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Wprowadzenie

1. Wprowadzenie

Kontrola wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2008 r.
podjeta zostata z inicjatywy wilasnej Najwyzszej Izby Kontroli i uwzgledniona w planie

pracy NIK na 2009 r.

Celem kontroli byto zbadanie i ocena wykonania planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2008 r. W ramach tej kontroli oceniona zostalta w szczegdlnos$ci
realizacja przez Fundusz przychodow i kosztow, przestrzeganie przepiséw, zasad i procedur
gromadzenia 1 wydatkowania $rodkow publicznych oraz rzetelnos¢ 1 poprawnosé¢
sporzadzanych sprawozdan finansowych. Ocenie podlegat roéwniez sposob i metodologia
wyceny $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez Fundusz w ramach kontraktowania

Swiadczen.

W toku kontroli zbadano 1 oceniono realizacj¢ w 2009 r. wnioskéw pokontrolnych
Najwyzszej Izby Kontroli, sformulowanych po kontroli wykonania planu finansowego
Funduszu w 2007 r., ktorej wyniki przedstawione zostalty w ,Informacji o wynikach
kontroli wykonania planu finansowego przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2007 r. z
uwzglednieniem kosztéw zwiazanych z zawieraniem ugdd na $wiadczenia zdrowotne

wykonane ponad limit okreslony w umowach zawartych ze §wiadczeniodawcami w latach

2003-2006.”

Kontrola zostala przeprowadzona w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz w Ministerstwie Zdrowia. Ponadto, zgodnie z art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o Najwyzszej

. .1 . . . .. .. . . ,
Izbie Kontroli ', zasiggnigto informacji w Ministerstwie Finansow.

Zgodnie z art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NIK, kontrola zostata

przeprowadzona pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci, celowosci i rzetelno$ci.

Kontrola przeprowadzona zostata zgodnie z obowigzujacymi w NIK standardami

kontroliZ.

' Dz.U. 22007 r. Nr 231, poz. 1701 ze zm.
* Por. http://bip.nik.gov.pl/pl/bip/metodyka_kontroli/px_standardy kontroli_nik.pdf.
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2. Podsumowanie i synteza wynikow kontroli

2.1. Ogolna ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli, pomimo zastrzezen, pozytywnie ocenia wykonanie planu

finansowego przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2008 r.

Formulujac powyzsza ocen¢ Najwyzsza Izba Kontroli wzigla pod uwage
stwierdzone nieprawidtowos$ci, a w szczegdlnosci niskie wykonanie kosztow $wiadczen

opieki zdrowotnej, ktére stanowilty 94,3% planu.

Stwierdzono ponadto, ze z naruszeniem prawa wydatkowano:
— 12.482 tys. zt z tytulu przekroczenia planu kosztoéw w pozycji refundacja cen lekow,
— 6.090 tys. zt na koszty $wiadczen z lat ubiegtych, pomimo braku w 7 oddzialach
wojewodzkich NFZ planu kosztéw w tym zakresie,

— 44.673 tys. zt z tytulu zawarciu ugdd pozasadowych bez podstawy prawne;.

Z naruszeniem zasad nalezytego zarzadzania srodkami publicznymi wydatkowano:

— 5.598 tys. zt z tytulu nieuwzglednienia kosztow wzrostu wynagrodzen personelu
medycznego przy ustalaniu cen $wiadczen rozliczanych w ramach systemu
koordynacji zabezpieczenia zdrowotnego migdzy panstwami UE i EOG.

Lacznie stwierdzone nieprawidtowosci finansowe stanowily 0,12% wykonanych

w 2008 r. kosztow NFZ.

Dokonujac oceny uwzgledniono réwniez realizacje wnioskow Najwyzszej Izby Kontroli
z lat poprzednich, a zwlaszcza poprawe w gospodarowaniu s$rodkami, w tym
w szczegolnos$ci ustalenie jednolitych zasad wyptat wynagrodzenia za tzw. nadwykonania,
a takze ustalenie w kontraktach mozliwosci wypowiedzenia warunkéw umownych w

przypadkach nizszej realizacji $wiadczen’.

2.2. Synteza wynikow kontroli

1. W 2008 r. zrealizowane przychody Funduszu (ogétem) wyniosty 52.809.916 tys. zi,

co stanowilo 100,7% planu po zmianach i przesunig¢ciach oraz 120% wykonania

’ Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenita wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2007 r.
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w2007 r. (44.020.231,5 tys. zl). Realizacja przychodow ze sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne wyniosta 101,6% planu (50.648.087 tys. zl).
W 2008 r., przy zachowaniu obowiazujacych procedur, zwigkszono planowane
przychody Funduszu o 6,1%. NIK nie wnosi uwag do rzetelnosci planowania
przychodéw na 2008 r., poniewaz w znacznej czg¢sci zrealizowanych kwot nie mozna
bylo przewidzie¢ na etapie przygotowywania ,,Prognozy przychodow ze sktadek
Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2008-2010”. Koszty Funduszu (ogotem)
poniesione w 2008 r. wyniosty 51.657.799 tys. zt, co stanowito 93,6% planu
po zmianach i przesunigciach 1 122,3% wykonania w 2007 r. (42.257.315 tys. zl). Na

koniec 2008 r. nie wystapity zobowigzania dlugoterminowe 1 wymagalne.

NIK pozytywnie ocenila wiarygodnos¢ zapiséw ksiggowych, ich poprawnosé
formalna oraz kontrolg biezaca i dekretacje dowodow, jednakze zwrdcita uwage
na brak w systemie finansowo-ksiggowym automatycznej kontroli prawidtowosci

ujmowania w ksiggach daty dowodu. (str. 17-20)

2. W 2008 r., podobnie jak w latach 2006-2007%, nie wykorzystano w petni $rodkow
przewidzianych w planie finansowym na zakup $wiadczen opieki zdrowotnej.
Zrealizowane koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych wyniosty
49.348.746 tys. zt (tj. 94,3% planu po zmianach i przesunigciach’), co wynikato
z niezrealizowania przez niektoérych $wiadczeniodawcoOw przewidzianych limitow
$wiadczen oraz pdéznych zmian planu. Wykonanie planu kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej ksztaltowato si¢ od 89% w Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim NFZ
do 99,6% w Podkarpackim Oddziale Wojewo6dzkim NFZ, dlatego tez
w wojewddztwie tym wystgpowaly trudnosci z zaptata za nadwykonania $wiadczen.
W  ocenie Najwyzszej Izby Kontroli zréznicowanie w wykonaniu planow
w poszczegdlnych oddziatach byto skutkiem obowiazujacego w 2008 r. algorytmu
podziatu srodkow, preferujacego duze osrodki. (str. 20-26)

3.  Warto$¢ wykonanych, a nieujgtych w ksiggach rachunkowych i nieoptaconych
$wiadczen, tzw. nadwykonan, wyniosta w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2008 r.
418.823 tys. zt 1 byla wyzsza, w porownaniu do stanu na koniec 2007r.
(96.587 tys. zt), 0 322.236 tys. zt (tj. 0 336,6%). (str. 26-29)

W 2007 r. wykonanie planu w tej pozycji wynosito 96,4%.

Pierwotny plan kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej zostat okreslony w wysokosci 45.294.995 tys. zt.
W wyniku dokonywanych zmian w trakcie roku zostat zwigkszony do kwoty 52.359.434 tys. zi,
tj. 0 7.064.439 tys. zt (0 15,6%).
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Oddziaty wojewodzkie NFZ w ramach rozliczenia planu finansowego za 2008 r.
wyplacily wynagrodzenia §wiadczeniodawcom, za §wiadczenia nie majace charakteru
ratujacych zycie. Po zakonczeniu roku obrachunkowego i po rozliczeniu kontraktow
zawarto 1758 takich ugod, na taczna kwotg 44.673 tys. zt, z tego: 14 ugod na kwote
378 tys. zt dotyczyto §wiadczen wykonanych ponad limit okreslony w kontraktach
obowiazujacych w latach 2003-2007, a 1.744 ugody na kwotg 44.295 tys. zt za
$wiadczenia wykonane ponad limit okreslony w kontraktach, ktore wygasty z dniem
31 grudnia 2008 r. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w porownaniu do lat poprzednich
ugody byly zawierane wedlug jednolitych zasad okreslonych przez Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Najwyzsza Izba Kontroli podtrzymuje stanowisko wyrazone po kontroli wykonania
planu finansowego NFZ za 2007 r., zgodnie z ktorym zaplata za $wiadczenia
udzielone ponad limit okreslony w umowach, ktére wygasty, zostata dokonana bez
podstawy prawnej. NIK ma jednak na uwadze i to, ze przestrzeganie zasady
dokonywania ptatno$ci jedynie za $wiadczenia limitowe moze mie¢ negatywne skutki
finansowe dla $wiadczeniodawcow, w konsekwencji za$§ ogranicza¢ dostgp
do $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych, a przeciez celem systemu opieki
zdrowotnej jest niezwloczne zapewnienie uslug medycznych. NIK zwraca jednak
uwage na to, ze Minister Zdrowia nie podjat inicjatywy legislacyjnej, a Prezes NFZ
nie wnioskowal o stosowne dzialania majace na celu uchwalenie przepisow, ktoére
stanowilyby podstawg¢ prawna do przekazywania $rodkow finansowych za

$wiadczenia wykonane ponad limit okre§lony w zawartych. (str. 29-30).

Najwyzsza Izba Kontroli uznaje, ze wprowadzenie nowego systemu rozliczen
w lecznictwie szpitalnym bylo celowe. Jednakze faktyczny sposob opracowania
systemu jednorodnych grup pacjentow (JGP) oraz jego wdrozenie wskazuja -
w ocenie NIK - na nadmierny pospiech przy jego wprowadzaniu. Pilotaz JGP
zakonczono bowiem 30 czerwca 2008 r., a juz 11 czerwca Prezes NFZ wydat
Zarzadzenie Nr 32/2008/DSOZ formalnie wprowadzajace JGP. Dzialanie takie
uniemozliwito  wykorzystanie wszystkich danych z tego pilotazu przy
opracowywaniu zarzadzenia, o czym S$wiadczy takze fakt, ze =zarzadzenie,

po jego opublikowaniu, wymagato kilkakrotnej nowelizacji. (str.31-34)

W wyniku pos$piesznego wprowadzenia JGP oddzialty wojewodzkie NFZ w 11

potroczu 2008 r. zmuszone byty do aneksowania (przedhuzyly okres obowiazywania)
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wigkszosci uméw, o lacznej wysokosci 13.101.363,07 tys. zl, obowiazujacych
w poprzednich okresach rozliczeniowych6, chociaz - zgodnie z opiniami Biura
Prawnego Centrali NFZ - niedopuszczalne bylo wielokrotne aneksowanie umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, gdyz stanowito obejscie przepisu art. 156
ust. 1 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkow publicznych’, skutkujace niewazno$cia zawartych umow®.

