczeniowych na 10 tys. ubezpieczonych w 10 OW
NFZ byta nizsza od $redniej dla kraju, ale tylko dla trzech z nich réznica do Sredniej
wzrosta (w Swietokrzyskim, Warmirisko-Mazurskim i Podkarpackim OW NFZ).
Ponadto todzki OW, ktory w 2017 r. plasowat sie powyzej $redniej zakontraktowat
Swiadczenia w liczbie punktéw rozliczeniowych réwnej 98,45% $redniej dla kraju
w2018 .
Takze roznice pomiedzy OW NFZ pod wzgledem zrealizowanych punktow
rozliczeniowych przez $wiadczeniodawcow ulegly zmniejszeniu. W 2017 .
wszesciu OW NFZ liczba zrealizowanych punktow rozliczeniowych na 10 tys.
ubezpieczonych byta wyzsza od $redniej dla kraju, podczas gdy 2018 r. w siedmiu
OW NFZ, a tylko w dwoch OW, w ktérych warto$¢ ta byta nizsza od $redniej
krajowej w 2017 r., spadta w 2018 r.22. W 2017 r. roznica pomigdzy najnizszg a
najwyzszg zrealizowang liczbg punktow rozliczeniowych w OW NFZ na 10 000
ubezpieczonych wyniosta 43 013,57 punktow, a w 2018 r. zmalata do 40 333,70
punktow.

(dowod: akta kontroli: 76)

11. W planie pracy Centrali NFZ na 2018 rok zdefiniowano dwa zadania dotyczace
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh majace stuzy¢ zmniejszeniu
dysproporcji w dostepnosci do $wiadczen pomiedzy OW NFZ - zadanie 4.5.

20 Jako liczbe uprawnionych wzieto pod uwage liczbg osob ponizej 18 roku zycia wg GUS na dzien 30 czerwca
odpowiednio 201712018 r. )

21 Opolski; Podkarpackie; Podlaskie; Pomorski; Swietokrzyski; Warmirisko-Mazurski OW.

22 Podkarpacki, Warminisko-Mazurski OW.
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Zmniejszenie réznic miedzyoddzialowych w cenach jednostkowych $wiadczen
wrodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz zadanie 4.6.
Zmniejszenie réznic miedzyoddziatowych w dostepie do $wiadczen w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien. W ramach wskazanych zadan zostaly
wyznaczone mierniki oraz planowane do osiggniecia wartosci tych miernikow.

Zdefiniowane mierniki byly nieadekwatne do oceny zamierzonych dziatan, a oceny
realizacji przyjetych miernikow dokonano w sposob nieuwzgledniajacy zatozonych
celow. Szczegolowo zagadnienie zostalo opisane w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowosci.

(dowdd: akta kontroli: str. 85-92, 112-113, 115-116, 119-120, 123-124, 1077-1100,
1122-1129, 2797-2805)

12. Wprowadzenie $wiadczenia kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego
KOS Zawat? poprawito dostepnosé do rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentow,
ktorzy mieli dostep do tych $wiadczen. Jednoczenie na koniec 2018 r. w czterech
wojewddztwach pacjenci nie posiadali dostepu do takich Swiadczen.

W 2018 r. z rozpoznaniem, ktore bylo podstawq do objecia leczeniem w ramach
KOS-Zawal hospitalizowano 74 481 pacjentéw??, sposrod ktérych opiekg w ramach
KOS-Zawat zostato objetych 9 287 pacjentow, tj. 12,47%. Najwiecej pacjentow
skorzystalo z KOS Zawat w trzech OW NFZ: Slaskim (3 309), Lubelskim (1 454)
i Dolno$lgskim (1440).

Z grupy 65 194 pacjentéw, ktorzy nie zostali objeci KOS - Zawat $wiadczenie
rehabilitacji kardiologicznej po hospitalizacji uzyskalo 15954 pacjentow?, co
stanowito 24,47%. W odniesieniu do pacjentdw, ktérych Swiadczenia zostaly
rozliczone w ramach KOS-Zawat $wiadczenie rehabilitacyjne po hospitalizacji
uzyskato 6 337 pacjentdw, co stanowito 68,24% pacjentow. W terminie nie pozniej
niz 14 dni od daty wypisu ze szpitala $wiadczenie rehabilitacyjne uzyskato 3 570
pacjentow ogotem, tj. 5,48%, a w grupie pacjentow objetych KOS - Zawat 4 689
pacjentow, tj. 50,49%. Ponadto 552 pacjentéw objetych KOS — Zawat uzyskato
Swiadczenie rehabilitacyjne poza tym programem.

We wszystkich OW NFZ procent pacjentow, ktorzy uzyskali $wiadczenie
rehabilitacyjne oraz uzyskali Swiadczenie rehabilitacyjne w terminie 14 dni od wypisu
byt wyzszy dla pacjentéw objetych KOS Zawat, niz pacjentéw poza programem.
Najwyzszy procent pacjentow, ktorzy nie byli leczeni w ramach KOS-Zawat,
a uzyskali $wiadczenie rehabilitacyjne odnotowano w Opolskim OW NFZ - 40,72%,
w tym w ciggu 14 dni od wypisu 18,63%, za$ najnizsze w Mazowieckim OW NFZ
(15,81% pacjentdw uzyskato Swiadczenie rehabilitacyjne) i Lodzkim OW NFZ
(2,21% pacjentdbw uzyskato Swiadczenie rehabilitacyjne w terminie 14 dni od
wypisu). Ogotem w osmiu OW NFZ procent pacjentow, ktorzy uzyskali $wiadczenie
rehabilitacyjne w terminie 14 dni od wypisu byt wyzszy od $redniej dla kraju.

W grupie pacjentéw objetych leczeniem w ramach KOS-Zawat najwigcej procentowo
pacientow uzyskato Swiadczenie rehabilitacyjne w Podlaskim OW NFZ - 87,18%
(przy czym bylo to tylko 34 pacjentéw) i Slaskim OW NFZ - 82,93% (2744
pacjentéw), a w terminie 14 dni od wypisu réwniez w Podlaskim OW NFZ - 76,92%
(30 pacjentow) i Kujawsko-Pomorskim OW — 64,29% (18 pacjentéw). W trzech OW

2 Dalej KOS-Zawal',

2 W liczbie tej uwzgledniono rowniez pacjentow, ktérych hospitalizacja zaczeta sie przed 01.01.2018 r. i trwata
nadal w 2018 r. (bylo to 1551 pacjentéw). Obliczenia wykonano na danych przekazanych pismem
DS0Z.401.1400.2019.

% Uwzgledniono wytacznie pacjentéw, dla ktorych data rozpoczecia udzielenia $wiadczenia rehabilitacyjnego
byta taka sama lub pozniejsza niz data przyjecia do szpitala.
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NFZ mniej niz potowa pacjentéw uzyskata $wiadczenie rehabilitacji kardiologiczne
(Lubuski, Wielkopolski i Zachodniopomorski).

Zaéwiadczenie o braku przeciwskazan ze strony ukladu krazenia do
podjecia/wykonywania pracy uzyskalo 256 oséb na 4 083 osoby w wieku
produkcyjnym2s, tj. 6,27%, przy czym w terminie 4 miesiecy?” od wypisu ze szpitala
za$wiadczenie uzyskato 200 oséb, tj. 4,90%.

Na koniec 2017 r. $wiadczenia KOS-Zawat nie byty udzielane w siedmiu OW NFZ,
ana koniec 2018 r. w czterech OW NFZ2, Swiadczenie na koniec 2018 r. bylo
udzielane przez 49 z 56 $wiadczeniodawcow, ktorzy spetniali warunki okreslone w
pkt "1.2.1 wymagania formalne" Zatgcznika nr 3 do Nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe. W dziewieciu OW NFZ
wszyscy $wiadczeniodawcy spetniajacy warunki formaine udzielali $wiadczen
w ramach KOS-Zawaf?®.

Nie zostat sporzadzony raport ewaluacyjny, o ktorym mowa w Ocenie Skutkow
Regulacji do zarzadzenia nr 38/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie okreSlenia warunkow zawierania
irealizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe.
Zagadnienie zostalo szczegdlowo przedstawione w sekcji  Stwierdzone
nieprawidfowosci.

(dowod: akta kontroli str. 2180 - 2211)

13. Wprowadzenie $wiadczent stomatologicznych w  dentobusach  zwigkszyto
dostepno$¢ do $wiadczen profilaktycznych i ogdlnostomatologicznych, o czym
$wiadczy fakt, ze ponad potowa, tj. 55,5% pacjentéw, ktorym udzielono $wiadczenia
w dentobusach, nie uzyskato takiego $wiadczenia w latach 2017 i 2018 przed wizytg
w dentobusie, u $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen w ramach publicznego
systemu opieki zdrowotnej.

Swiadczenia stomatologiczne w dentobusie zostaty wprowadzone na mocy ustawy
z dnia 15 wrze$nia 2017 r. 0 szczegblnych rozwigzaniach zapewniajacych poprawe
jakosci | dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej®. W uzasadnieniu do tej ustawy
wskazano, ze ,dentobusy” umozliwig zapewnienie opieki stomatologicznej dzieciom
w mniejszych miejscowosciach, gdzie nie ma gabinetu stomatologicznego w szkole
ani w najblizszej okolicy. Takie same zalozenia znalazly si¢ w uzasadnieniu
zarzadzenia Nr 6/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25
stycznia 2018 r. zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie stomatologiczne, ktére wprowadzito $wiadczenia w dentobusie do katalogu
produktow.

Ze $wiadczen w dentobusach skorzystato 33 923 pacjentow, w trakcie 36 531 wizyt.
Sposréd  pacjentéw, ktérym udzielono co najmniej jednego $wiadczenia
w dentobusie 44,5% pacjentow (15 111), w latach 2017-2018, uzyskato co najmniej
jedno $wiadczenie stomatologiczne przed pierwszg wizytq w dentobusie, co
wskazuje, Zze posiadali mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen udzielanych winny

% QObliczono na podstawie nr PESEL. Uwzgledniono osoby urodzone przed rokiem 2000, w przypadku
mezczyzn urodzone w 1953 1. i pozniej, w przypadku kobiet w 1958 r. i pozniej. Dotyczy tylko pacjentow objetych
KOS-Zawat.

27 Przyjgto najdiuzszy mozliwy okres 123 dni.

28 Swietokrzyski, Pomorski, Podkarpacki, Warmirisko-Mazurski OW NFZ.

2 Dolnoslaski, Lubuski, Lodzki, Mazowiecki, Opolski, Podlaski, Slaski, Wielkopolski, Zachodniopomorski OW
NFZ.

0Dz, U. 22017 r. poz. 1774.
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sposdb, atym samym w ich przypadku nie zostat zachowany podstawowy cel
zakupu dentobuséw.

Z kolei w grupie pacjentow, dla ktérych $wiadczenie w dentobusie byto pierwszym
sprawozdanym $wiadczeniem stomatologicznym w 2017 i 2018 roku, 29,4%
pacientow skorzystalo ze $wiadczenia u innego stomatologa po wizycie
w dentobusie.

Stwierdzono duze rozbieznosci w liczbie pacjentdw, ktérym udzielono $wiadczen.
Najwiecej pacjentow skorzystato ze Swiadczen w dentobusie na obszarze Lodzkiego
OW NFZ - 4810 pacjentow w trakcie 4832 wizyt, a najmniej na obszarze
wielkopolskiego OW NFZ - 580 pacjentéw w trakcie 872 wizyt, mimo ze w obu tych
OW NFZ rozpoczecie udzielania $wiadczen nastapito 1 kwietnia 2018 r. Liczba
pacjentow, ktorym udzielano $wiadczet w dentobusie w przeliczeniu na dzien
roboczy wyniosta $rednio dla kraju 14,69, przy czym najwyzsza $rednia wystapita w
wojewddztwie Swietokrzyskim — 25,06, a najnizsza wojewodztwie wielkopolskim -
2,96.

Organizacja udzielania $wiadczen w dentobusach w ograniczonym zakresie
zapewniata kontynuacje leczenia, gdyz jednokrotnie ze Swiadczen w dentobusie
skorzystato 31 909 pacjentow, tj. 94,06% pacjentow3!, za$ jedynie 2 014 wiecej niz
raz32, Najwieksza liczba pacjentow, ktorym udzielono wiecej niz jednego
$wiadczenia w dentobusie wystapita w Lubuskim OW — 1 034, co stanowito 39,8%
wszystkich pacjentow w dentobusie w tym OW NFZ.

(dowod: akta kontroli str. 2212 - 2291)

14. Fundusz dokonywat zmian w finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym
zwigzanych z ustalaniem wartosci punktowej $wiadczen. Badaniem objeto trzy
zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace okreslenia
warunkbw zawierania i realizacji uméw o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne3s. We
wszystkich przypadkach ustalenie warto$ci wspotczynnikéw korygujacych lub
zmiana wyceny wagi punktowej produktéw rozliczeniowych nie zostato poprzedzone
rzetelng analiza. Ponadto zarzadzeniem 59/2017/DSOZ zmieniono wycene wagi
punktowej produktéw rozliczeniowych dla $wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznied, mimo ze taka taryfa zostata okreslona przez
Prezesa AOTMIT. Szczegblowo zagadnienia te zostaly opisane w  sekji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

W przypadku ustalenia taryfy $wiadczen przez Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji** Fundusz dokonywat zmian odpowiednich zarzadzen w
celu uwzglednienia tych taryf w umowach ze $wiadczeniodawcami 35,

3 W wojewddztwach pomorskim i matopolskim wszyscy pacjenci tylko raz skorzystali ze $wiadczenia
w dentobusie.

32 Najwiecej zanotowano 8 wizyt jednego pacjenta w dentobusie.

33 Zarzadzenie nr 41/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, dalej ,zarzadzenie 41/2018/DSOZ"; Zarzadzenie nr 59/2017/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, dale]
,2arzadzenie 59/2017/DSOZ"; Zarzadzenie nr 134/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
28 grudnia 2018 r. zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne, dalej ,zarzadzenie
134/2018/DSOZ".

3 Dalej ,AOTMIT".

3 Badaniem objeto rowniez trzy zarzadzenia Prezesa NFZ uwzgledniajace taryfy $wiadczen gwarantowanych
obwieszczonych przez Prezesa AOTMIT w 2018 r.. Zarzadzenie Nr 11/2019/DSOZ Prezes Narodowego
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(dowod: akta kontroli: 93, 95, 114-115, 117-118, 121-122,
200-202, 262-273, 317-325)

W dzialalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

1. Nie zostat sporzadzony raport ewaluacyjny, o ktorym mowa w Ocenie Skutkéw
Regulacji do zarzadzenia nr 38/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe, {j.
wprowadzajacego $wiadczenia KOS — Zawat.

W Ocenie Skutkdw Regulacji wskazano, Ze, cyt. ,rzetelne przeprowadzenie
ewaluacji mozliwe bedzie po okresie pierwszego roku funkcjonowania wdrozonych
modyfikacji w zakresie realizacji ww. $wiadczen”. Jednoczesnie zostato okreslonych
szeS¢ miernikow, ktore mialy stuzy¢ ocenie wprowadzenia nowego sposobu
finansowania $wiadczen3.

Zgodnie z wyjasnieniem udzielonym przez Dyrektora Departamentu Swiadczern
Opieki Zdrowotnej raport ewaluacyjny do dnia zakoficzenia kontroli nie zostat
sporzadzony.

(dowod: akta kontroli str. 2180-2211)

2. W raporcie rocznym z realizacji planu pracy Centrali Funduszu na 2018 rok
w odniesieniu do dwoch zadan w ramach celu numer 4 ,Poprawa efektywnosci
wydatkowania $rodkow publicznych” oceny realizacji zadania dokonano w sposéb
nieuwzgledniajacy zdefiniowanych miernikow i zaloZonych celéw:

- w zadaniu 45 ,Zmniejszenie réznic migdzyoddziatowych w cenach
jednostkowych $wiadczen w rodzaju opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien” zdefiniowano miernik: wysoko$¢ ceny oczekiwanej, planowana do
osiagniecia wartos¢ miernika ,250%".

- w zadaniu 4.6 ,Zmniejszenie réznic miedzyoddziatowych w dostepie do
Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien”
zdefiniowano miemik: liczba zakontraktowanych jednostek rozliczeniowych na
10 tys. uprawnionych, planowana do osiggniecia wartos¢ miernika ,250%".

W raporcie rocznym z realizacji planu pracy oceniono stopien realizacji zadan na
100%, przy czym oceny nie dokonano poprzez odniesienie do planowanych do
osiggniecia wartosci miernikéw, a w odniesieniu do procenta wykonanych zadan
szczegbtowych okreslonych w ,Harmonogramie zadan szczegétowych”. Dla zadania
4.5 zaplanowano wykonanie trzech zadan szczegdtowych polegajacych na wydaniu
zarzadzenia i sformulowaniu wytycznych dla OW NFZ, uruchomieniu $rodkow z
rezerwy ogolnej oraz wykonywaniu ,pracy ciaglej’. Dla zadania 4.6 zaplanowano
wykonanie dwoch zadan szczegotowych: ustalenie odpowiednich priorytetow

Funduszu Zdrowia zdnia 31 stycznia 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania | realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie; Zarzadzenie
Nr 73/2018/DSOZ Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 lipca 2018 r. zmieniajace zarzadzenie
w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekurcze
w ramach opieki dlugoterminowej; Zarzadzenie Nr 45/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
zdnia 30 maja 2018 r. w sprawie okreSlenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki diugoterminowej.

3 Miernikami byty: 1) procentowy udziat pacjentéw po zawale migdnia sercowego objetych kompleksowa opieka
w stosunku do wszystkich pacjentéw leczonych i rehabilitowanych z powodu zawalu serca; 2) odsetek
rehospitalizacji z przyczyn sercowo — naczyniowych u pacjentéw objetych opieka kompleksowa; 3) odsetek
pacjentow objetych opieka kompleksowa, u ktorych wykonano zabieg angioplastyki wieficowej w ramach Il etapu
rewaskularyzacji; 4) odsetek pacjentow, ktérym wszczepiono kardiowerter/defibrylator ICD; 5) odsetek
pacjentow, ktérym wszczepiono kardiowerter/defibrylator CRT-D; 6) procentowy udziat wystapienia u pacjentow
objetych KOS-zawat zgonu po zawale z powodu epizodu sercowo- naczyniowego w okresie: a) 6 miesigcy od
dnia wystapienia zawalu serca, b) 12 miesiecy od wystapienia zawatu serca.
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ogdlnopolskich i przygotowanie wstepnego planu zakupu na 2019 r. — opieka
psychiatryczna i uzaleznienia.

W raporcie rocznym z realizacji obu zadan nie wskazano uzyskanych w wyniku
realizacji zadan wartosci miernikéw okreslonych w Planie pracy Centrali Funduszu.