W ocenie NIK, przedtuzenie okresu obowiazywania uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo szpitalne na II polrocze 2008 r. bez
przeprowadzania postgpowan konkursowych lub rokowan nie stanowilo naruszenia
art. 58 § 1 kodeksu cywilnego, co byloby podstawa dla ich uniewaznienia.’
W swojej ocenie NIK uwzglednita rowniez fakt, ze przedluzenie obowiazywania
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo szpitalne na II
poirocze 2008 r. nie miato na celu obejsScia przepisOw prawa i naruszenia zasad
konkurencyjnosci, lecz wynikato z nadmiernego pos$piechu we wdrazaniu systemu
JGP. Bylo ono powodowane chgcia zapewnienia nieprzerwanego dostgpu do
$wiadczen dla ubezpieczonych, poniewaz rozpisanie postgpowan konkursowych
i podjecie rokowan w sytuacji jednoczesnego wprowadzania nowego systemu
rozliczen w lecznictwie szpitalnym, mogto ograniczy¢ dostep do §wiadczen. (str. 34-
35)

7. W 2008 r., podobnie jak w roku poprzednim, NFZ wyptacit §wiadczeniodawcom
odrebnym strumieniem kwotg 4.838.329 tys. zt (o 270 756 tys. zt wigcej niz
w 2007 r.) z tytutlu realizacji ustawy z 22 lipca 2006 r. o przekazaniu $rodkow
finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen'®, bez powiazania tych
srodkow z realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej (poza podstawowa opieka
zdrowotna). Przekazywanie §rodkéw w taki sposéb spowodowato zanizenie kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych na terenie Polski osobom z innych krajow

UE uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji systemow zabezpieczenia

W przypadku umoéw wygasajacych z dniem 31 grudnia 2007 r. dyrektorzy oddzialdéw wojewodzkich
proponowali §wiadczeniodawcom przedtuzenie okresu obowigzywania umowy na okres 4 miesigcy wraz
z ustaleniem nowych warunkéw finansowania i kwoty zobowiazania na ten okres, a nastgpnie dokonali ich
przedtuzenia na kolejne dwa miesiace, tj. do 30 czerwca 2008 r.

7 Dz.U. 22008 r. Nr 164, poz.1027 ze zm.

Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie moze by¢ zawarta na czas nicoznaczony. Zawarcie

umowy na czas dluzszy niz 3 lata wymaga zgody Prezesa Funduszu.

Art. 58. § 1. Czynnos$¢ prawna sprzeczna z ustawa albo majaca na celu obejscie ustawy jest niewazna,

chyba ze wiasciwy przepis przewiduje inny skutek, w szczegdlnoSci ten, iz na miejsce niewaznych

postanowien czynnosci prawnej wchodza odpowiednie przepisy ustawy.

1 Dz.U. Nr 149, poz.1076.
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spotecznego, poniewaz w wycenie nie uwzgledniano podwyzszonych wynagrodzen
pracownikow medycznych. Szacunkowe skutki finansowe Funduszu z tego tytulu
wyniosty 5.598 tys. zt. Srodki z tytulu wzrostu kosztow $wiadczen zdrowotnych,
wynikajace z ww. ustawy, z dniem 1 stycznia 2009 r. zostaly wlaczone do wyceny
$wiadczen zdrowotnych, w zwiazku z czym w 2009 r. dokonano petnego powiazania
warto$ci przekazanych $rodkéw z tytulu wzrostu wynagrodzen personelu
medycznego z warto$cia realizowanych przez $wiadczeniodawcow S$wiadczen

zdrowotnych. (str. 30-31)

W ocenie NIK, funkcjonujace w NFZ procedury w zakresie weryfikacji danych
dotyczacych wykonanych §wiadczen zdrowotnych, sa nieskuteczne. W toku kontroli
ustalono, ze w Slaskim OW NFZ stwierdzono 2.502 przypadki przedtozenia do
zaplaty za $§wiadczenia udzielone w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS), ktore faktycznie mialy miejsce w czasie udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach lecznictwa szpitalnego (hospitalizacji). Za te $wiadczenia
Fundusz zapfacit 180 tys. zt. W Mazowieckim OW miaty miejsce 3.556 takie
przypadki, za co zaptacono kwote 3.847,5 tys. zi. Oddzialy wojewodzkie NFZ
zawarty umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z 46 lekarzami
prowadzacymi indywidualne praktyki lekarza rodzinnego lub  praktyki
specjalistyczne, cho¢ byli oni jednoczesnie wykazywani ws$rdd personelu
medycznego udzielajacego $wiadczen u innego $wiadczeniodawcy, z ktérym
Fundusz zawarl umoweg o udzielanie §wiadczen w lecznictwie szpitalnym. Stanowito
to naruszenie art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. (tzw. ,konflikt

personelu”). (str. 36-37)

NIK pozytywnie ocenita nadzor Ministra Zdrowia nad Funduszem w zakresie
planowania i realizacji planu finansowego w 2008 r. Formulujac powyzsza oceng
NIK uwzglednita nalezyte wywiazywanie si¢ Ministra Zdrowia z obowiazkow
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotne;,
dotyczacych nadzoru nad realizacja planu finansowego Funduszu. Zwrocono jednak
uwage na brak poglebionych analiz dotyczacych skutkow wdrozonego nowego
systemu finansowania $wiadczen szpitalnych, a takze skutkéw stosowania algorytmu

podziatu §rodkow pomigdzy oddziaty wojewddzkie NFZ. (str. 41-43)
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2.3. Uwagi koncowe i wnioski

Ustalenia kontroli daja podstawe do przedstawienia Ministrowi Zdrowia

nast¢pujacych wnioskow:

— podjecia inicjatywy zmierzajacej do nowelizacji ustawy z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w celu
wprowadzenia regulacji szczegdlnej stanowiacej podstawe prawna przekazywania

srodkéw za §wiadczenia wykonane ponad limit okreslony w umowach,

— dokonanie analizy i modyfikacj¢ obowiazujacego algorytmu podzialu $rodkow
pomigdzy Centralg a oddzialy wojewddzkie w celu lepszego wykorzystania

srodkow przewidzianych na $wiadczenia opieki zdrowotne;.

W stosunku do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia wnioski NIK dotycza:

— podjecia skutecznych dziatan zmierzajacych do lepszego wykorzystania srodkéw
przewidzianych w planie finansowym na zakup $wiadczen zdrowotnych, celem
zwigkszenia dostgpnosci §wiadczen dla ubezpieczonych,

— przestrzegania zasady wydatkowania $rodkdw w wysokosciach przewidzianych
w planach finansowych oddziatéw wojewddzkich Funduszu,

— prowadzenia przez oddzialy wojewodzkie biezacych analiz danych zawartych
w systemach informatycznych, w celu wyjasnienia i eliminacji tzw. ,.konfliktow

personelu” medycznego oraz koincydencji.
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3. Wazniejsze wyniki kontroli

3.1. Uwarunkowania prawne i organizacyjne

1. Szczegdtowe zasady gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia
okreslone zostaly w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych'' oraz wydanym na jej podstawie rozporzadzeniu
Ministra Finansow z dnia 31 maja 2005 r. w sprawie szczegotowych zasad prowadzenia
gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia.'”> Gospodarke finansowa
Narodowego Funduszu Zdrowia reguluja rowniez przepisy dotyczace finansow
publicznych, w tym przede wszystkim:

— ustawa z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych'®,

— ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zaméwien publicznych'?,

. r . r '15
— ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci .

2. Narodowy Fundusz Zdrowia powolany =zostal na podstawie ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow

publicznych, obowiazujacej od dnia 1 pazdziernika 2004 r.

Fundusz jest panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna,
dziatajaca na podstawie ustawy i statutu nadanego rozporzadzeniem z dnia 29 wrze$nia

6

2004 r. przez Prezesa Rady Ministrow'®. Statut okresla m.in. strukture organizacyjna

Funduszu (art. 96 ust. 8 ustawy).

W sklad Narodowego Funduszu Zdrowia wchodza: Centrala oraz oddzialy

wojewodzkie Funduszu.

3. Podstaweg prowadzenia gospodarki finansowej Funduszu stanowi roczny plan

finansowy, zréwnowazony w zakresie przychodéw i kosztéw, ktoérego wzor okresla

" Dz. U. 22008 r. Nr.164, poz. 1027 ze zm.

2 Dz. U. Nr 104, poz. 875 ze zm.

" Dz. U. Nr 249, poz. 2104 ze zm.

Dz U. 22007 r. Nr 223, poz. 1655 ze zm.

5 Dz U. 22002 r. Nr 76, poz. 694 ze zm.

Statut stanowi zatacznik do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 29 wrzes$nia 2004 r. w sprawie
nadania statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. Nr 213, poz. 2161).
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zalacznik Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Finansow w sprawie szczegdtowych zasad

prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia'.

W toku realizacji planu finansowego podstawa prawna dokonania jego zmiany jest
art. 124 ust. 1 i 2 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych, zgodnie z ktérym Prezes Funduszu
moze dokona¢ zmiany planu w przypadku zaistnienia sytuacji, ktorych nie mozna byto

przewidzie¢ w chwili jego zatwierdzenia lub ustalenia.

Planowane koszty finansowania swiadczen opieki zdrowotnej przez dany oddziat
wojewodzki Funduszu nie moga by¢ nizsze niz wysoko$¢ kosztow finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej przewidzianych w planie finansowym dla danego oddzialu w roku

poprzednim (art. 118 ust. 4).

Planowane $rodki na pokrycie kosztéw finansowania przez oddziaty wojewodzkie
Funduszu $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych sa dzielone pomigdzy Centralg
1 oddziaty wojewodzkie Funduszu( art. 118 ust. 3), przy czym:

1) podstawa podziatu srodkéw jest liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale
wojewodzkim Funduszu, z uwzglednieniem ryzyka zdrowotnego przypisanego
ubezpieczonym nalezacym do danej grupy, wydzielonej wedlug struktury wieku i ptei
W poréwnaniu z grupa odniesienia;

2) wysokos¢ srodkow okreslonych w pkt. 1 koryguje si¢ przez uwzglednienie wskaznikow
wynikajacych:

— ze zr6znicowania kosztu jednostkowego swiadczenia opieki zdrowotnej;

— z liczby 1 rodzaju $wiadczen wysokospecjalistycznych, wykonanych
dla ubezpieczonych, zarejestrowanych w danym oddziale wojewo6dzkim Funduszu,
przez $wiadczeniodawcoOw majacych umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, zawarte z tym oddziatem, w relacji do liczby tych $wiadczen ogdtem

w roku poprzedzajacym rok, w ktérym ten plan jest tworzony.

4. Podstawowym zadaniem Funduszu jest zarzadzanie $rodkami finansowymi,

o ktorych mowa w art. 116 ust. 1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotne;j (art. 97 ust. 1).

Przychodami Funduszu sa: nalezne skladki na ubezpieczenie zdrowotne, odsetki
od nieoptaconych w terminie sktadek, darowizny 1 zapisy, §rodki przekazane na realizacje

zadan zleconych w zakresie okres§lonym w ustawie, dotacje, w tym dotacje celowe

7 Tamze art. 118 ust. 1 i 2 oraz rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 31 maja 2005r. w sprawie
szczegOlowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia
(Dz. U. Nr 104, poz. 875 ze zm.) obowiazujace od 29 czerwca 2005 r.
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przeznaczone na finansowanie zadania, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 1 3b
omawianej ustawy, $rodki uzyskane z tytulu roszczen regresowych, przychody z lokat,
srodki przekazane przez zaklady ubezpieczen i Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny
na podstawie przepisow o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych'®, inne przychody.
Srodki finansowe Funduszu moga pochodzi¢ réwniez z kredytow i pozyczek'’. Ustawa
z dnia 21 listopada 2008 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw® uchylony zostat
z dniem 1 stycznia 2009 r. art. 116 ust. 1 pkt 7a dotyczacy uzyskiwania przychodow
ze Srodkéw przekazywanych przez zaktady ubezpieczen 1 Fundusz Gwarancyjny
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych realizowanych w stosunku do o0séb
poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych. Zgodnie z art. 5 ustawy zmieniajacej
z dnia 21 listopada 2008 r., do dnia 14 lutego 2009 r. Narodowy Fundusz Zdrowia powinien
dokona¢ rozliczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, udzielonych na skutek zdarzen
zaistniatych w zwiazku z ruchem pojazdéw mechanicznych, przed dniem wejScia w zycie
niniejszej ustawy i zgloszonych przez $wiadczeniodawceg do dnia 31 stycznia 2009 r.,
a pozostate $rodki, po rozliczeniu tych zadan, Fundusz przeznaczy na finansowanie

$wiadczen opieki zdrowotne;.