Prezes NFZ wyjaénit, ze na realizacjg danego zadania mialy wplyw zadania
szczegotowe okreslone w harmonogramie, a na planowang warto$¢ miernika miata
wplyw realizacja poszczegoinych zadan szczegblowych. Zadanie 4.6 uznano za
zrealizowane na podstawie: ustalenia odpowiednich priorytetow ogdinopolskich i
przygotowania planu zakupéw $wiadczen na 2019 rok uwzgledniajacych
Swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

W ocenie NIK, dokonanie oceny stopnia realizacji miernika na podstawie liczby
zrealizowanych czynnosci okre$lonych w szczegbtowym harmonogramie, a nie na
podstawie zalozonych miernikow okreslajacych stopien realizacji  celow,
uniemozliwito dokonanie rzetelnej oceny osiagnietych efektow.

(akta kontroli str., 85-92, 112-113, 115-116, 119-120, 123-124, 1077-1100,
1122-1129, 2797-2805)

3. Narodowy Fundusz Zdrowia nie przechowywat kompletnej dokumentacii
dotyczacej przygotowania i opiniowania projektu Zarzadzenia Nr 41/2018/DSOZ.

Fundusz, jako parstwowa jednostka organizacyjna, w my$l art. 5 ust. 1 ustawy
zdnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym iarchiwach¥,
zobowigzany jest do przechowywania dokumentacji przez siebie wytworzonej,
atakze do Funduszu naptywajacej, a po odpowiednim okresie do przekazania
dokumentaciji do archiwum lub poddania jej brakowaniu.

Centrala Funduszu w trakcie kontroli nie przedstawita materiatéw archiwalnych,
w postaci 18 uwag od 8 podmiotow, zgtoszonych do projektu zarzadzenia Nr
41/2018/DSOZ w procesie jego opiniowania. Jedynym dokumentem zawierajacym
zgtoszone opinie byto zestawienie sporzadzone przez pracownika Centrali. Wobec
braku dokumentaciji zrodtowej nie istniata moZliwos¢ zweryfikowania kompletnosci
zawartych informacji.

Prezes NFZ wyjasnit, Zze przekazanie opinii w sprawie przedmiotowego projektu
odbywalo sie na prosbe platnika za pomocy skrzynki mailowej sekretariatu
Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, a tresé opinii zostata zebrana w formie
,Rejestru uwag do projektu zarzadzenia”.

W ocenie NIK, niezachowanie dokumentacji byt dziataniem niezgodnym
z obowigzujacymi  przepisami  okreSlajacymi  obowigzki w  zakresie  jgj
przechowywania, a tym samym nie zapewniono transparentnosci podejmowanych
przez Fundusz dziatan.

(dowod: akta kontroli str. 93, 95, 114, 117, 121, 200-202)

4. Prezes NFZ zarzadzeniem 59/2017/DSOZ dokonat zmiany wyceny wagi
punktowej $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, mimo
Ze wycena taka zostata okreslona przez Prezesa AOTMIT obwieszczeniem z dnia
29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Zgodnie z art. 31n. ust. 1a lit. a ustawy o Swiadczeniach okre$lenie taryfy Swiadczen
nalezy do kompetencji AOTMIT. Prezes Funduszu nie jest uprawniony do okreslania

3Dz U.z2019r. poz. 553
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taryfy w sytuacji, gdy ta zostata okreslona zgodnie z obowigzujgca procedurg przez
Prezesa AOTMIT. W tej sytuacji okreslenie przez Prezesa Funduszu innej taryfy
byto dziataniem nielegalnym.

Prezes NFZ wyjasnit, ze uzasadnieniem do zwigkszenia wyceny punktowej
$wiadczen bylo ponoszenie przez $wiadczeniodawcodw dodatkowych kosztow ich
udzielania w zwigzku z podniesieniem minimalnego wynagrodzenia za prace.

W ocenie NIK zmiana wyceny $wiadczen przez Prezesa Funduszu, w sytuadji
okre$lenia taryfy przez Prezesa AOTMIT, bylo dziataniem niezgodnym
z obowigzujacymi przepisami.

(dowdd: akta kontroli str. 114-115, 118, 121-122, 262-273, 317-325)

5. W przypadku trzech zarzadzen38 wprowadzenie zmian w finansowaniu $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien nie zostato
poprzedzone przeprowadzeniem analizy kosztéw, w szczegolnosci nie ustalono,
jakie srodki winny by¢ zaangazowane dla osiggniecia zatozonych celéw, a same
cele wprowadzanych zmian nie zostaty skonkretyzowane.

Zgodnie z trescig art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach jednym z zadan
Funduszu jest analiza kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym
dla prawidiowego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.
Z kolei stosownie do tresci art. 44 ust. 3 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2009 .
o finansach publicznych®® wydatki publiczne powinny by¢ dokonywane w sposob
celowy i oszczedny, z zachowaniem zasad uzyskiwania najlepszych efektow
zdanych naktadow oraz optymalnego doboru metod i $rodkéw stuzacych
osiggnieciu zatoZzonych celow.

Zarzadzeniem nr 59/2017/DSOZ dokonana zostata dwukrotnie po 2%4*0 zmiana
wyceny wagi punktowej produktow rozliczeniowych. W uzasadnieniu do zarzadzenia
wskazano, Zze wycene punktowg S$wiadczen skorygowano w zwigzku
z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcow rosnacymi kosztami, bedacymi pochodng
wzrostu ogélnych kosztow udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej, ktérych wyceny
nie byty kompleksowo podnoszone od 2011 r.”". Okre$lenie warto$ci korekty wyceny
nie zostalo poprzedzone przeprowadzeniem analizy rzeczywistego wzrostu kosztow
Swiadczen, a przywotany wyzej cel zmiany wyceny S$wiadczen nie zostat
skonkretyzowany w postaci pozadanych efektow. Tym samym niemozliwe bylo
rowniez okreslenie jakie Srodki finansowe byly faktycznie niezbedne dla realizacji
celu.

Zarzadzeniem nr 41/2018/DSOZ wprowadzono wspdtczynniki korygujace dla
dwiadczeniodawcow realizujacych $wiadczenia stacjonarne dla dorostych o 1,04
oraz realizujacych $wiadczenia stacjoname dla dzieci i mlodziezy o 1,06*!. Zgodnie
Z brzmieniem uzasadnienia do zarzadzenia zmiany dokonano ,w celu pokrycia
wzrostu  kosztdw  $wiadczen  psychiatrycznych  ponoszonych  przez
Swiadczeniodawcow’. Okreslenie warto$ci korekty wyceny nie zostato poprzedzone
przeprowadzeniem analizy rzeczywistego wzrostu kosztéw $wiadczen, a przywotany
wyzej cel zmiany wyceny $wiadczen nie zostat skonkretyzowany w postaci
pozadanych efektéw. Tym samym niemozliwe byto rowniez okre$lenie jakie Srodki

38 59/2017/DS0Z, 41/2018/DSOZ, 134/2018/DSOZ.
3Dz, U.z22019r. poz. 869.

40 Zatacznik nr 1 do zarzadzenia 59/2017/DSOZ obowiazujacy od dnia 1 lipca 2017 r. do dnia 30 wrze$nia 2017
r. oraz Zatacznik nr 2 do zarzadzenia 59/2017/DSOZ obowigzujacy od dnia 1 pazdziernika 2017 r.
41§ 15 pkt 28 i 29 zarzgdzenia nr 41/2018/DSOZ.
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finansowe byly faktycznie niezbedne dla realizacji celu. Wartod¢ wspdtczynnikow
zostafa ustalona wytacznie na podstawie mozliwosci finansowych NFZ.

Z kolei zarzadzeniem 134/2018/DSOZ wprowadzono zmniejszenie 0 5% wartosci
punktowej Swiadczen z zakresu teleradioterapia®?. Takze w tym przypadku
wprowadzenie zmiany wyceny wartosci punktowej $wiadczen nie zostato
poprzedzone przeprowadzeniem analizy kosztow $wiadczen opieki zdrowotne]
w zakresie niezbednym dla prawidiowego zawierania umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej.

Prezes NFZ wyjaénit, ze skutek finansowy wprowadzenia zarzadzenia
nr41/2018/DSOZ zostat oszacowany w skali szesciu miesiecy na kwote ok. 29,5
min zt, natomiast zarzadzenia nr 59/2017/DSOZ na kwote ok. 36 min zt przy
zatozeniu identycznej struktury realizowanych $wiadczen w skali szesciu miesigcy
i dostosowaniu do mozliwosci finansowych ptatnika.

W ocenie NIK, wprowadzenie ww. zarzadzeniami zmian bez wcze$niejszego
przeprowadzenia analiz kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej bylo dziataniem
niezgodnym z obowigzujacymi przepisami oraz nierzetelnym. Przywolana przez
Prezesa ocena skutkow finansowych na podstawie wzrostu wagi $wiadczenia lub
cen do Srednich nie byta analiza kosztéw, gdyz punktem wyjscia dla niej nie byto
zdiagnozowanie potrzeb wtym zakresie, zmiennych kosztéw $wiadczen opieki
zdrowotnej, ani zdefiniowanie niezbednych zmian, ale kwota $rodkéw, ktore
Fundusz mogt przeznaczy¢ na finansowanie $wiadczen. Przede wszystkim za$
w trakcie przygotowywania projektow zarzadzen 41/2018/DSOZ i 59/2017/DSOZ nie
zbadano, czy zaloZzone cele mogg zosta¢ osiggniete przy zaangazowaniu nizszych
srodkéw. O nierzetelno$ci, $wiadczy rowniez brak wyznaczenia metodologii
ustalenia wartosci  wspdtczynnikéw  korygujacych oraz pozostatych wartosci
procentowych, w odniesieniu do kosztéw Swiadczen.

(dowod: akta kontroli str. 115, 118, 122, 179-195, 317-325)

Centrala Funduszu koordynowata proces planowania zakupu $wiadczen opieki
zdrowotnej na 2018 r. W szczegoinoéci Prezes Funduszu okreslit ogéinopolskie
priorytety dla kontraktowania, ktore zostaty uwzglednione w planach oddziatéw
wojewddzkich.

Realizacja planu zakupu Swiadczen nie zapewnita jednak pefnej dostepnosci
Swiadczen, a pomiedzy oddziatami wojewodzkim wystepowaly dysproporcje
w liczbie i wartoci zrealizowanych S$wiadczen. W niektdrych OW NFZ nie
zakontraktowano wszystkich zakresow, w szczegdlnosci w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien tylko 11 na 54 zakresow $wiadczen zostato
zakontraktowanych w kazdym z oddziatéw wojewddzkich.

Zmniejszyly sie natomiast roznice pomiedzy OW NFZ, w dostepnosci do $wiadczen
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, biorac pod uwage liczbe
zakontraktowanych i zrealizowanych punktéw rozliczeniowych w przeliczeniu na
10 tys. ubezpieczonych.

Ogdina liczba oczekujgcych na $wiadczenia na koniec 2018 r. byta nizsza niz rok
wcze$niej, , lecz w przypadku 189 komoérek organizacyjnych lub $wiadczen z 402,
dla ktorych prowadzone byly listy oczekujacych, ich liczba wzrosta.

Wprowadzenie Swiadczenia kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego
KOS Zawat poprawito dostepno$¢ do rehabilitacji kardiologicznej, co jednak nie
dotyczylo pacjentéw w czterech OW NFZ, w kiérych $wiadczenia te nie zostaty

42 Zatacznik nr 4 do zarzadzenia nr 134/2018/DSOZ.
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zakontraktowane. Z kolei wprowadzenie $wiadczen w dentobusach zwigkszylo
dostepnos¢ do $wiadczen profilaktycznych i ogéinostomatologicznych dla dzieci
i mtodziezy.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:
- niezgodnej z prawem zmiany wyceny S$wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
- nie wykonania analiz finansowych przed wprowadzeniem zmian
w finansowaniu Swiadczen,
- nieprawidtowego definiowania celdw i miernikow
- braku sporzadzenia raportu ewaluacyjnego w celu oceny efektow
wprowadzenia $wiadczenia kompleksowej opieki po zawale migénia
sercowego.

2. Wykonanie planu finansowego NFZ

1. Projekt planu finansowego NFZ na 2018 r. zostat przediozony przez Prezesa
Funduszu Radzie Fundusz oraz Komisji Zdrowia i Komisji Finanséw Publicznych
Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 27 czerwca 2017 r., a po uzyskaniu ich
pozytywnej opinii, w dniu 10 lipca 2017 r. Plan finansowy NFZ zostat przekazany
Ministrowi Zdrowia%3, tj. w terminie okreslonym w art. 121 ustawy o $wiadczeniach.
W dniu 25 lipca 2017 r. Prezes Funduszu przekazat Ministrowi Zdrowia autokorekte
Planu finansowego na 2018 r., uwzgledniajaca zalecenia zgtoszone przez Ministra
Finanséw. Plan finansowy Funduszu na 2018 r. zostat zatwierdzony przez Ministra
Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw w dniu 10 stycznia 2018 r.

Plan finansowy, zgodnie z art. 118 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach zostat
zrownowazony w zakresie przychodow i kosztow i zawierat elementy wskazane
wart. 118 ust. 2, w tym utworzone zostaly przewidziane w ustawie rezerwy.
Planowane koszty finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez poszczegdine
OW NFZ, zgodnie z art. 118 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, byly wyzsze niz
wysokosé kosztow finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dla tych OW NFZ
w roku 2017 r.

Plan odpowiadat wzorowi planu finansowego NFZ okreslonemu w rozporzadzeniu
Ministra Finansow z dnia 23 grudnia 2011r. w sprawie szczeg6lowych zasad
prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia®.

(dowdd: akta kontroli str. 1541-1975)

Kwota przychodéw ogdtem Funduszu na 2018 r. zostata zaplanowana pierwotnie
w wysokosci 83 174 768,00 tys. zt. W trakcie roku dokonano zmian w planie
finansowym w zakresie przychodow, w wyniku ktorych kwota planowanych
przychodow zostata ustalona na 84 140852,00 tys. zi. Najwiekszg czgsc
zaplanowanych przychodow stanowily skladki na ubezpieczenie zdrowotne
79652 788,00 tys. zt, tj. 94,66% przychodow ogotem.

Kwota kosztow ogotem na 2018 r. zostata pierwotnie zaplanowana w wysokosci
83 174 768,00 tys. zt. W ciagu roku dokonano zmian planu finansowego w zakresie
kosztow, w wyniku czego planowana kwota kosztow w planie po zmianach wyniosta
85 840 852,00 tys. zt.

Zmiany oraz przesuniecia w planie finansowym byly dokonywane zgodnie
z procedurg okreslong art. 124 ustawy o Swiadczeniach.

43 Dalej zwany planem ,pierwotnym”.
4Dz U.z2019r. poz. 835.
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(dowod: akta kontroli str. 1482-1484; 1541-1975; 2319-2460)

2. Kwota wykonanych przychodéw Funduszu w 2018 r. wyniosta 85 271 558,97
tys. zt (101,34% planu po zmianach), i byta o 5 671 990,48 tys. zt wyzsza niz w 2017
r. (tj. o 7,13%). Najwieksza cze$¢ przychodéw stanowity sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne%, ktore wyniosty 80 877 775,18 tys. zi (94,8% kwoty przychodow), w tym
sktadki ZUS 77 560709,06 tys. zt (959% kwoty skiadek) a skfadki KRUS
3317 066,12 tys. zt (4,1% kwoty sktadek). W tym tytutem skiadek z lat ubiegtych
Fundusz uzyskat przychody w kwocie 124 012,81 tys. zt.

Przychody ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w 2018 r. byly wyzsze od
zaplanowanych w planie po zmianach o 1074 987,18 tys. z, t. o 1,35%.
W stosunku do 2017 r. przychody ze sktadek wzrosty o 6 294 644,76 tys. zi, tj.
0 8,44%.

(dowdd: akta kontroli str. 1482-1484; 1512-1513; 1541-1975; 2319-2460)
W trakcie roku 2018 Fundusz uzyskiwat rowniez $rodki z budzetu panstwa:

- na realizacje zadania zleconego w ramach programu polityki zdrowotnej pn.
Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach
2016-2020 w kwocie 2 370,64 tys. zt (36,67% planu po zmianach);

- na finansowanie zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a — 2¢, 3i 3b
ustawy o $wiadczeniach* w kwocie 1 547 042,89 tys. zt (98,76% planu po
zmianach);

- dotacje na realizacje zadan zespotow ratownictwa medycznego w kwocie
2035 028,64 tys. zt. (99,42% planu po zmianach).

- dotacje celowg na dofinansowanie $wiadczeniodawcom posiadajacym
umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowe;
opieki  zdrowotnej  zakupu urzadzeh informatycznych,  zakupu
oprogramowania i kosztéw niezbednego szkolenia $wiadczeniodawcdw w
kwocie 35 969,90 tys. zt;

- dofinansowanie projektu ,Il Etap OOK POZ PLUS" w kwocie 2 694,54 tys.
zt;

-z tytulu realizacji projektow wspdtfinansowanych ze Srodkéw UE w kwocie
6 755,28 tys. L.

Do budzetu panstwa zwrocono kwote 1 015,43 tys. zt tytutlem zwrotu czesci dotacii
na finansowanie $wiadczen gwarantowanych udzielonych ponad kwoty zobowigzan
wynikajacych z zawartych uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, ktorg
Fundusz otrzymat na podstawie art. 15a ustawy z dnia 2 grudnia 2016 r.
0 szczegolnych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok
201747,

45 Skiadka nalezna brutto.

4 Finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom innym niz ubezpieczeni, ktére nie ukonczyly
18 roku zycia; finansowanie $wiadczer opieki zdrowotnej udzielanych osobom innym niz ubezpieczeni
posiadajacym miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sq w okresie cigzy, porodu
lub potogu; finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom nieubezpieczonym na podstawie
odrebnych przepisow; finansowanie $wiadczen wysokospecjalistycznych; finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych osobom innym niz ubezpieczeni spetniajacym kryterium dochodowe, o ktérym mowa w
art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1508, ze zm.); finansowanie
gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych poza granicami kraju, ktérych nie przeprowadza sie
w kraju, na podstawie decyzji Prezesa Funduszu; finansowanie lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych przystugujacych $wiadczeniobiorcom, ktorzy ukonczyli
75 rok zycia.