Kosztami Funduszu sa: koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
i dla os6b uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji, koszty
$wiadczen udzielanych w przypadku, o ktérym mowa w art. 14b ust. 1, ktory zostal
uchylony z dniem 1 stycznia 2009 r., koszty refundacji cen lekow, wyrobow medycznych,
przedmiotow ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych, koszty zadania, o ktérym mowa
w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b, koszty zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie,
koszty dziatalnosci Funduszu, w szczegoélnosci koszty amortyzacji, koszty zwigzane
z utrzymaniem nieruchomosci, koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi, diet i zwrotow
kosztow podrdzy, koszty poboru i ewidencji sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, koszty
wyptlaty odszkodowan i inne koszty wynikajace z odrebnych przepiséw. Srodki finansowe

Funduszu moga by¢ przeznaczone réwniez na splate kredytow i pozyczek®'.

'8 Art. 116 ust. 1 pkt 7a obowiazywat od 1 pazdziernika 2007 r. do 31 grudnia 2008 r.
" Tamze art. 116 ust. 2.

2 Dz. U. 22008 r. Nr. 225, poz. 1486.

*! Tamze art. 117 ust. 11 2.
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5. Podstawa udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych przez Fundusz jest umowa, zawarta pomigdzy $wiadczeniodawca,
a dyrektorem oddzialu wojewodzkiego Funduszu. Wysoko$¢ tacznych zobowigzan
Funduszu, wynikajacych z zawartych umow, nie moze przekroczy¢ wysokosci kosztow
przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu (art. 132 ust. 1-5 ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych). Do zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej nie stosuje si¢ przepisow o zamoéwieniach publicznych, a zawieranie przez
Fundusz uméw odbywa si¢ po przeprowadzeniu postgpowania w trybie konkursu ofert albo
rokowan (art. 138-139) . Jezeli przepisy ustawy nie stanowia inaczej, do uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, stosownie do art. 155 ust. 1 omawiane]j ustawy, stosuje si¢

przepisy kodeksu cywilnego.

Ogolne warunki umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie art.
137 ust. 10 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych, zostaly okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r.,”* a nastepnie rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej™

Prezes Funduszu okres§la: przedmiot postgpowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, kryteria oceny ofert, warunki wymagane od
$wiadczeniodawcow, po uprzednim zasiggnigciu opinii  wilasciwych konsultantow

krajowych.( art. 146)

6. W dniu 6 wrzesnia 2006 r. weszla w zycie ustawa z dnia 22 lipca 2006 r.
o przekazaniu $rodkéw finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen®
w 2006 r. 1 2007 r. Objgto nia: zaktady opieki zdrowotnej wykonujace zadania okreslone
w statucie, grupowa praktyke lekarska, grupowa praktyke pielggniarek i potoznych, osoby
wykonujace zawoéd medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej
specjalistycznej praktyki oraz osoby inne niz ww., ktére uzyskaly fachowe uprawnienia
do $wiadczen zdrowotnych 1 udzielaja je w ramach wykonywanej dziatalno$ci

gospodarczej.

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméow

o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 197, poz. 1643). Powotane rozporzadzenie zostato
uchylone z dniem 30 marca 2008 r.; od dnia 13 maja 2008 r. obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 maja 2008 r. (Dz. U. Nr 81, poz. 484). Zgodnie z § 2 tego rozporzadzenia postanowienia umow
o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej, zawartych na podstawie dotychczasowych przepisow,
obowiazuja do czasu zmiany tych umow, nie dtuzej jednak niz do konca 2008 r.

» Dz U.Nr 81, poz. 484.

* Dz U. Nr 149, poz. 1076.
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Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 2 ww. ustawy, kwota zobowiazania Funduszu wobec
$wiadczeniodawcy, w umowach zawartych na rok 2007, wzrasta, z mocy prawa,
o réwnowarto$¢ 30% kosztow pracy w poszczegolnych rodzajach $wiadczen opieki
zdrowotnej — w stosunku do podwojonej kwoty zobowiazania, w umowach zawartych
na rok 2006 za okres I poirocza wedlug stanu na dzien 30 czerwca 2006 r. Koszty pracy
w poszczegdlnych rodzajach $wiadczen stanowia iloczyn kwoty zobowiazania

1 odpowiedniego wskaznika okre§lonego w zalaczniku do ww. ustawy (art. 3 ust. 2).

Zasady finansowania kosztow wzrostu wynagrodzen w 2008 r. okreslily art. 10c,
10d i 10e tej ustawy. W umowach na 2008 r. kwota zobowiazania Funduszu z tytutu
oplacenia $§wiadczen zawierata §rodki przeznaczone na wynagrodzenia w réwnowartosci

srodkoéw przekazanych w 2007 r. na wzrost wynagrodzen.

7. Roczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu (art. 130 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej) sporzadza si¢ za rok obrotowy, wedtug wzoru
okreslonego w zataczniku Nr 2 do rozporzadzenia Ministra FinansOw z dnia 31 maja
2005 r.”°. Zgodnie z § 7 ust. 1 pkt 10, Fundusz sporzadza wstepne sprawozdanie roczne
z wykonania planu finansowego, ktore Prezes Funduszu, zgodnie z § 13 tego
rozporzadzenia przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw finansoOw publicznych oraz

ministrowi do spraw zdrowia w terminie 105 dni od zakonczenia roku.

8. W 2008 r. weszto w zycie zarzadzenie Nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne, ktore w sposob istotny zmienito zasady
kontraktacji 1 rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne.
Zarzadzeniem tym wprowadzono system jednorodnych grup pacjentow (JGP). Wprawdzie
wprowadzenie systemu JGP nie zmienito sposobu rozliczania $wiadczen, poniewaz
dla celow rozliczeniowych poszczegdlne s$wiadczenia wyrazone sa okreslona liczba

punktow, to jednak system JGP zmienit zasady tworzenia katalogu $wiadczen.

System jednorodnych grup pacjentéw zdefiniowano jako sposob finansowania $wiadczen
w oparciu o porownywalne kosztowo procedury medyczne, tj. pordwnywalnego stopnia
zuzycia zasobow, standaryzowanego czasu pobytu i innych uznanych parametrow.

(paragraf 2 ust. 1 pkt 1 zarzadzenia)

System obejmuje nastgpujace elementy:

> Paragraf 6 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 31 maja 2005 r. w sprawie szczegélowych
zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia.
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1) Charakterystyke JGP, tj. zbidér parametrow stluzacych do wyznaczania grupy, w tym
w szczegblnosci:
— rozpoznania wedtug Migdzynarodowej Statystyki Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych — Rewizja Dziesiata (ICD-10),
— procedury medyczne wedlug wskazanej przez Fundusz wersji Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9),
— wiek pacjenta,

— czas pobytu.

2) Algorytm JGP, tj. okreslony sposdb postgpowania prowadzacy do prawidtowego

zakwalifikowania zakonczonej hospitalizacji do wtasciwej grupy JGP.

3) Grupa — pojgcie okreslone kodem i nazwa, ustalajace poréwnywalne kosztowo

charakterystyki.

Zakresy $wiadczen, grupy $wiadczen oraz §wiadczenia zastaly okreslone w katalogu:
— grup, stanowiacym zatacznik Nr 1a do zarzadzenia,
— $wiadczen odrgbnych, stanowiagcym zatacznik Nr 1b do zarzadzenia,
— $wiadczen do sumowania, stanowiacym zatacznik Nr 1c do zarzadzenia,

— radioterapii, stanowiacym zatacznik Nr 1d do zarzadzenia. (§ 5 zarzadzenia).

Zatacznikiem Nr 2 do zarzadzenia jest wzér umowy o realizacje $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne w poszczegdlnych zakresach §wiadczenh oraz zasadach

rozliczania tych §wiadczen (§ 4 zarzadzenia).

Zarzadzenie okres$la réwniez zasady postgpowania oraz wymagania wobec
$wiadczeniodawcow (rozdziat 3), zasady sprawozdawania, rozliczania i finansowania

$wiadczen (rozdziat 5).

Dyrektorzy oddzialéw Funduszu zobowiazani zostali do wprowadzenia zmian

w umowach zawartych przed wejSciem zarzadzenia w zycie (§ 27 zarzadzenia)

W zwiazku z wprowadzeniem nowych zasad kontraktowania $wiadczen w trakcie
roku, 1 obowiazywania w tym czasie juz zawartych umow, wprowadzono okresy
przejsciowe przy rozliczaniu $wiadczen opieki zdrowotnej wykonanych na podstawie
umow zawartych przed wejsciem w zycie zarzadzenia. W komunikacie Prezesa NFZ z dnia
11 czerwca 2008 r. podano, ze na wniosek §wiadczeniodawcow mozliwe byto rozliczanie

wykonanych $wiadczen w oparciu o uproszczong sprawozdawczosc.
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Uproszczony system przewidywal mozliwos¢ rozliczania w jakikolwiek dostepny
sposob, przy uwzglednieniu podanego zestawu danych, a mianowicie:
— liczby faktycznie zrealizowanych 1 podlegajacych ptatnosci jednostek
rozliczeniowych,
— liczby poszczegdlnych grup i osobodni dodatkowych,
— ceny jednostki rozliczeniowej,

— danych o ryczattach (SOR, izby przyjec).

3.2. Kontrola systemow finansowo — ksiegowych

Przegladu analitycznego ksiag rachunkowych Centrali NFZ dokonano z wykorzystaniem
arkusza kalkulacyjnego MS Excel. Przegladem objgto Dziennik Centrali NFZ za 2008 r.
Dziennik obejmowatl tacznie 68.084 zapisow (7.263 dokumentow). Kontrolg
przeprowadzono pod katem braku obligatoryjnych elementéw zapisu lub btednego formatu
obligatoryjnych dat (rejestracji, zdarzenia, dokumentu). Nie wykryto braku ciaglosci
numeracji zapisow w dzienniku. Nie wystapity duplikaty numeracji w dzienniku lub
duplikaty innej cechy identyfikujacej zapis/dowdd.  Stwierdzono brak w systemie
finansowo-ksiggowym automatycznej kontroli prawidtowosci ujmowania w ksiggach daty

dowodu.

3.3. Przychody Funduszu w 2008 r.

W 2008 r. zrealizowane przychody Funduszu (ogétem) wyniosty 52.809.915,54 tys.
zt, co stanowito 100,69% planu po zmianach i przesunigciach oraz 120% wykonania
w 2007 r. (44.020.231,46 tys. zt). Realizacja przychodow ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne wyniosta 101,6% planu (50.648.086,50 tys. z1).

W 2008 r. przy zachowaniu obowiazujacych procedur zwigkszono planowane
przychody Funduszu o 6,1%. NIK nie wnosi uwag do rzetelnosci planowania przychodow
na 2008 r., poniewaz w znacznej czg¢sci zrealizowanych kwot nie mozna bylo przewidzie¢
na etapie przygotowywania ,,Prognozy przychodéw ze skladek Narodowego Funduszu
Zdrowia na lata 2008-2010”. Prognozg sporzadzono w oparciu o stata warto$¢ wskaznika
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Na 2008 r. nie przewidywano zmian w systemie

finansowania opieki zdrowotne;.
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Struktura zrealizowanych przychodéw Funduszu (ogdétem) w 2008 r. przedstawiata

si¢ nastgpujaco:

50.459.586 tys. zt ze sktadki naleznej brutto, tj. 95,55% przychodoéw 1 101,66%
planu po zmianach,

224.500 tys. zt ze sktadek z lat ubieglych, tj. 0,43% przychodéw i 112,25% planu po
zmianach,

31.160 tys. zt przychody z tytutu z przepisow o koordynacji, tj. 0,06% przychodow
1 111,29% planu po zmianach. W planie finansowym NFZ na 2008 r. przychody
wynikajace z przepisow o koordynacji ustalono na poziomie 28.000 tys. zi. Ich
wysokos¢ wynikata z prognozowanych kwot roszczen Funduszu wobec innych
panstw cztonkowskich UE/EOG za $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielone przez
$wiadczeniodawcoéw z terenu Polski na rzecz oso6b uprawnionych. Szacunku
na 2008r. dokonano w oparciu o kwotg¢ roszczen Funduszu w 2007r.
1 prognozowany wskaznik wzrostu w wysokosci 12%.

10.132 tys. zt z tytulu realizacji zadan zleconych, tj. 0,02% przychodow i1 91,01%
planu po zmianach,

72.811 tys. zt z tytutu dotacji budzetu panstwa na sfinansowanie zadan, o ktorym
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 3 ustawy, tj. 0,14% 1 89,54% planu po zmianach,
1.468.873 tys. zt z tytutu dotacji z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan zespotu
ratownictwa medycznego, tj. 2,78% ogoélu przychodow 1 99.91% planu po
zmianach,

126.121 tys. zt z tytulu pozostatych przychoddéw, tj. 0,46% ogétu przychoddéw
176,2% planu po zmianach),

382.492 tys. zt wyniosty przychody finansowe 1 stanowity 0,72% ogoétu przychodéw
oraz 112,29% planu po zmianach,

34.239 tys. zt pochodzito ze $rodkow przekazanych przez zaklady ubezpieczen
i Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na  podstawie  przepisow
o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym
1 Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych. Rozliczajac nalezna optate
ryczattowa, przekazana do Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia za 2008 r. przez
zaklady ubezpieczen i Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny, na podstawie
przepisow art. 43a ust. 1 ustawy zdnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach

obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
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Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, w wysokosci 758.182,38 tys. zl, kwote
34.238,73 tys. zl zaprezentowano w pozycji A5 — ,,$rodki przekazane przez zaktady
ubezpieczen 1 Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na podstawie przepisOw
o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym
1 Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych” sprawozdania z wykonania
planu finansowego, za$§ pozostate srodki uj¢to w ksiggach rachunkowych Funduszu
jako przychody przysztych okresow. Zgodnie z uregulowaniami art. 5 ust. 2 ustawy
z dnia 21 listopada 2008 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw”®, do dnia 14
lutego 2009 r. oddziaty wojewodzkie Funduszu dokonaty rozliczenia, zgloszonych
przez $wiadczeniodawceg do dnia 31 stycznia 2009 r., $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielonych na skutek zdarzen zaistniatych z ruchem pojazdéw mechanicznych
przed dniem wejscia w zycie powyzszej ustawy. Pozostate $rodki finansowe
w lacznej] wysokosci 847.474 tys. zt (obejmujace $rodki za IV kwartat 2007 r.
oraz za 2008 r.), powigkszyty pulg planowanych w 2009 r. nakladéw na §wiadczenia
opieki zdrowotnej. Stosowna zmiana planu finansowego NFZ na 2009 r. w tym
zakresie zostala zatwierdzona przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem

Finans6w w dniu 27 marca 2009 r.

Realizacja przychodoéw brutto z tytulu skladki na ubezpieczenie zdrowotne

w podziale na ZUS i KRUS:

w tys. zt
o 0
Wvszezeodlnienie Wykonanie Plan na Wykonanie l}&zrll(lc_a reali/;ac'i Dynamika
yS2CEeR 2007 r. 2008 r. 2008 r. Y T 200872007
plan) planu
1 2 3 4 5 6 7

Sktadki z ZUS 39428 802,62 | 4574453500 | 4667695402 | 932419,02 102,04% 118,38%
Sktadki KRUS 299843128 | 409098200 | 400713248 | -83849,52 97.95% 133,64%
Razem: 4242723390 | 49835517,00 | 50684 086,50 | 848 569,50 101,70% 119,46%

Dz, U. Nr 225, poz. 1486.
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Nizsze niz przewidywano w planie wykonanie przychodow z tytutu sktadek

realizowanych przez KRUS wynikato z nizszych cen skupu zb6z, w oparciu o ktore

ustalana jest wysoko$¢ sktadki.

3.4. Koszty Funduszu w 2008 r.

Poniesione w 2008 r. koszty Funduszu ogoétem wyniosty 51.657.798,48 tys. zi,

co stanowito 93,61% planu po zmianach i przesunigciach. W poréwnaniu do 2007 r.

(42.257.314,98 tys. zt) koszty ogdtem byly wyzsze 0 9.400.483,50 tys. zt, tj. 0 22,25%.

Struktura kosztow Funduszu:

w tys. zt
R g Wykonanie Wykonanie | % realizacji Dynamika
RbEZEEE 2O 2007y, | 1an 2008115008 1, planu 2008/2007 r.
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2

Koszty poboru i 8342387| 9836000 9827843 99,92% 117.81%
ewidencjonowania sktadek
Koszty $wiadczen zdrowotnych | 40 122980,19 | 52359 434,00 | 49 348 745,56 94.,25% 122,99%
Koszty programow polityki
zdrowotnej realizowanych na 1243440 11133,00 10 066,99 9042% 80,96%
zlecenie
Koszty realizacji zadan
zespotow ratownictwa 114659539 | 1471283,00| 1468760,69 99,83% 128,10%
medycznego
Koszty administracyjne 419 520,73 539951,00 47754893 88,44% 113,83%
Pozostate koszty 391 086,21 61704900 175536,17 2845% 44.88%
Koszty finansowe 3528626 84 614,00 78 861,71 93,20% 223.49%
Razem 4225731498 | 55181824,00| 51 657 798,48 93,61% 122,25%

3.4.1. Koszty swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych.

Pierwotny plan kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej, zatwierdzony w dniu 20

wrze$nia 2007 r. przez Ministra Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finansow,
przewidywatl kwote 45.294.995 tys. zt. W wyniku dokonywanych, w trakcie jego realizacji,
zmian zostat on zwigkszony do 52.359.434 tys. zi, tj. 0 15,60%.

Zrealizowane koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych wyniosty

w 2008 1. 49.348.745,56 tys. zt, i stanowity 94,25% planu po zmianach i przesunigciach.
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Koszt realizacji ustawy z 22 lipca 2006 r. o przekazywaniu srodkéw finansowych

$wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen wyniost 4.840.342,44 tys. zt.

Wykonanie planu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej] w NFZ w poszczegdlnych

rodzajach $wiadczen opieki zdrowotnej w latach 2006-2008 prezentuje ponizsze

zestawienie:

w tys. zt

‘Wyszczegélnienie

Poz

‘Wykonanie
planu
finansowego
NFZw
2006r.

‘Wykonanie
planu
finansowego
NFZw
2007r.

2008 r.

Plan
finansowy
NFZ
zatwierdzony
w dniu 20
wrzeSnia
2008

finansowy
NFZna
2008r.po
Zmianach i
przesunieciach
(ostateczny)

‘Wykonanie
planu
finansowego
NFZw 2008

@3

w %

74 (7:6)

w% w%

1

I(pierwotny)
5

Koszty $wiadczen
zdrowotnych dla
ubezpieczonych
(B2.1+.+B2.18),
wtym:

B2

35965839.60

40122 980.19

45294 995.00

52359434.00

4934874556

13721%

12299% 9425%

wazost kosztow
zdrowotnych z tytutu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$Srodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen
(B2.L1+...4B21L1)

B2nl

98921580

456757279

489292600

484034244

10597% 9¢8.93%

koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt 1a
ustawy

(B2.12+.. 4B2.132)

B2n2

251

6285600

3423779

13640553

8% 5447%

podstawowa opieka
zdrowotna, w tym:

398804223

4674631.77

543494500

5901 384.00

583390148

14628%

12480% | 9886%

wazost kosztow
zdrowotnych z tytuu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B2.1.1

718661.04

73781000

70754307

RA45% 9590%

koszty $wiadczef, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B212

0.00

1500

000

- 0,00%

ambulatoryjna
opieka
specjalistyczna,
wtym:

B22

267244738

314195298

3566177.00

4235682.00

3940396.10

14745%

12541% 93,03%

wzrostkosztow
zdrowotnych z tytuu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B221

109949.74

43813698

43793500

43549923

396,09%

P940% 9944%
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koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt 1a

B222

0.00

255100

690.16

2705%

1568812055

1862312591

18477 051.00

24918246.00

2380214863

151,712%

12781%

9552%

zdrowotnych z tytuu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
na wzrost

B23.1

61335747

255080526

2848139.00

284354590

463,60%

11148%

99,84%

wynagrodzefy
koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B232

251

55213.00

3202343

12758338
6%

58,00%

programy
terapeutyczne
(lekowe)

B233

73542299

100922800

1166641.00

86732138

117.94%

7434%

opieka
psychiatryczna i
leczenie uzaleznien,
wtym:

B24

1169877.06

1362 62790

1417032.00

1781471.00

167790548

14343%

123,14%

94,19%

wzrostkosztow
wiadczeh
zdrowotnych z tytuu
ustawy z dnia 22 lipca
20061. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

B24.1

5772543

23071862

230931.00

23011201

398,63%

9,74%

99,65%

wynagrodzef
koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B242

0.00

9200

692

752%

rehabilitacja
lecznicza, w tym:

1035827.17

1255027.69

1290587.00

1639403.00

156133487

150,73%

12441%

95.4%

wzrostkosztow
zdrowotnych z tytuu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B25.1

4601035

183 189.00

18355700

18247334

396,59%

9,61%

PA41%

koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt 1a

ustawy

B252

0.00

2094.00

100859

48,17%

opieka
diugoterminowa,
wtym:

B26

578042.77

702290.38

75974400

97011000

91195607

157,77%

12985%

94,01%

wazrost kosztow
zdrowotnych z tytufu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$srodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B26.1

2871577

11352396

114565.00

11206609

38945%

98,72%

97.82%

koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt 1a
ustawy

B262

0.00

22900

11493

50,19%

leczenie
stomatologiczne,
wtym:

B27

105812329

125509857

1870986.00

1889474.00

1738769.70

16433%

13854%

9202%
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wzrost kosztow
zdrowotnych z tytufu
ustawy z dnia 22 lipca
20061. 0 przekazaniu
$srodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
na wzrost

wynagrodzen

B27.1

5331437

209981.54

210311.00

203484,77

381,67%

9691%

96,75%

koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B272

0.00

7900

0,76

096%

lecznictwo
uzdrowiskowe,
wtym:

346362.80

37532484

485150.00

51217400

47540751

13726%

126,67%

9282%

wzrost kosztow
wiadczeh
zdrowotnych z tytutu
ustawy z dnia 22 lipca
2006 1. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B281

726029

3210361

4140200

41351.39

569,56%

12881%

99.88%

koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt 1a
ustawy

B282

0.00

70.00

0,00

0,00%

pomoc dorazna i
transport sanitarny,
wtym:

B29

1015510.12

2612895

30722.00

32059.00

3054258

301%

11689%

9527%

wzrostkosztow
zdrowotnych z tytulu
ustawy z dnia 22 lipca
20061. 0 przekazaniu
$rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
nawzrost

wynagrodzen

B29.1

5117130

456225

4443.00

439715

859%

9638%

98 97%

koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B292

0.00

72.00

000

0,00%

koszty
profilaktycznych
programéw
zdrowotnych
finansowanych ze
Srodkow wiasnych
Funduszu, w tym:

B210

103266.31

162337.63

117769.00

126611.00

9494153

91.94%

5848%

7499%

wazrost kosztow
wiadczeh
zdrowotnych z tytufu
ustawy z dnia 22 lipca
20061. 0 przekazaniu
$srodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
na wzrost

wynagrodzen

B2.10.1

392931

1513644

1295400

955405

243,5%

63,12%

73,75%

koszty $wiadczen, o
ktorychmowa w art.
117ust. 1 pkt 1a
ustawy

B2.102

0.00

1200

000

0,00%

zdrowotne
kontraktowane

odrgbnie, w tym:

B211

95784625

108551571

1096 941.00

1228266.00

1156 046.65

120,69%

106,50%

94,12%
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wzrost kosztow
wiadczeh
zdrowotnych z tytufu
ustawy z dnia 22 lipca
20061. 0 przekazaniu
$srodkow finansowych
$wiadczeniodawcom
na wzrost

wynagrodzen

B211.1

1772177

7075409

7087900

7031544

396,77%

9938%

9920%

koszty $wiadczen, o
ktérych mowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B2.112