47Dz, U.z2016 1. poz. 1984, ze zm.
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(dowdd: akta kontroli str. 1482-1484; 1516-1522; 2339-2345)

3. Koszty Funduszu ogétem w 2018 r. wyniosty 84 804 503,91 tys. zt, co stanowito
98,79% planu po zmianach. Najwigkszg cze$¢ kosztow stanowity koszty Swiadczen
opieki zdrowotnej, ktore wyniosty 81 061 083,50 tys. zt, j. 95,58% kosztow ogotem.
Pozostate koszty zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, t. koszty
programéw polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie, koszty realizacji zadan
zespotdw ratownictwa medycznego oraz koszty finansowania leku, $rodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobu medycznego
w czescei finansowanej z budzetu panstwa dia osob, ktore ukonczyly 75 rok zycia,
wyniosty 2 731 924,14 tys. zt, tj. 3,22% kosztéw ogétem. Lacznie koszty Funduszu
zwigzane z zapewnieniem dostepu do $wiadczen zdrowotnych*® wyniosty 83 793
007,64 tys. 2, tj. 98,81% kosztéw ogdtem.

W stosunku do roku 2017 koszty Funduszu ogétem byty wyzsze o 5 148 781,54 tys.
z, . 6,46%, przy czym wzrost kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej byt nieznacznie
nizszy i wyniost 4 713 382,82 tys. 2, j. 6,17%.

W dwoch kategoriach wykonanie kosztow Funduszu byto wyzsze niz limit kosztow
okreslony w planie finansowym - w kategorii ,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna”
oraz w kategorii ,B5. Koszty finansowania leku, $rodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia Zzywieniowego oraz wyrobu medycznego w czesci finansowane
zbudzetu panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy’. Zagadnienie zostalo
szczegdtowo opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosSci.

(dowdd: akta kontroli str. 1482-1484; 1491-1497; 1523-1533; 1535-1540;
2959-2960)

W kwocie kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej ujete zostaty koszty stanowigce
srodki przekazane $wiadczeniodawcom na podwyzszenie wynagrodzeni lekarzy®,
pielegniarek i potoznychs® oraz ratownikom medycznym zatrudnionym w szpitalach'
oraz w systemie Paristwowe Ratownictwo Medyczne52. t aczna kwota tych kosztow
w 2018 r. wyniosta 4 559 157,49 tys. zt i byla wyzsza niz w 2017 r. 0 1 920 004,65
tys. zI, tj. 0 57,89%. Kwota o jaka wzrosty koszty Funduszu poniesione na wzrost
wynagrodzen trzech wymienionych grup zawodowych w 2018 r. stanowita 40,74%
kwoty wzrostu kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej w stosunku do 2017 r.

(dowod: akta kontroli str. 1464-1477; 1482-1484; 1488; 2389-2395)

Ze wzgledu na wyzsze niz pierwotnie planowano koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej plan po zmianach zakladat strate w wysokosci (-) 1700 000,00 tys. zt.
Zwigkszone koszty $wiadczen opieki zdrowotnej zostaty sfinansowane m.in. ze
$rodkow funduszu zapasowego®3. Dzieki wyzszym niz planowano przychodom oraz
nizszym niz zaktadano kosztom wynik finansowy ogétem netto Funduszu w 2018 .
wyniost 467 055,06 tys. zt.

Fundusz zapasowy NFZ zostat podniesiony w wyniku przekazania Funduszowi
srodkow z budzetu panstwa. Na podstawie art. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 grudnia 2018

48 Wszystkie koszty w pozycji B planu finansowego.

4 Na podstawie art. 4 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. poz. 1532).

5 Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 . poz. 1146, ze zm.).

51 Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12.07.2018 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
ogélnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne] (Dz. U. poz. 1373).

52 Na podstawie zawartych z wojewodami uméw powierzenia, o ktérych mowa w art. 49 ustawy z dnia 8
wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2019 r. poz. 993, ze zm.).

53 W zwiazku z tym dwukrotnie dokonano zmiany planu finansowego z dniem 4 wrzeénia 2018 r. oraz z dniem 6
grudnia 2018 .
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r. 0zmianie ustawy o szczegdinych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy
budZetowej na rok 20185 zmieniona zostata ustawa z dnia 8 grudnia 2017 r.
0 szczegdblnych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2018.
Na podstawie dodanego w niej art. 29a ust. 1 minister wiasciwy do spraw zdrowia
zostat uprawniony do przekazania z budzetu panstwa Srodkéw Narodowemu
Funduszowi Zdrowia w wysokosci 1 800 000 tys. zt, w celu zwiekszenia funduszu
zapasowego NFZ. Srodki te zostaly przekazane na rachunek Funduszu w dniu 31
grudnia 2018 r.

(dowdd: akta kontroli str. 506; 1482-1484; 2590)

4. W ramach zadan zwigzanych z rozliczeniem $wiadczen opieki zdrowotnej
Fundusz weryfikowat zasadno$¢ sfinansowania $wiadczen oraz naktadat kary
umowne. Kwota nalezno$ci Funduszu od $wiadczeniodawcow i aptek z tytutu kar
umownych na koniec 2018 r. wyniosta 27 216,30 tys. zt i byta wyzsza niz na koniec
2017 r. 0 13 432,88 tys. zt, tj. 0 97,46%. Kwota naleznosci od Swiadczeniodawcow
z tytutu zakwestionowanych $wiadczen na koniec 2018 r. wyniosta 49 254,31 tys. zt
i byla wyzsza niz na koniec 2017 r. o 11 875,17 tys. zk, tj. 0 31,77%. Wzrost tych
wartosci wynikat m.in. ze zwigkszenia liczby kontroli oraz skali efektéw finansowych
niektorych kontroli.

Kwota naleznosci od $wiadczeniodawcow, z ktoérymi umowy zostaly rozwigzane lub
wygasty na koniec 2018 r. wyniosta 4 998,65 tys. zt, a skladaty sie na nig naleznosci
dotyczace dziesieciu OW NFZ. Tylko w odniesieniu do naleznosci dwoch OW NFZ
zostaly wystawione tytulty egzekucyjne (Matopolski OW NFZ siedem tytutow, Lodzki
OW NFZ jeden tytut), na taczng kwote 816,27 tys. z. W pozostatych przypadkach
naleznosci zostaly przez zobowigzanych zwrocone, potracone przez Fundusz lub
zostaty wszczete postepowania w celu uzyskania tytutbw wykonawczych. W jednym
przypadku OW NFZ zgtosit wierzytelno$¢ do postepowania upadtosciowego.

(dowod: akta kontroli str. 1976-2040)

5. Nie wszystkie $wiadczenia wykonane przez $wiadczeniodawcdw zostaty
rozliczone w 2018 r. Pomimo wzrostu poniesionych przez Fundusz kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej w 2018 r. w stosunku do 2017 r., warto$¢ $wiadczen
ponadumownych wykonanych przez $wiadczeniodawcow w okresie od 1 stycznia do
31 grudnia 2018 r., nie ujetych w ksiegach rachunkowych, wyniosta 641 315,56 tys.
zt, i byta wyzsza od warto$ci takich Swiadczen na koniec 2017 r. 0 536 970,12 tys.
zt tj. 0 514,6%. Na kwote te ztozyly sie przede wszystkim Swiadczenia w rodzajach
leczenie szpitalne (341 175,57 tys. zt, 53,2% kwoty ogdtem), rehabilitacja lecznicza
(93 900,81 tys. zt, 14,64%), $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki diugoterminowej (76 001,58 tys. zt, 11,85%), $wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie (52 832,05 tys. zt, 8,24%).

Wartos¢ nadwykonan nie zmniejszyta sie w stosunku do 2017 r. dla zadnego
rodzaju Swiadczen.

Wzrost wartosci nadwykonan w stosunku do korica 2017 r wynikat przede wszystkim
z faktu, ze w 2017 r. Fundusz, zgodnie z trescig art. 15a ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2016 r. o szczegoinych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy
budzetowej na rok 20175 uzyskat z budzetu panstwa dotacje w wysokosci
1000000,00 tys. 2z, z przeznaczeniem na finansowania $wiadczen
gwarantowanych udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych z zawartych

54Dz, U.z 2017 r. poz. 2371, ze zm.
% Dz, U. 22016 r. poz. 1984, ze zm.
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umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, co pozwolito na obnizenie kwoty
nadwykonari na koniec 2017 r. W roku 2018 Fundusz takich $rodkéw nie otrzymat.

Wartos¢ $wiadczen "nielimitowanych" wykonanych i prawidiowo sprawozdanych
przez $wiadczeniodawcow na koniec 2018 r. wyniosta 6 047 711,74 tys. zt, z czego
na dzien zamkniecia ksiag rachunkowych za 2018 r. sfinansowane zostaty
$wiadczenia na kwote 5898 153,78 tys. z, tj. 97,52%. Tym samym wartos¢
Swiadczen jakie pozostaly do sfinansowania na dzien zamkniecia ksiag
rachunkowych wyniosta 149 557,96 tys. zi. Na dzieft 7 maja 2019 r. Fundusz nie
sfinansowat $wiadczeniodawcom $wiadczeri ,nielimitowanych” na kwote 1 380,51
tys. zh.

(dowod: akta kontroli str. 1382-1446; 2570)

Na dzien zamkniecia ksiag rachunkowych Fundusz nie posiadat zobowigzan
wymagalinych.

(akta kontroli str. 670)

6. Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju byty
w 2018 . nizsze nizw 2017 r.

W 2018 r., na podstawie decyzji o zwrocie kosztow $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielonego na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska paristwa
czlonkowskiego Unii Europejskiej, wydanych przez dyrektorow OW NFZ w trybie art.
42d ustawy o $wiadczeniach, Fundusz sfinansowat uprawnionym $wiadczenia
udzielone za granicg na kwote 33 641,26 tys. zt, co stanowito kwote 0 2 556,43 tys.
zk nizszg niz w 2017 r. (zmniejszenie 0 7,06%).