0.00

96.00

11.86

1235%

zaopatrzenie w
sprzgt ortopedyczny,
Srodki pomocnicze i
techniczne

B212

49529657

54034570

546282.00

597756.00

57703322

11650%

106,79%

96,53%

koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt la
ustawy

B2.122

0.00

58200

34111

5861%

refundacja cen
lekow

B213

669576088

672732409

734905500

7426 884.00

736704533

110,03%

10951%

99,19%

refindacja cen lekow,
oktorych mowaw art.
36 ust. 4 ustawy

B213.1

1645430

21660.00

24789.00

1427421

86,75%

57,58%

koszty $wiadczen, o
ktorych mowa w art.
117ust. 1 pkt 1a
ustawy

B2.132

0.00

1751.00

4003

229%

rezerwa na koszty
lizacjizadar
wynikajacychz
przepiséw o
koordynacji

B214

16131572

150881.75

380180.00

373580.00

15463446

95.86%

10249%

41,39%

rezerwa na pokrycie
Kkosztow $wiadczen
zdrowotnych oraz
refundacji cen lekéw

B215

0.00

0.00

247237400

11045.00

0.00

0,00%

rezerwa na koszty
$wiadczen, o ktorych
mowaw art. 117 ust.
1 pkt 1a ustawy

B216

0.00

0.00

615 046.00

0.00

0,00%

rezerwa na koszty
$Swiadczen opieki
zdrowotnej w
ramach migracji
ubezpieczonych

B217

0.00

0.00

0.00

0.00

Kkoszty $wiadczen
zdrowotnych z lat
ubieglych

B218

4036582

0.00

100243.00

2668195

66,10%

26,62%

Koszty ogoétem S$wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych oddziatach

wojewodzkich Funduszu nie przekroczyly kwot przewidzianych w planach oddziatoéw.

Nastapily jednak przekroczenia planu w poszczegdlnych pozycjach kosztéw

swiadczen opieki zdrowotnej, bez stosownych zmian i przeniesien w planach. Dotyczyto

to nastgpujacych oddziatow:

— Kujawsko-Pomorskiego, w ktorym koszty refundacji cen lekoéw wyniosty 101,21%

planu (przekroczenie planu 0 4.998,81 tys. zl);

— Lubelskiego, w ktorym koszty refundacji cen lekow wyniosty 100,54% planu

(przekroczenie planu 0 2.247,61 tys. zt);
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— Podkarpackiego, gdzie koszty refundacji cen lekéw wyniosty 101,04% planu

(przekroczenie planu o 3.618,64 tys. zt);

— Pomorskiego, gdzie koszty refundacji cen lekéw wyniosty 100,35% planu

(przekroczenie planu o0 1.617,32 tys. zt).

W ocenie NIK, wydatkowanie $rodkow w tej pozycji, bez wczesniejszej zmiany

planu, naruszato art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 30 czerwca 2005 1. o finansach publicznych?’,

ktéry stanowi, ze wydatki publiczne moga by¢ ponoszone na cele i w wysokosci ustalonej

w planie finansowym jednostki sektora finansow publicznych.

W 2008 r. Fundusz zawarl ze S$wiadczeniodawcami lacznie 46.734 umowy

o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej na kwotg 35.930.651,34 tys. zl.

Wedlug stanu na koniec I kwartalu 2008 r. kontraktacja $wiadczeh medycznych

przedstawiala si¢ nastgpujaco:

Rodzaj Swiadczen Plan na 2008 r. | Kontrakty na 2008 r. KontraEt/Plan Llcz,ba
w % umow

Ambulatoryjne $wiadczenia 3.741.998.000 2.812.572.073,12 75,16 7.827
specjalistyczne
Leczenie szpitalne 20.794.451.000 8.020.007.965,69 38,56 1.716
Opicka psychiatryczna 1.564.041.000 1.245.013.344,00 79,60 1.354
1 leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza 1.379.793.000 1.199.494.285,04 86,93 2.522
Opieka dtugoterminowa 791.547.000 677.240.391,06 85,55 1.431
Leczenie stomatologiczne 1.912.719.000 1.787.616.874,29 93,45 9.229
Leczenie uzdrowiskowe 520.298.000 475.330.941,08 91,35 1.623
Pomoc dorazna i transport 1.372.389.000 1.317.509.999,10 96,00 340
medyczny
Profilaktyczne programy 124.600.000 98.915.401,19 79,38 506
zdrowotne
Swiadczenia odrebnie 1.157.499.00 918.137.770,88 79,32 385
kontraktowane
Razem: 38.329.211.000 18.076.508.104,37 42,21 26.933
Laczna warto$¢ uméw zawartych na rok 2008 wg stanu na dzien 30 czerwca 2008 r.:

w tys. zi

A/ z Plan Kontrakty Kontrakt/ Liczba
LA 3 B na 2008 r. na I kw. 2008 r. Plan w % umow

Ambulatoryjne $wiadczenia 4161 609,00 362623833 87,14% 9712
specjalistyczne
Leczenie szpitalne 23921 712,00 12 130 530,38 50,71% 1893
Opicka psychiatryczna i leczenie 1711 644,00 1475 579,92 86.21% 1634
uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza 1476 496,00 1337 067,78 90,56% 2 848

" Dz. U. Nr 249, poz. 2104 ze zm.
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Opieka dlugoterminowa 890 085,00 768 701,80 86,36% 1681
Leczenie stomatologiczne 1 898 243,00 1797 763,62 94,71% 9363
Leczenie uzdrowiskowe 526 428,00 488 174,34 92,73% 1627
Pomoc dorazna i transport 1 372 887,00 1 288 664,12 93,87% 365
medyczny

Profilaktyczne programy zdrowotne 128 365,00 103 901,56 80,94% 516
Swiadezenia odrebnie 1 192 765,00 1104 284,67 92,58% 455
kontraktowane

Razem: 37280 234,00 24 120 906,52 64,70% 30094

Laczna warto§¢ umoéw zawartych na rok 2008 wg stanu na dzien 30 wrzesnia 2008 .

wynositfa:
w tys. zt
Rodzaj $wiadczen Plan Kontrakty na III | Kontrakt/ Licz’ba
na 2008 r. kwartal 2008 r. Plan w % umow

Ambulatoryjne Swiadezenia 4148896,00 | 3870 174,05 93.28% 9790
specjalistyczne
Leczenie szpitalne 23897 712,00 22 873 875,45 95,72% 1939
Opicka psychiatryczna i leczenie 1 739 459,00 1616 062,61 92,91% 1651
uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza 1523 368,00 1450 403,20 95,21% 2 864
Opieka dtugoterminowa 920 067,00 850 594,65 92,45% 1693
Leczenie stomatologiczne 1 896 350,00 1 827 438,91 96,37% 9395
Leczenie uzdrowiskowe 519 128,00 497 090,00 95,75% 1 645
Pomoc dorazna i transport medyczny 1373 227,00 1367 048,54 99,55% 387
Profilaktyczne programy zdrowotne 129 162,00 109 456,76 84,74% 521
Swiadczenia odrebnie kontraktowane 1200 389,00 1129 128,69 94,06% 463
Razem: 37 347 758,00 35591 272,86 95,30% 30 348

Koszty realizacji $wiadczen (bez refundacji cen lekéw) wyniosty na koniec 2008 r.

41.981.700,23 tys. zt, przy czym koszty te byly realizowane na podstawie m.in.:

— podpisanych uméw wraz z aneksami — 40.736.085,8 tys. zt,

— indywidualnych decyzji dyrektorow OW NFZ — 1.897,44 tys. zt,

— ugod zawartych pomigdzy dyrektorami OW NFZ a $wiadczeniodawcami, w tym takze

z tytulu nadwykonan w stosunku do kontraktow zawartych w 2008 r. - 63.602 tys. zt.

W 2008 .

Swiadczeniodawcy nie wykonali kontraktow (planéw rzeczowo-

finansowych) na laczna kwote 1.002.561,07 tys. zl, co stanowito 1,95% planu

po zmianach. W poréwnaniu do 2007r.

(669.816,26 tys. z1) 1 byly wyzsze 0 332.744,81 tys. zl, tj. 0 49,68%.

koszty niezrealizowanych

Swiadczen

W strukturze niezrealizowanych kontraktéw najwigkszy udziat miaty $wiadczenia

w rodzajach: lecznictwo szpitale — 59,56% (ogdtem: 597.101,83 tys. zt, w tym 304,87 tys.
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zt z tytulu ustawy z 22 lipca 2006 r.), AOS — 15,61% (ogotem: 156.468,73 tys. zt, w tym:
988,8 tys. zt z tytutu ustawy z 22 lipca 2006 r.).

Wysoko§¢ wykonanych przez $wiadczeniodawcow, a nieujetych w  ksiggach
rachunkowych ponadumownych $wiadczen medycznych, za okres od 1 stycznia do 31
grudnia 2008 r., wyniosta 418.823,43 tys. zt, w tym w zakresie: lecznictwa szpitalnego —

302.288,15 tys. zt, rehabilitacji leczniczej — 42.261,30 tys. zt, AOS —37.606,33 tys. zl.

W poréwnaniu do stanu na 31.12.2007 r. (96.587,35 tys. zl) warto$¢ Swiadczen
zdrowotnych wykonanych ponad limit okreslony w umowach zwigkszyta si¢ na koniec

2008r. 0 322.236,08 tys. zt, tj. 0 336,62%.

Przed zakonczeniem 2008 roku we wszystkich oddziatach wojewodzkich NFZ

przeanalizowano przewidywane wykonanie kosztow §wiadczen dla aneksowania umow.

Dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich Funduszu, po rozliczeniu zawartych umow,
potwierdzeniu sald rozliczen i uwzglednianiu $rodkéw, ktére nie zostaly wykorzystane
przez $wiadczeniodawcow realizujacych kontrakty 2008 r. ponizej planu, zostali
upowaznieni do rozliczenia tzw. nadwykonan pozostatych §wiadczeniodawcoéw poprzez:

— aneksowanie warunkéw umownych w terminie 45 dni od terminu, na ktéry zawarta
byla umowa,
— zawarcie ze §wiadczeniodawca ugody pozasadowej, gdy wygast termin umowy,

na ktoéry byta zawarta.

Postgpowanie w sprawach o zawarcie ugoéd pozasadowych prowadzone byto
w oddziatach wojewodzkich Funduszu wedlug jednolitych zasad. Zgodnie z przekazanymi
dyrektorom oddziatéw wojewddzkich Funduszu wytycznymi, procesowi zawierania ugod
mogly podlega¢ $wiadczenia zdrowotne kontraktowane przez oddzialty wojewodzkie
w ramach wybranych rodzajow $wiadczen, w tym: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
leczeniu szpitalnym, opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, rehabilitacji leczniczej,
opiece dlugoterminowej, leczeniu stomatologicznym, kosztéw profilaktycznych programéow
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw wiasnych Funduszu oraz §wiadczen zdrowotnych
kontraktowanych  odrgbnie, a  warto§¢  wszystkich  $rodkow  przekazanych
$wiadczeniodawcom w roku 2008 za zrealizowane poszczegolne rodzaje $wiadczen
zdrowotne, nie mogla przekroczy¢ wartosci srodkow przewidzianej w planie finansowym

dla tych $wiadczen.
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W zwiazku z tym w pierwszej kolejnosci po cenie wynoszacej 100% ceny ustalone;j
w umowie finansowano w ugodach $§wiadczenia realizowane w rodzajach: leczenie
szpitalne, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, profilaktyczne programy zdrowotne
oraz $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie, w szczegdlnosci oznaczone przez
swiadczeniodawcoéw w komunikatach jako ratujace zycie/pilne, i zweryfikowane jako takie
przez zespdt pracownikéw oddzialu wojewodzkiego NFZ, oraz $wiadczenia ,.tzw.
nielimitowane”. W dalszej kolejnosci po cenie wynoszacej 100% ceny ustalonej w umowie
zostaly sfinansowane w ugodach §wiadczenia w innych zakresach $wiadczen niz okreslone
w poszczegdlnych umowach zawartych ze $wiadczeniodawcami do wysokosci kwoty
przewidzianej w kontraktach, za§ w ostatniej kolejnosci - po cenie nieprzekraczajacej 40%

ceny ustalonej w umowie - pozostale §wiadczenia.