Liczba decyzji o zwrocie kosztéw w 2018 r. spadta w stosunku do roku
poprzedniego o 924. Jednocze$nie o 559 wzrosta liczba decyzji odmownych.

Najwiekszy udziat w kwocie kosztéw mialy $wiadczenia w zakresie okulistyka —
zespot chirurgii jednego dnia B16, B17, B18, B19, B18G, B19G — w 2018 r. koszty
tych $wiadczen wniosty 30510 342,98 2z, co stanowito 90,7% kosztow
sfinansowanych éwiadczen udzielonych za granicg (w 2017 r. udziat tych $rodkow
byt jeszcze wyzszy i stanowit 93,3% kosztow sfinansowanych $wiadczen
udzielonych za granica).

Najwigksze zmniejszenie kosztow takich $wiadczen uzyskano dla Swiadczen:

— W leczeniu szpitalnym — oddzialy 0 2 625,79 tys. zt (tj. 7,57%); najwiecej
w zakresie okulistyka — zesp6t chirurgii jednego dnia B16, B17, B18, B19,
B18G, B19G -0 3 250,17 tys. zt (9,63%);

— w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej o 36,410 tys. zt (fj. 8,38%);
najwiecej w zakresie $wiadczenia zabiegowe w chirurgii ogélnej — zakres
skojarzony z 02.1500.001.02 o0 76,66 tys. zt (0 18,24%).

Najwigkszy wzrost kosztow $wiadczen udzielonych za granicg dotyczyt leczenia
stomatologicznego - o 68,99 tys. zt (najwiecej w zakresie $wiadczenia
ogdlnostomatologiczne udzielane w znieczuleniu ogélnym o 69,91 tys. z, .
0 7,53%) oraz zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej
oraz ich naprawy - o 36,17 tys. z. W leczeniu szpitalnym najwyzszy wzrost
zanotowano dla zakresu urologia — zesp6t chirurgii jednego dnia o 353,42 tys. z, {j.
0 112,75%.

(dowdd: akta kontroli str. 1491-1497; 2041-2053)

7. W 2018 roku NFZ na prosbe Ministra Zdrowia wydat 12 opinii w sprawie wniosku
o objecie refundacjg iustalenie urzedowej ceny zbytu leku oraz 11 opinii do
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Stwierdzone
nieprawidlowosci

projektow programéw lekowych. W odpowiedzi na pismo Ministra Zdrowia®
w sprawie zloZzonego wniosku o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu
leku Xtandi (kod EAN 5909991080938) w ramach programu lekowego Leczenie
opornego na kastracje raka gruczotu krokowego enzalutamidem u pacjentow
niestosujacych dotychczas chemioterapii NFZ wydat negatywng opinie>” objecia
refundacjg przedmiotowego leku wskazujac na zawyzong ceng hurtowg brutto.
Ponadto NFZ w czterech przypadkach zwrécit sie do Ministra o dokonanie zmian
w programach lekowych oraz objecie refundacjg lekéw lub produktu leczniczego
w ramach programow lekowych.

(dowod: akta kontroli str. 327-407)

8. Laczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu za 2018 r.
zostato sporzadzone w terminie okre$lonym w art. 130 ustawy o $wiadczeniach.
Sprawozdanie bylo zgodne ze sprawozdaniami z wykonania planow finansowych
OW NFZ.

Rada Funduszu otrzymata sprawozdanie w dniu 18 czerwca 2019 r., a w dniu 27
czerwca 2019 r. przyjeta sprawozdanie, tj. z zachowaniem terminu wskazanego
w art. 130 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach. W dniu 28 czerwca 2019 r. sprawozdanie
zostato przekazane Ministrowi Finansdw celem zatwierdzenia.

Dane zawarte w pozycji F1 ,wydanie i utrzymanie kart ubezpieczenia (w tym czesci
statych i zamiennych ksigzeczek ustug medycznych) oraz recept’ sprawozdania
z wykonania planu finansowego Funduszu zostaty zaprezentowane niejednolicie,
gdyz wskazana w sprawozdaniu kwota obejmowata rézne koszty w zalezno$ci od
przyjetych w OW regut ujmowania kosztéw. Szczegbtowo zagadnienie zostato
przedstawione w pkt 2 sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(dowdd: akta kontroli str. 1534; 1491-1497; 2319-2460)

9. Laczne sprawozdanie finansowe zostato podpisane przez Gtéwnego
Ksiegowego Funduszu w dniu 26 marca 2019 r., a przez Prezesa Funduszu w dniu
27 marca 2019 r. Sprawozdanie, zgodnie z art. 128 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach,
zostato poddane badaniu przez biegtego rewidenta, ktory przedstawit sprawozdanie
z badania w dniu 9 maja 2019 r. Bieglty rewident nie sformulowat uwag do
sprawozdania. Minister Finansow zatwierdzit tgczne sprawozdanie finansowe
Funduszu w dniu 28 czerwca 2019 .

(dowdd: akta kontroli str. 2535-2615)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1. Koszty Funduszu w pozycjach ,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna” oraz ,B5.
Koszty finansowania leku, S$rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobu medycznego w czesci finansowanej z budzetu panstwa
zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy" zostaly wykonane w kwotach wyzszych niz
okreslone w planie finansowym limity tych kosztéw, co bylo niezgodne z art. 44
ust. 1 ustawy o finansach publicznych, zgodnie z ktérym wydatki publiczne mogq
by¢ ponoszone na cele i w wysokosciach ustalonych w planie finansowym jednostki
sektora finansow publicznych.

W kategorii ,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna” koszty zostaty przekroczone o
59 808,17 tys. z, tj. 0 0,54% planu po zmianach. Na to przekroczenie limitu kosztow
Zlozyly sie przekroczenia kosztow w planach finansowych Lubelskiego OW

5 Pismo PLR.4600.1531.2017.8MB z dnia 05.01.2018 r.
57 Pismo DGL.4501.11.2018 2018.4903.KRZ z dnia 25.01.2018 .
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w kwocie 51 823,08 tys. zt oraz Warminsko-Mazurskiego OW w kwocie 14 411,77
tys. zt.

Jak wyjasnit Dyrektor Departamentu Ekonomiczno — Finansowego przekroczenie
limitu kosztéw bylo nastepstwem niedoszacowania przez wspomniane oddziaty
wojewddzkie wartosci skutkéw wprowadzonych w trakcie roku zmian zasad
finansowania $wiadczen realizowanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.

(dowdd: akta kontroli str. 1482-1484; 1491-1497; 1506; 1523-1533,;
1535-1540; 2959-2960)

W kategorii ,B5. Koszty finansowania leku, $rodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobu medycznego w czesci finansowanej
z budzetu panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy” planowane koszty zostaty
przekroczone o 1 637,04 tys. z4, tj. 0,24% planu po zmianach.

Powyzsze bylo efektem przekroczenia kosztow w planach finansowych pieciu OW:
Dolnoslaskim o 578,50 tys. i, Matopolskim o 1 560,40 tys. zt, Opolski 0 21,38 tys.
zl, Slaskim 0 4 133,77 tys. zt, Warmirisko-Mazurskim 0 371,51 tys. zt.

W trakcie roku Prezes Funduszu trzykrotnie informowat Ministra Zdrowia o ryzyku
przekroczenia limitu kosztow w tej kategorii, czego wynikiem bylo podwyzszenie
limitu $rodkéw na realizacje zadania na mocy art. 1 pkt 1 lit. b ustawy z dnia 23
pazdziernika 2018 r. zmieniajacej ustawe o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaws®
o kwote 50 000,00 tys. zt, tj. o kwote wyzszg niz wskazana w ostatniej przekazane;
Ministrowi Zdrowia prognozie, z dnia 17 pazdziemika 2018 r., ktéra wskazywata, ze
~wydatki z tego tytutu moga wynie$¢ okoto 671-674 min z4, 1j. o okoto 27,7-30,7 min
zt wiecej niz okreslony ustawa limit.

Dyrektor Departamentu Ekonomiczno - Finansowego wyjasnit, ze realizacja ww.
kosztéw na poziomie wyzszym niz planowano byta nastepstwem wprowadzenia
w trakcie roku przez Ministerstwo Zdrowia zmian na listach lekéw, Srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
finansowanych w czeéci z budzetu panstwa oraz zwigkszonego zapotrzebowania
w zakresie bezptatnego zaopatrzenia w ww. produkty $wiadczeniobiorcow, ktorzy
ukoniczyli 75 rok zycia.

W ocenie NIK przekroczenie wynikato z niedoszacowania kosztow na etapie
prognozowania, 0 czym $wiadczy fakt, ze koszty zostaly przekroczone, pomimo ze
limit finansowania zostat podwyzszony o kwote o 19300,00 tys. zt wyzszg niz
prognozowana przez Fundusz.

(akta kontroli str. 1482-1484; 1491-1497; 1523-1527; 2959-2960)

2. Dane zawarte w pozycji F1 planu finansowego Funduszu ,wydanie i utrzymanie
kart ubezpieczenia (w tym czesci statych i zamiennych ksigzeczek ustug
medycznych) oraz recept’ zostaly zaprezentowane nigjednolicie, gdyz wskazana
w sprawozdaniu kwota obejmowata rbzne rodzajowo koszty, co wynikato
z odmiennego klasyfikowania kosztow przez OW NFZ.

W Funduszu funkcjonujg dwa rodzaje kart ubezpieczenia: Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego®® oraz Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego, o ktorej
mowa w art. 49 ustawy o $wiadczeniach, a ktéra jest wydawana wytacznie przez
Slaski OW. Koszty zakupu kart EKUZ ponosi Centrala NFZ, OW NFZ wydajg karte
$wiadczeniodawcom na ich wniosek.

58 Dz. U. 22018 . poz. 2092.
59 Dalej ,EKUZ".
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OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

Pomorski i Wielkopolski OW NFZ w pozycji F1 planu finansowego wykazaty
poniesione koszty materiatow eksploatacyjnych zwigzanych z wydaniem kart EKUZ,
w tym koszty folii monochromatycznych do drukarek, zestawow czyszczacych do
drukarek oraz drukéw do wydawania kart EKUZ. Odpowiednio OW wykazaty kwoty
kosztow z tego tytutu 27,73 tys. zti 25,52 tys. zt (facznie 53,25 tys. zt).

Dyrektor Biura Ksiggowosci NFZ wyjasnit, ze Centrala oraz OW NFZ prowadzg
odrebne ksiegi rachunkowe, a Centrala Funduszu nie ma mozliwosci dokonywania
biezacej prawidlowosci kwalifikowania kosztéw przez OW NFZ, natomiast
weryfikacja ex post jest przeprowadzania w ramach kontroli problemowych
przeprowadzanych przez Biuro Ksiegowosci w oddziatach wojewodzkich.

W ocenie NIK Prezes Funduszu, jako odpowiedzialny za sporzadzenie
| prawidtowo$¢ tacznego sprawozdania z wykonania planu finansowego, jak rowniez
w ramach sprawowanego nadzoru nad oddziatami wojewddzkimi, winien zapewnic
rzetelnos¢ prezentacji danych w sprawozdaniu, w tym jednolite kwalifikowanie
kosztow ponoszonych przez oddziaty wojewddzkie do poszczegdlnych pozycii planu
finansowego.

(dowdd: akta kontroli str. 1482-1484; 1491-1497; 1534; 2319-2460)

Plan finansowy Funduszu zostat sporzadzony terminowo i zawieral pozycje
wskazane w art. 118 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach. Przychody Funduszu zostaty
zaplanowane rzetelnie, a ich wykonanie bylo wyzsze od planu. Za nieprawidiowe
Najwyzsza Izba Kontroli uznata przekroczenie limitu kosztow w pozycjach B2.1. i BS
planu finansowego Funduszu.

Zmniejszeniu w stosunku do 2017 r. ulegly koszty $wiadczen opieki zdrowotne;
udzielonych poza granicami kraju, na podstawie art. 42d ustawy o $wiadczeniach.

Laczne sprawozdanie finansowe Funduszu oraz sprawozdanie z wykonania planu
finansowego Funduszu zostaty sporzadzone terminowo. W ocenie NIK nigjednolicie
zaprezentowano w sprawozdaniu z wykonania planu finansowego koszty wydania
i utrzymania kart ubezpieczenia oraz recept.

3. Badanie kosztéw administracyjnych Centrali NFZ

1. Koszty administracyjne Centrali Funduszu zostaty zaplanowane na kwote
248 902,00 tys. zt (plan po zmianach), a wykonanie wyniosto 175 819,20 tys. z,
tj. 70,64% planu po zmianach. Nizsze niz planowano wykonanie wynikato przede
wszystkim z niewykonania planowanych kosztbw amortyzacji, co z kolei bylo
skutkiem niezrealizowania wszystkich zaplanowanych zadan inwestycyjnych.

W stosunku do roku 2017 r. koszty administracyjne Centrali Funduszu wzrosty
09646,77 tys. z, . 581%. Najwigkszg pozycje w kosztach administracyjnych
stanowity ustugi obce 103 110,93 tys. zt (568,64%).

(dowod: akta kontroli str. 1485, 1498-1540)

Na wynagrodzenia w Centrali Funduszu w 2018 r. wydatkowano kwote 43 773,46
tys. z160, tj. 6 065,89 tys. zt wigcej niz w 2017 r., co stanowito wzrost o 16,09%, przy
jednoczesnym wzroscie przecigtnego zatrudnienia w przeliczeniu na pelne etaty
01911 (z 417,98 w 2017 r. do 437,09 w 2018r.). Przecigtne miesieczne
wynagrodzenie w Centrali Funduszu w 2018 r. wyniosto 8 345,62 zt i bylo wyzsze
nizw 2017 r. 0 827,80 z, tj. 0 11,01%.

(dowdd: akta kontroli str. 2054-2067)

60 Kwota bez wynagrodzen ,bezosobowych’.
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2. Badanie kosztéw administracyjnych Centrali pod katem zgodno$ci z zasadami
ponoszenia wydatkdw publicznych oraz procedurami w zakresie zamowien
publicznych dokonano na wylosowanej probie, przy zastosowaniu metody
monetarnej MUSS', dowodow ksiegowych sposrod wszystkich zapisow w dzienniku,
z wylgczeniem: wynagrodzen, ubezpieczen spotecznych i innych $wiadczen oraz
amortyzacji. Wylosowano i zbadano 40 dowodow ksiegowych na faczng warto$¢ 41
863,05 tys. zt, ti. 38,9% wykonanych kosztéw Centrali w 2018 r. (po ww.
wytaczeniach: 107 675,0 tys. zI). W wyniku analizy dowodéw ksiegowych
i powigzanych z nimi dokumentéw®? stwierdzono, ze koszty ponoszono zgodnie
zplanem finansowym, w ramach realizacji ustawowych zadan Funduszu oraz
zgodnie z obowigzujacymi przepisami w sposob celowy, legalny, gospodarny
i rzetelnie.

Stwierdzono, Ze zapisy ksiegowe dotyczace badanych wydatkow wynikaty
z dowoddéw ksiegowych obrazujgcych dokonywane operacje gospodarcze, zgodnie
z wymogami art. 20 ust. 2 uor. Dowody ksiegowe im odpowiadajace sporzadzone
byty prawidlowo pod wzgledem formalno-rachunkowym i merytorycznym, a operacje
gospodarcze udokumentowane nimi wiasciwe ujeto w ksiegach rachunkowych
z uwzglednieniem chronologii  zdarzen, jakie nastgpity wdanym okresie
sprawozdawczym, zgodnie z wymogami okre$lonymi w art. 20 ust. 1 uor. Ptatnosci
za zakupione towary/ustugi dokonywano terminowo. W badanej probie wydatkow
wszystkie dowody ksiegowe, faktury/rachunki dotyczace ponoszonych wydatkow
zawieraly elementy wymagane art. 21 ust. 1 uor, posiadaty potwierdzenie dokonania
sprawdzenia pod wzgledem merytorycznym, posiadaty wiasciwe dekretacje i byty
zatwierdzane przez osoby do tego upowaznione, a takze zostaly ujete na
whasciwych kontach rozrachunkowych, spetniajac takze wymogi art. 22 ust. 1 uor.
W wyniku przeprowadzonego badania stwierdzono takZze, ze zapisy ksiegowe
odpowiadajace badanym wydatkom zawieraly elementy wymagane przepisami art.
23 ust. 1, 2i 4 uor, zostaty ujete w ksiegach rachunkowych w sposob trwaty, byty
wlasciwie opisane i sprawdzalne. Nie stwierdzono wydatkoéw niecelowych,
nielegalnych i niegospodarnych.

(akta kontroli str. 408-508, 511-522)

Nie zidentyfikowano nieprawidtowosci wskazujacych, iz ksiegi rachunkowe
stanowigce podstawe sporzadzenia sprawozdan dotyczace zapisow przychodow
i kosztébw oraz zwigzanych z nimi naleznosci i zobowigzan prowadzono
nieprawidtowo.

3. Szczegdtowym badaniem pod katem udzielenia zamoéwien publicznych zgodnie
z przepisami Prawa zamowien publicznych®, w tym prawidlowo$ci wyboru trybu
wylonienia wykonawcy oraz wyfaczenia stosowania tej ustawy, objeto
19 postepowan, w tym 6 w trybie innym niz przetarg nieograniczony®, w wyniku
ktorych udzielono zamoéwien na faczng kwote 167.276,9 tys. zi. Objete badaniem
postepowania przeprowadzono zgodnie z przepisami Prawa zamdwien publicznych

61 Z prawdopodobiefistwem proporcjonalnym do wartosci. MUS - metoda statystyczna uwzgledniajaca
prawdopodobieristwo wyboru proporcjonalnie do warto$ci transakdi.

62 M.in. wnioskéw o wszczecie zamoéwienia publicznego, procedur postepowania przetargowego, zawartych
umow, innych dokumentow potwierdzajacych lub zatwierdzajacych dokonanie ptatnosci za ustuge badz dostawe
itp.

83 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2018 1. poz. 1986, ze zm.).

84 Cztery postepowania w trybie art. 67 ust. 1 pkt 1 lit a) i b) ustawy Prawo zaméwien publicznych (zaméwienia
zwolnej reki) dot. subskrypcji i konserwacji Systemu Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci NFZ
obejmujace ustugi: konsultacji | doradztwa, subskrypcji, nadzoru autorskiego i naprawy oprogramowania; jedno
postepowanie w trybie art. 70 (zapytanie o ceng) dot. dostawy materialow eksploatacyjnych do drukarek,
urzadzen wielofunkcyjnych, faksow i kopiarek, bedacych na stanie Centrali NFZ oraz jedno postepowanie
w trybie art. 4 dot. najmu w obiekcie przy ul. Hankiewicza 2 na | pietrze 282 m?2 dodatkowej powierzchni wraz
z 30 m2 czesci wspdlnych.