W wyniku ww. negocjacji, oddzialy wojewodzkie NFZ zawarly ugody
do wysokosci maksymalnego poziomu finansowania $§wiadczen, wyznaczonego przez ich
plany, w zamian za zrzeczenie si¢ przez $wiadczeniodawcow prawa do dochodzenia
roszczen wynikajacych zumowy, zaréwno istniejacych, jak 1 mogacych powstac

w przysztosci.

Oddzialy wojewodzkie NFZ w ramach rozliczenia planu finansowego za 2008 r.
wyptacily wynagrodzenia §wiadczeniodawcom, w formie tzw. ,,ugdd pozasadowych”, ktore
nie dotyczyly $wiadczen ratujacych zycie. Po zakonczeniu roku obrachunkowego
1 po rozliczeniu kontraktow zawarto 1.758 takich ugdd, na laczna kwotg 44.672,55 tys. zt,
Z tego:

— 14 ugdéd na kwote 377,91 tys. zt dotyczylo §wiadczen wykonanych ponad limit

okreslony w kontraktach obowiazujacych w latach 2003 — 2007,

— 1.744 ugody na kwotg 44.294,64 tys. zt dotyczylo $swiadczen wykonanych ponad

limit okreslony w kontraktach, ktore wygasty z dniem 31 grudnia 2008 .

Najwyzsza Izba Kontroli podtrzymuje stanowisko wyrazone w wystapieniu
pokontrolnym przekazanym Prezesowi NFZ po kontroli wykonania planu finansowego
NFZ za 2007 r., zgodnie z ktérym zaptata za $§wiadczenia udzielone ponad limit okreslony
w umowach, ktore wygasty, zostata dokonana bez podstawy prawnej. Zobowiazanie si¢
w ugodzie do $wiadczenia, o warto$ci przewyzszajacej warto§¢ zobowigzania nie moze by¢
uznane za wzajemne ustepstwo, lecz za zobowiazanie si¢ do $wiadczenia bez tytutu®. NIK

ma jednak na uwadze i to, ze przestrzeganie zasady dokonywania platnosci jedynie

* Wyrok Sadu Najwyzszego IV CR 424/81 z 26 listopada 1981 r.
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za $wiadczenia limitowe moze mie¢ negatywne skutki finansowe dla $wiadczeniodawcow,
w konsekwencji za§ ogranicza¢ dostgp do $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych,
a przeciez celem systemu opieki zdrowotnej jest niezwloczne zapewnienie ushug
medycznych. NIK zwraca uwagg takze i na to, ze Prezes NFZ nie podjat skutecznych
dziatah majacych na celu zmiang przepisow, ktore stanowityby podstawe prawna
do przekazywania srodkow finansowych za §wiadczenia wykonane ponad limit okreslony

w zawartych umowach.

3.4.2. Koszty swiadczen zdrowotnych z lat ubiegtych

Koszty s$wiadczen zdrowotnych z lat ubiegtych w 2008 r.:

Wszezesolnienie 2007 r. 2008 r. % realizacji Dynamika
y g wykonanie Plan Wykonanie planu 2008/2007

Koszty swiadczen

zdrowotnych z lat 40 365,82 100 243 26 681,95 26,62% 66,10%

ubieglych

Koszty z lat ubieglych obejmowaty m.in. koszty wynikajace z rachunkow badz
korekt rachunkow za $wiadczenia udzielone w latach ubieglych oraz warto$¢ ugod
pozasadowych za $wiadczenia. Warto$¢ ugdd pozasadowych w 2008 r. z tytulu $wiadczen
opieki zdrowotnej wykonanych ponad limity okreslone w umowach obowiazujacych

w latach 2003-2007 wyniosta 1.745,90 tys. zi.

Dopiero na polecenie Prezesa NFZ =z 31 marca 2008r. (znak:
NFZ/CF/DEF/DBJ/2008/0325/0004/W/06008) w nastgpujacych OW NFZ: Dolnos$laskim,
Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Matopolskim, Slaskim, Wielkopolskim
1 Zachodniopomorskim dokonano zmian w planach finansowych i uwzgledniono pozycje
kosztowa, dotyczaca kosztow za $wiadczenia zdrowotne poniesione w latach poprzednich.
Pomimo ze w planach nie bylo takiej pozycji poniesione koszty przez te oddziaty, wg stanu
na koniec stycznia 2008 r., wyniosly tacznie 2.228,13 tys. zt, w tym: Dolno$laski OW —
1.387,52 tys. zt, Kujawsko-Pomorski OW — 24,67 tys. zt, Lubelski OW — 0,08 tys. zi,
Matopolski OW — 0,96 tys. zt, Slaski OW — 780,13 tys. zt, Wielkopolski OW — 29,79 tys.
zt, Zachodniopomorski OW — 4,98 tys. zi. Pomorski OW wykazat wykonanie w tej pozycji
w wysokosci 969,06 tys. zt.

Wedlug sprawozdania z realizacji planu finansowego na 31 marca 2008 r.
7 oddziatow wojewddzkich nie miato ujetych srodkéw w planach finansowych w pozycji
B2.18 koszty $wiadczen zdrowotnych z lat ubieglych, a poniosty koszty (narastajaco)
w tacznej wysokosci 6 090,13 tys. zt z tego: Kujawsko-Pomorski OW — 255,62 tys. zi,

29




Wazniejsze wyniki kontroli

Lubelski OW — 211,94 tys. zt, Lubuski OW — 671,06 tys. zt, Pomorski OW — 302,11 tys. zi,
Slaski OW — 3 743,27 tys. zt, Warminsko-Mazurski OW — 876,34 tys. zt, Wielkopolski OW
—29,79 tys. zt.

Wedtug stanu na koniec kwietnia 2008 r.- 2 oddzialy wojewddzkie NFZ ponosity
koszty w pozycji B2.18, pomimo, ze w ich planach nie przewidziano §rodkéw na koszty
$wiadczen z lat ubieglych, i1 tak oddzial Lubelski OW — 212,84 tys. zt, a Warminsko-
Mazurski — 1.207,10 tys.z}).

W ocenie NIK, wydatkowanie $rodkow w tej pozycji, bez wczesniejszej zmiany
planu, naruszato art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych®,
ktory stanowi, ze wydatki publiczne moga by¢ ponoszone na cele i w wysokos$ci ustalonej

w planie finansowym jednostki sektora finansow publicznych.

3.4.3. Koszty realizacji ustawy z dnia 22 lipca 2006 r.

Z tytutu realizacji ustawy z 22 lipca 2006 r. o przekazaniu §rodkéw finansowych
$wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen, w 2008 r. Narodowy Fundusz Zdrowia
wyptlacil §wiadczeniodawcom odrgbnym strumieniem na podstawie danych o zatrudnieniu
pracownikow medycznych, bez powiazania wzrostu zobowiazan Funduszu z realizacja
swiadczen opieki zdrowotnej (poza podstawowa opieka zdrowotna), 4.838.328,55 tys. zt (o
270.755,70 tys. zt wigcej niz w 2007 r.). Przekazywanie ww. $rodkéw odbywalo sig
niezaleznie od realizacji §wiadczen na rzecz ubezpieczonych, co spowodowalo zanizenie
kosztow $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych na terenie Polski osobom uprawnionym
na podstawie przepiséw o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, poniewaz
podwyzszonych wynagrodzen nie wliczano do kosztéw S$wiadczen. Szacunkowe skutki

finansowe Funduszu z tego tytutu wyniosty 5.597,62 tys. zt.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia fakt wilaczenia $rodkow z tytutu ww.
ustawy do wyceny §wiadczen zdrowotnych od 1 stycznia 2009 r., a tym samym dokonania
pelnego powiazania warto$ci przekazanych $rodkéw z tytulu na wzrost wynagrodzen
personelu medycznego, z warto$cia realizowanych przez $wiadczeniodawcow $wiadczen

zdrowotnych.

¥ Dz. U. Nr 249, poz. 2104 ze zm.
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3.4.4. Zasady tworzenia jednorodnych grup pacjentow (JGP)

Podstawowa przestanka wprowadzenia JGP byly wady dotychczasowego
rozwigzania w okreslaniu katalogu §wiadczen szpitalnych polegajace w szczegdlnosci
na: nieprecyzyjnym opisie $wiadczen umozliwiajacym $wiadome rozliczanie przez
swiadczeniodawcoédw procedur o wyzszej warto$ci przy podobnym zakresie diagnostyki
oraz sposobu leczenia, trudna do weryfikacji celowos$¢ udzielania §wiadczen, naduzywanie

mozliwos$ci sumowania wskazan medycznych.

Prace nad nowym systemem rozliczen rozpocze¢to w lutym 2007 r., kiedy powstat
zespot do spraw opracowania zasad JGP. Poczatkowo sprawdzano mozliwosci utworzenia
jednorodnych grup $wiadczen na podstawie dotychczas obowiazujacego katalogu
$wiadczen szpitalnych. Na podstawie posiadanych materiatow NHS?® postanowiono
zweryfikowaé mozliwo$é zastosowania grup HRG®' dla agregowania $wiadczen katalogu
szpitalnego. W dniu 20 wrze$nia 2007 r. NFZ opublikowat na stronie internetowej projekt
zarzadzenia w sprawie warunkow udzielania i rozliczania §wiadczen w rodzaju lecznictwo

szpitalne, w ktorym zostala przedstawiona pierwsza wersja JGP.

W dniu 21 marca 2008 r. Prezes Funduszu powotal zespot, w ktérego skiad
wchodzito 11 o0s6b. Jego zadaniem byla m.in.: ocena skutkéw prowadzonego pilotazu
w szczegbdlnosci w aspekcie wlasciwego 1 wystarczajacego zrozumienia zasad
funkcjonowania zasad JGP oraz wymogow sprawozdawczo$ci przez §wiadczeniodawcow
i pracownikow OW NFZ, ocena przygotowanego systemu JGP, aplikacji rozliczeniowych,
ocena dostarczanego programowania dla celéw rozliczen JGP i wskazanie ewentualnych
btedow lub rozwiazan alternatywnych, ocena skutkow wprowadzenia JGP dla planowania
swiadczen zdrowotnych w OW oraz tworzenia planéw zakupu oraz opracowanie
wytycznych do planowania umozliwiajacych przejscie migdzy planami zakupu w oparciu

o katalog a JGP.

NFZ przygotowujac JGP opart si¢ na danych dotyczacych realizacji $wiadczen
1 poniesionych kosztach w latach 2006 — 2007. Grupy §wiadczen zostaty scharakteryzowane
w oparciu o doswiadczenia brytyjskie a nastgpnie zweryfikowane na podstawie dyskusji
klinicznej z dostosowaniem do polskich warunkow. Wartosci dotychczasowych §wiadczen
katalogowych zostaly przypisane, jezeli bylo to mozliwe, do odpowiednich grup,

a nastgpnie zwazone liczba $wiadczen z uwzglednieniem czgsto$ci wystapien

3% National Health Service (Wielka Brytania).
3! Healthcare Resource Groups
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w poszczegolnych dziedzinach medycyny. Uzyskano w ten sposob katalog grup
zawierajacych wykaz $wiadczen wraz z podaniem ich liczby, czgstoSci wystapien
oraz warto$cia oraz S$rednie wazone poszczegdlnych grup. Liczba wystapien zdarzen
w grupie, odpowiadajaca liczbie hospitalizacji, nie zawierata liczby $wiadczen, ktore byty
sumowane ze $wiadczeniami bedacymi przyczyna hospitalizacji, natomiast ich wartosci
zostaly uwzglednione w catkowitej wartosci grupy. W przypadku $wiadczen rozliczanych
osobodniami, przyj¢to Srednia liczbe produktow na liczbg pacjentow. Wartos¢
poszczegolnych grup byla $rednia wazona liczby hospitalizacji w grupie i1 wartosci
wszystkich $§wiadczen przypisanych do grupy. Wartosci grup poréwnano z taryfami
brytyjskich HRG oraz innymi grupami w catej sekcji 1 z odpowiednimi grupami w innych
sekcjach, a takze dokonano poréwnania wartosci grup pediatrycznych z grupami
dla dorostych. Na tej podstawie dokonano korekty warto$ci grup z uwzglednieniem
intensywnej terapii pooperacyjnej dla grup zabiegowych, wystepujacej z roznym
nasileniem. Warto$ci grup zostaly nastgpnie dostosowane do poziomu finansowania
w 2008 r. (zaktadana cena jednostki rozliczeniowej — punktu — 12,00 zt, przy $redniej cenie
10,38 zt w 2007 r.), chyba ze zawieralty w kosztach wysokokosztowy wyréb medyczny
lub jedynym kosztem byt produkt leczniczy.

Poza grupami $§wiadczen znalazly si¢ $wiadczenia, ktorych nie mozna byto
zdefiniowa¢ poprzez rozpoznania i procedury, rozliczane jako samodzielne §wiadczenia
oraz $wiadczenia, ktérych nie mozna bylo przypisa¢ do wilasciwych grup $wiadczen

z mozliwoscia taczenia z innymi §wiadczeniami lub grupami.

JGP przewidywal takze dodatkowe mechanizmy finansowania hospitalizacji
zwigzanych m.in. z wiekiem chorych, wspotwystgpowaniem powiktan, przedtuzonych
pobytdéw na podstawie osobodni ponad okreslony limit czasowy finansowany
zryczaltowana warto$cig grupy (mechanizm zmniejszania ryzyka finansowego po stronie
swiadczeniodawcy, ktorzy lecza bardzo kosztowych pacjentdw). Przyjmujac zalozenie,
ze Sredni koszt osobodnia ponad limit jest nizszy ze wzgledu na zmniejszenie
intensywnosci opieki, ustalono arbitralnie jego warto$¢ na 80% $redniego kosztu osobodnia
okreslonego dla grupy, nie wigcej jednak niz ok. 300 zt. Limit dni pobytu, dla ktérego
okreslono warto$¢ grupy (tzw. ,,gorne odcigcie”), zostal scharakteryzowany wzorem
opartym o miary rozproszenia przypadkéw w grupie. Z finansowania ponadlimitowymi
osobodniami wytaczono okreslone przypadki (np. przewidziano mozliwos¢ leczenia

jednodniowego).
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Skutek finansowy osobodni przekraczajacych ustalony limit oszacowano na ok. 750

mln zt (5% analizowanych grup).

Wprowadzenie JGP poprzedzone zostalo przeprowadzeniem pilotazu, w ktérym
uczestniczyto 47 szpitali z 14 wojewodztw. W grupie tej znalazly si¢ zaro6wno szpitale
powiatowe, wojewddzkie oraz kliniczne, a takze szpitale niepubliczne, o zré6znicowanym
profilu i prowadzonej dziatalno$ci. Pilotaz przeprowadzono w okresie od 1 kwietnia do 30
czerwca 2008 r. Jak podano w ,Raporcie z pilotazu JGP”, w dniu 28 maja 2008 r.
na spotkaniu w Warszawie przedstawiono dyrektorom szpitali uczestniczacych w pilotazu
pierwsze wyniki analiz oraz wnioski. Do konca lipca 2008 r. planowano gromadzenie

1 przetwarzanie danych z pilotazu.

W  Raporcie wskazano, ze nie napotkano wigkszych problemow natury
organizacyjnej. Trudno$¢ dla szpitali stanowito dostosowanie wilasnych systemow
informatycznych do réwnoleglego stosowania wigcej niz jednej wersji klasyfikacji ICD-9.
Posrod uwag zglaszanych przez $wiadczeniodawcow w trakcie pilotazu, szczegolne
znaczenie mialy przypadki niewlasciwego dziatania charakterystyki JGP w wyniku braku
odpowiednich pozycji ICD-9, co z kolei mialo wptyw na mozliwos¢ lub jej brak
wyznaczenia grupy JGP. Wszystkie zgloszenia w tym zakresie byly analizowane, w wyniku
czego dokonywano modyfikacji klasyfikacji, charakterystyki JGP oraz tzw. ,,wsadu
parametryzujacego gruper JGP”. W ramach analizy danych wg stanu na 28 maja 2008 r.
dokonano symulacji kosztéw tylko dla tych hospitalizacji, ktore zostaty przydzielone

do odpowiedniej grupy JGP.

W przypadku 14 s$wiadczeniodawcoéw warto$¢ zrealizowanych hospitalizacji,
wyliczona na podstawie grup JGP, przekroczyta warto$¢ Swiadczen wyliczona na podstawie
katalogu $wiadczen szpitalnych. U 13 $wiadczeniodawcow warto$¢ zrealizowanych
hospitalizacji wyliczona na podstawie grup JGP miescita si¢ w przedziale 80%-100%
warto$ci wyliczonych na podstawie katalogu $wiadczen szpitalnych. Z kolei w przypadku
15 $wiadczeniodawcow warto$¢ zrealizowanych hospitalizacji, wyliczona na podstawie
JGP, byla nizsza niz 80% wartosci $§wiadczen wyliczonych na podstawie katalogu
swiadczen szpitalnych. Wyniki wstepnej analizy ilosciowej okazaly si¢ niekorzystne
dla szpitali wysokospecjalistycznych, klinicznych 1 czgsci wojewodzkich. W zwiazku
z powyzszym, dokonano szczegotowej analizy na podstawie danych Szpitala

Uniwersyteckiego im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy (duzy szpital wieloprofilowy).
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Podstawowym powodem ztego przypisania do grupy i ujemnego wyniku finansowego byt

wybor grupy zachowawczej, zamiast zabiegowej, z powodu btednego kodowania.

W ,,Raporcie...” podano takze, ze ,,W oparciu o dostgpne, wstgpne wyniki analiz
mozna prognozowaé¢ wynik finansowy szpitali po wprowadzeniu JGP na poziomie 12%
wzrostu wynikajacego z wyceny poszczegOlnych grup oraz rozliczania dodatkowych

osobodni”.

System JGP zostal formalnie wprowadzony zarzadzeniem Prezesa NFZ Nr
32/2008/DSOZ z 11 czerwca 2008 r. Do konca 2008 r. byto ono nowelizowane 6-krotnie.
System JGP byt opiniowany m.in. przez konsultantow krajowych, przedstawicieli

srodowiska medycznego oraz $wiadczeniodawcow.

3.4.5. Kontraktowanie swiadczen zdrowotnych w II pétroczu
2008 r.

Liczba umow o §wiadczenia zdrowotne w lecznictwie szpitalnym:

Liczba i warto$¢ uméw w rodzaju lecznictwo szpitalne obowiazujacych w II pélroczu 2008 r.
przedluzonych w
drodze aneksu i 5
a obowiazujacych w zawartych w trybie zawartych w tr.yble
ng Nazwa Oddziatu peatais po‘[’)"azurwdjnaimcy/wh rr(t)}l](owal?.y postepowanta
okresie/ach konkursowego
rozliczeniowych
. warto$¢ . warto$¢ . wartosé . wartosé
liczba wiys. 71 liczba wiys. 7l liczba wiys. 7l liczba wiys. 7l
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
01 | Dolnoglaski 114 196058739 | 111 95627599 |2 421890 1 92.50
02 | Kujawsko-Pomorski | 77 67569020 |76 67349340 |1 2196.80 0 0.00
03 | Lubelski 86 65336028 | 86 65336028 |0 0.00 0 0.00
04 | Lubuski 39 293890.66 |37 293535.85 1 11692 1 237.89
05 | Bodzki 163 [ 833779.84 | 146 82557560 |5 293781 12 526643
06 | Matopolski 108 [ 104795971 | 107 1046359.71 |1 1 600.00 0 0.00
07 | Mazowiecki 169 [2174689.99 | 165 216520341 |2 8812.90 2 673.68
08 | Opolski 52 30484057 |44 29834841 |7 635991 1 132.25
09 | Podkarpacki 66 55787569 | 65 55681432 |1 1061.37 0 0.00
10 | Podlaski 78 39789983 |56 387529.11 1 170445 21 866627
11 | Pomorski 72 668871.66 |71 66799518 |1 87648 0 0.00
12 | Slaski 273 11693369.77 | 272 1690438.80 | 1 293097 0 0.00
13 | Swietokrzyski 46 39996823 |44 39941733 1 50093 1 4997
14 | Wamminsko-Mazurski | 71 38864346 |69 386831.10 |1 1513.82 1 298.54
15 | Wielkopolski 214 108972386 |207 106663899 |5 22908.33 2 176.54
16 | Zachodniopomorski | 67 1035895.54 | 66 103353959 |1 235595 0 0.00
Razem 1695 | 13177 052.68 | 1622.00 | 13101 363.07 | 31.00 | 60 095.54 42.00| 15594.07

W 1I potroczu 2008 r. oddzialy wojewodzkie NFZ aneksowaty (przedtuzyly okres

obowiazywania) wigkszo$¢ uméw, o lacznej wysokosci 13.101.363,07 tys. zi,
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obowiazujacych w poprzednich okresach rozliczeniowych®”, chociaz - zgodnie z opiniami
Biura Prawnego Centrali NFZ - niedopuszczalne bylo wielokrotne aneksowanie uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, gdyz stanowilo obejscie przepisu art. 156 ust. 1
ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych, skutkujace niewaznos$cia zawartych umow.

W ocenie NIK, przedluzenie okresu obowiazywania uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo szpitalne na II podtrocze 2008 r.
bez przeprowadzania postgpowan konkursowych lub rokowan, pomimo ze byto zgodne
z art. 58 § 1 kodeksu cywilnego, mogto narusza¢ zasady konkurencji okreslone w art. 134
ust. 1 ustawy.” W sytuacji, gdy cena punktu rozliczeniowego i wymagania wobec
$wiadczeniodawcow ulegly istotnej zmianie w stosunku do I poélrocza 2008 r.
(. pierwszego okresu rozliczeniowego obowiazujacego w 2008 r.), a okres obowiazywania
umow uptywat z dniem 30 czerwca 2008 r., Fundusz powinien rozpisaé nowe
postgpowania. Istota bowiem takiego trybu kontraktowania $wiadczen jest wybor

najkorzystniejszej oferty spetniajacej wymogi Funduszu.

W swojej ocenie Najwyzsza Izba Kontroli uwzglednita jednak fakt, ze przedtuzenie
obowiazywania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
szpitalne na II potrocze roku 2008 r. nie miato na celu obejScia przepiséw prawa
1 naruszenia zasad konkurencyjnosci, lecz wynikalo ze zbyt pospiesznego wdrozenia
systemu JGP. Rozpisanie postgpowan konkursowych i podjgcie rokowan, w sytuacji
jednoczesnego wprowadzania nowego systemu rozliczen w lecznictwie szpitalnym mogto

bowiem ograniczy¢ dostep do swiadczen.

3.4.6. Koszty programow profilaktycznych

Koszty programow profilaktycznych wyniosty w 2008 r. 94942 tys. z1, co stanowito
75% planu po zmianach i 58,5% wykonania w 2007 r. W ramach tych programéw
w 2008 r. Fundusz finansowat odrgbnie (poza stawka kapitacyjna), na zasadzie optaty
za porade, $wiadczenia lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (poz.) zwiazane

z profilaktyka choréb uktadu krazenia. W 2008 r. programem tym objetych byto 2.679.094

32 W przypadku uméw wygasajacych z dniem 31 grudnia 2007 r. dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich
proponowali $wiadczeniodawcom przedtuzenie okresu obowiazywania umowy na okres 4 miesigcy
wraz z ustaleniem nowych warunkéw finansowania i kwoty zobowiazania na ten okres, a nastgpnie
dokonali ich przedtuzenia na kolejne dwa miesiace, tj. do 30 czerwca 2008 r.