30



oraz regulacjami wewnetrznymi65, Poniesione na realizacjg badanych zamowien
w 2018 r. koszty (w terminach i w wysoko$ciach okreslonych umowami) prawidtowo
ujeto w ksiegach rachunkowych jednostki.

(akta kontroli str. 523-579, 628-662)

4. Ksiegi rachunkowe w Centrali NFZ prowadzone sg z wykorzystaniem
udokumentowanego programu firmy Asseco Poland S.A. od 2004 r. W okresie
objetym kontrolg Centrala byt zobowigzana do stosowania wytycznych wynikajacych
z art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. ¢ ustawy o rachunkowosci®, tj. do posiadania dokumentacii
opisujacej przyjete zasady (polityke) rachunkowosci, okreslajacej m.in. wersje
oprogramowania, przy pomocy ktérego prowadzone byly ksiegi rachunkowe oraz
date rozpoczecia jego eksploatacji. Stwierdzono, ze zgodnie z normami prawa,
przed 1 stycznia 2018 r. oraz po 31 grudnia 2018 r. w Zarzadzeniach w sprawie
ustalenia zasad rachunkowosci w Centrali NFZ okreslono date wprowadzenia
oprogramowania oraz wersje oprogramowanias’.

Dokumentacja opisujaca przyjete w Centrali NFZ zasady rachunkowosci zostata
wprowadzona Zarzadzeniem Nr 133/2017/BK Prezesa NFZ z dnia 28 grudnia
2017 r. w sprawie ustalenia zasad rachunkowosci w Narodowym Funduszu Zdrowia
(ze skutkiem obowigzywania od poczatku roku)®. Przyjeta polityka rachunkowosci
spetniata warunki okreslone w art. 10 ust. 1 uor oraz rozporzadzeniu Ministra
Finansow z dnia 13 wrze$nia 2017 r. w sprawie rachunkowosci oraz planéw kont dla
budzetu panstwa, budzetow jednostek samorzadu terytorialnego, jednostek
budzetowych, samorzadowych zaktadow budzetowych, panstwowych funduszy
celowych oraz panstwowych jednostek budzetowych majacych siedzibe poza
granicami Rzeczypospolitej Polskiej6?.

(akta kontroli str. 408-508, 663-664, 673-698)

Badanie rzetelnosci ksiag rachunkowych przeprowadzono na probie 71 zapisow
ksiegowych, wylosowanych metodg monetarng MUS, o tacznej wartoci 124 759
009,5 tys. z, co stanowito 8,9% zarejestrowanych w dzienniku dowodow
ksiegowych?0.

Dokonane badanie”! wybranych zapisow dziennika ksiegi gtéwnej wykazato, ze
w 25 przypadkach (rekordach) brak bylo daty lub btednie wprowadzono date

85 Zarzadzenie nr 35/2015/BAG Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 1 lipca 2015 r. w sprawie
wprowadzenia regulaminu udzielania zamoéwien publicznych w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz regulaminu
pracy komisji przetargowych w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, zmienione Zarzadzeniem nr
13/2016/BAG Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 marca 2016 r. zmieniajace zarzadzenie
w sprawie wprowadzenia regulaminu udzielania zaméwier publicznych w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz
regulaminu pracy komisji przetargowych w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia oraz ,Plan postgpowar
0 udzielenie zamowienia publicznego, ktorych przeprowadzenie przewiduje Centrala NFZ".

8 Dz, U. 22019 1. poz. 351, dalej ,uor”.

67 W § 44 zatacznika do ponizszych Zarzadzen wymienione zostaty nazwy trzech programéw, ich producenta,
date rozpoczecia eksploatacii oraz wersje oprogramowania, tj. Zarzadzenie Nr 133/2017/BK Prezesa NFZ z dnia
28 grudnia 2017 r. w sprawie ustalenia zasad rachunkowosci w Narodowym Funduszu Zdrowia (program
Finansowo-Ksiegowy — wersja 02.08.024; program Srodki Trwate — wersja 02.08.024; program Kadry-Ptace -
wersja 02.01.001), zmienione zarzadzeniem Nr 1/2019/BK Prezesa NFZ z dnia 2 stycznia 2019 zmieniajace
zarzadzenie w sprawie ustalenia zasad rachunkowosci w Narodowym Funduszu Zdrowia (program Finansowo-
Ksiegowy — wersja 02.08.028; program Srodki Trwale — wersja 02.08.028; program Kadry-Ptace - wersja
02.01.001).

68 \Wczesniej obowigzywato w tej sprawie Zarzadzenia nr 76/2009/BK Prezesa NFZ z dnia 26 listopada 2009 r.

8 Dz, U. poz. 1911, ze zm.

70 | osowaniem objeto wpisy w dzienniku za okres od 2 stycznia do 31 grudnia 2018 r.

71 Analize przeprowadzono zgodnie z zakresem (warunkami) badania programem pomocnik kontrolera — FK
SKAN. Zgodnie z przyjetymi parametrami badania dotyczacymi roku badania, dnia sporzadzania sprawozdan
okresowych, dnia ksiegowania zapisow i terminow ich realizacji analizowano warunki w zakresie m.in.: brakow
elementow w zapisach, blednych dat, roku obrotowego, okresu sprawozdawczego, ujmowaniu wydatkow
majatkowych jako biezacych, klasyfikacji wartosci dla Srodkow twalych, sekwencji dat dowodéw, operacji czy
zapisow oraz terminie (dacie) ich realizacji.
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

operacji (dotyczy roku). Laczna wartos¢ (suma) dokumentow, w ktorych stwierdzono
niewtasciwg date operacji wyniosta 5.650.539,27 zl, przy czym wprowadzone
dokumenty zostaly ujete we wiasciwych okresach sprawozdawczych, zgodnie
z trecig operacji gospodarczych udokumentowanych przedmiotowymi dowodami
ksiegowymi, nie powodujac znieksztalcenia danych odnosnie poniesionych
rzeczywistych kosztéw w danym roku rozrachunkowym. Wymienione btedy nie miaty
wplywu na sprawozdawczo$¢ okresowg i roczng oraz ocene sytuacji majatkowej
i finansowej i wyniku finansowego Funduszu.

W wyjasnieniu™ stwierdzono, ze w kazdym przypadku byta to wina operatora
wprowadzajgcego dane do systemu, pomimo stosownego komunikatu ze strony
systemu. Zobowigzano sie jednoczesnie do zgloszenia dostawcom oprogramowania
tego problemu celem zwigkszenia zabezpieczen w tym zakresie.

Ponadto badanie wykazato m.in., ze:

— salda kont ksiegi gtownej Centrali NFZ na dzien 31 grudnia 2017 r.
(dotyczace stanu aktywow i pasywow) wprowadzono prawidtowo do ksiag
rachunkowych 2018 r. jako bilans otwarcia na 1 stycznia 2018 r.73;

— obroty dziennika Centrali NFZ za 2018 r. (suma zapiséw) byly zgodne z
zestawieniem obrotéw i sald kont ksiegi gtownej na 31 grudnia 2018 r.

— w odniesieniu do badania zapiséw dziennika ksiegi gtownej stycznia i lutego
2019 r. nie stwierdzono przypadkéw ujecia w zapisach niewtasciwych
dokumentdw dotyczacych poprzedniego roku obrotowego.

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie

stwierdzono nieprawidtowosci.
(akta kontroli str. 408-508, 580-627, 663-664)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatania Centrali w badanym obszarze.

Ksiegi rachunkowe Centrali Funduszu byly prowadzone rzetelnie, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i przyjetymi zasadami rachunkowosci, a dokumentacja
opisujaca przyjete zasady rachunkowosci spehiata wymagania prawne. Koszty
administracyjne Centrali Funduszu byly ponoszone w sposéb zgodny z zasadami
ponoszenia wydatkow publicznych oraz procedurami w zakresie zamoéwien
publicznych.

IV. Whnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Doprowadzi¢é do zgodnosci wyceny Swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznieri z obowigzujaca taryfa.

2. Ustali¢ jednolite zasady prezentowania w planie finansowym oddziatow
wojewddzkich oraz sprawozdaniach z wykonania planéw finansowych
kosztow wydawania kart EKUZ.

3. Przed wprowadzaniem zmian w finansowaniu $wiadczen, definiowa¢ ich
cele oraz przeprowadza¢ analizy kosztow z uwzglednieniem tych celow.

72 \Wyjaénienia Dyrektora Biura Ksiggowosci Gléwnego Ksiegowego NFZ.
73 Zachowano zasade ciagtosci bilansowej, o ktorej mowa w art. Sust. 1 uor.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezef

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezeri do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, 22 lipca 2019 r.

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontrol
Andrzej Skwira Departament Zdrowia
Doradca prawny Dyrektor
/‘/ Piotr Wasilewski
podpis 7/
Aneta Grunwald - Fitas podpis
Gt. specjalista k.p.
/-
podpis

Ewa Scislewska — Jakubiak

Gt. specjalista k.p.
/-
podpis
Jarostaw Odachowski

Gt. specjalista k.p.
/-
podpis
Karolina Hawryluk

Inspektor k.p.
/-
podpis
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Zmian w wystapieniu pokontrolnym dokonat Piotr Wasilewski, Dyrektor
Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby KontrelicT O R

Departament Zdrowia

FAV o)
Sl2E 4t O
Pawet Korzeniowsk
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