Art. 134 ust. 1 ustawy stanowi, ze Fundusz jest obowiazany zapewni¢ réwne traktowanie wszystkich
$wiadczeniodawcow ubiegajacych si¢ o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
i prowadzi¢ postgpowanie w sposob gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji.
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osOb, a$wiadczen profilaktycznych udzielono jedynie 136.207 pacjentom. Wskaznik
objecia populacji $wiadczeniami Programu wahat si¢ w zaleznosci od oddziatu
wojewodzkiego NFZ od 2,69% (Slaski OW) do 12,36% (Zachodniopomorski OW) —
srednio 5,08%. Koszt udzielonych $wiadczen wyniost 6.537,94 tys. zt. Niskie objecie
populacji ww. programem moze — w ocenie NIK — utrudni¢ osiagnigcie gldwnego celu,

jakim jest — wedtug NFZ — obnizenie umieralnosci na choroby uktadu krazenia o 20%.

Najwyzsza Izba Kontroli nie kwestionuje zasadno$ci prowadzenia profilaktyki
choréb uktadu krazenia, jednak zauwaza, ze zakres zadan realizowanych w ramach
programu pokrywa si¢ w duzej mierze z obowiazkami lekarza poz w stosunku
do pozostatych o0sob objetych opieka, zwiazanymi z profilaktyka choréb (w tym uktadu
krazenia), ktore wynikaja z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 pazdziernika 2005 r.**
oraz Zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 69/2007/DSOZ Prezesa NEZ z 25 wrzeénia 2007 r.”
w sprawie okreslenia warunkow zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

3.4.7. Rozliczanie kontraktow

W ocenie NIK, procedury weryfikacyjne Funduszu w zakresie przestrzegania przez
$wiadczeniodawcoOw przepisOw prawa przy ubieganiu si¢ o kontrakty, a nast¢pnie realizacji
warunkow kontraktow sa niewystarczajace. Porownanie numerow dokumentoéw o prawie
wykonywania zawodu lekarzy wykazato, ze oddzialty wojewddzkie NFZ zawarly umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z 46 lekarzami prowadzacymi indywidualne
praktyki lekarza rodzinnego lub praktyki specjalistyczne, cho¢ byli oni jednocze$nie
wykazywani ws$rod personelu medycznego udzielajacego $wiadczen u  innego
$wiadczeniodawcy, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie §wiadczen w lecznictwie
szpitalnym, co naruszylo art. 132 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tzw. ,.konfliktu personelu”)*®. Lekarzom tym — wg

danych sprawozdawczych Funduszu - wyptacono z tytutu wudzielania $wiadczen

¥ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 pazdziernika 2005 r. w zakresie zadan lekarza, pielegniarki i potoznej

podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz. 1816)

35 Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 69/2007/DSOZ Prezesa NFZ z 25 wrzeénia 2007 r. w sprawie okreélenia
warun-kéw zawierania umow o udzielanie $Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna.

Zgodnie z art.132 ust. 3 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych, nie mozna zawrze¢ umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z lekarzem,
pielegniarka, potozna, inng osoba wykonujaca zawdd medyczny lub psychologiem, jezeli udzielaja oni
$wiadczen opieki zdrowotnej u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umoweg o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z Funduszem.
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w indywidualnych praktykach tacznie 6.109,23 tys. zt. Dopiero w czasie kontroli oddziaty
wojewoddzkie podjely dziatania dla zweryfikowania informacji dotyczacych tego problemu.
W odniesieniu do niektorych lekarzy postgpowania wyjasniajace potwierdzily zaistnienie

takiego konfliktu.

W toku kontroli ustalono, ze w Slaskim OW NFZ stwierdzono 2.502 przypadki
przedtozenia do zaptaty za $wiadczenia udzielone w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), ktoére mialy miejsce w czasie udzielania $wiadczen opieki
zdrowotne] w ramach lecznictwa szpitalnego (hospitalizacji), za ktore to $wiadczenia

Fundusz zaptacit 179,93 tys. zi;

W Mazowieckim OW miaty miejsce 3.556 przypadki koincydencji migdzy
lecznictwem szpitalnym a AOS. Z tytulu $wiadczen udzielonych w ramach AOS

Mazowiecki OW NFZ wyptacit w 2008 r. kwotg 3.847,50 tys. zl.

Ponadto ustalono, ze w tych oddzialach miatly miejsce przypadki udzielania
swiadczen (hospitalizacji) w tym samym czasie u réznych $wiadczeniodawcow
lub rozliczania 2 lub wigcej $wiadczen udzielonych w tym samym czasie przez tego samego
$wiadczeniodawcg. W Mazowieckim OW NFZ wystapily 378 takich przypadkow,
a w Slaskim OW NFZ 6.552 przypadki.

Stwierdzono takze jeden przypadek, kiedy dany pacjent byt hospitalizowany w tym
samym czasie w 2 odleglych miejscowosciach (Sierpc oraz Katowice), a koszty leczenia

zostaty pokryte odrebnie zardéwno przez Mazowiecki i Slaski OW NFZ.
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3.4.8. Koszty administracyjne

Poniesione w 2008 r. koszty administracyjne wyniosty 477.549 tys. zt i1 stanowity 88,44%

planu po zmianach oraz 113,8% wykonania w 2007 r. Stanowily one 0,92% zrealizowanych

kosztow ogotem Funduszu.

Realizacj¢ kosztéw administracyjnych w poréwnaniu do planu obrazuje ponizsze

zestawienie:
Poz. o Obowiazujacy | Wykonanie 4:3
Wyszczegolnienie plan planu °
plany finansowy finansowego )
1 2 3 4 5
D. |Koszty administracyjne ( D1+...+D9), w tym 539 951,00 477 548,93 88,44
D1 |zuzycie materialow i energii 18 781,00 14 612,93 77,81
D2 | ustugi obce 109 314,00 93 260,57 85,31
D3 | podatki i optaty, w tym: 3 417,00 273591 80,07
D3.1 | podatki stanowiace dochody wiasne jednostek 463,00 388,17 83,84
samorzadu terytorialnego, w tym:
D3.1.1 | podatek od nieruchomosci 432,00 378,64 87,65
D3.2 | optaty stanowiace dochody wtasne jednostek 103,00 38,78 37,65
samorzadu terytorialnego
D3.3 | VAT 22,00 4,55 20,68
D3.4 | podatek akcyzowy 0,00 0,00 -
D3.5 | wptaty na PFRON 2 623,00 2 195,00 83,68
D3.6 |inne 206,00 109,41 53,11
D4 | wynagrodzenia 267 373,00 263 983,77 98,73
D5 | ubezpieczenia spoleczne i inne Swiadczenia, w tym: 54 396,00 49 886,29 91,71
D5.1 | sktadki na Fundusz Ubezpieczen Spotecznych 40 234,00 37 151,33 92,34
D5.2 | sktadki na Fundusz Pracy 6 520,00 6 273,58 96,22
D5.3 | sktadki na Fundusz Gwarantowanych Swiadczen 0,00 0,00 -
Pracowniczych
D5.4 | pozostale Swiadczenia 7 642,00 6 461,38 84,55
D6 | koszty funkcjonowania Rady Funduszu 200,00 144,78 72,39
D7 | amortyzacja srodkéw trwatych oraz wartosci 75 791,00 44 733,60 59,02
niematerialnych i prawnych zakupionych ze srodkow
wlasnych Funduszu
D8 |amortyzacja srodkow trwatych oraz warto$ci 5222,00 5 066,60 97,02
niematerialnych i prawnych otrzymanych nieodptatnie
D9 | pozostate koszty administracyjne 5457,00 312448 57,26

Wedtug sprawozdania FM 01 koszty ustug zwiazanych z utrzymaniem i rozwojem

systeméw informatycznych wyniosty w 2008 r. 54.517 tys.zt.
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3.4.9. Zatrudnienie i wynagrodzenia

W 2008 r. koszty wynagrodzen wyniosty 263.983,77 tys. zt 1 stanowity 98,73%

planu po zmianach. W stosunku do 2007 r. (223.871,73 tys. zl) nastapit wzrost

wynagrodzen o 40.112,04 tys. zt, tj. 0 17,92%.

Przecigtne zatrudnienie w przeliczeniu na pelne etaty wyniosto 4.685,54 1 byto

nizsze o 245,56 etatow przeliczeniowych w stosunku do planu, tj. 0 4,98%. W poréwnaniu

do wykonania w 2007 r.

przeliczeniowych, tj. o 8,48%.

(4.319,30) zatrudnienie bylo wyzsze o 366,24 etatow

Szczegdtowe dane o zatrudnieniu, w podziale na Centrale 1 oddzialy wojewodzkie,

w latach 2007 — 2008:

. 2008r.
ke 2 .
Wykonanie 2007 Plan Wykonanie
o zatrudnie- W & Zatrudnienic w W zatrudnie- W &
R I = e s e = U = = 8
niu na etaty| P AP niu na etaty| ace
naetat naetat
IVkw. | IVkw.
etaty tys. 7 7z 2007t 20081 tys. 7 etaty tys. 7 7
Kierownictwo
Funduszu —
P NEFZ 422 76039 | 15.015,58 4,00 4,00 - 4,02 66043 13.690,63
izastgpey
Dyrektorzy
é oddziatow 6132 | 839706 | 1141154 | 62,00 64,00 - 6143 | 10.081,85 13.676,61
2 | izastepey
© Kadra
. . 713,71 | 60.66843 7083,69 | 796,72 829,02 - | 77403 | 69.547,18 7487,56
kierownicza
Pozostali
.4 | 354005 | 154.04585 362626 3.889,71 | 4.034,08 - | 3.846,06 | 182.395,68 3.952,00
pracownicy
razem 431930 (223.871,73 431921 475243 | 4931,10 |267.373,00 | 468554 | 262.024,73 4.660,17
Kierownictwo
Funduszu —
P NEZ 422 76039 | 15.015,58 4,00 4,00 - 4,02 66043 13.690,63
< | 1zastgpcy
E Kadra
é . . 6522 | 740644 946340 | 80,00 95,50 - 84,01 | 10.06633 998525
kierownicza
POZOStah, " 19599 | 10475,75 445420 | 250,00 | 255,80 -| 21355 | 13313,50 5.19531
pracownicy
razem 26543 | 18.642,58 5.852,95 | 334,00 35530 | 27.369,00 | 301,58 | 24.040,226 6.642,36
Dyrektorzy
o | oddzialow 6132 | 839706 | 1141154 | 62,00 64,00 - 6143 942142 | 12.780,70
§ | izasigpey
£ [Kadr
. . 64849 | 53.261,99 6.84436 | 716,72 733,52 - 690,02 | 5948085 7.18347
; kierownicza
Pozostali
. . | 334406 |143.570,10 357774 3.639,71 | 3.77828 - | 3.632,51 | 169.082,18 387891
pracownicy
razem 4.053,87 [205.229,15 421879 441843 | 4.575,80 |240.004,00 | 4.383,96 | 237.98447 4.523,77

* pozostali pracownicy — pracownicy merytoryczni, tj.: gtdwni specjalisci, specjalisci, referenci.
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3.4.10. Inwestycje

Uchwata Rady Funduszu Nr 3/2008/1 z dnia 17 stycznia 2008 r. przyjety zostat

rzeczowy plan wydatkéw inwestycyjnych NFZ na 2008 r. Plan ten zostal zatwierdzony

uchwata Rady Funduszu Nr 38/2008/1 z dnia 11 grudnia 2008 r.

Gtowne pozycje planu oraz jego wykonania:

w tys. zt
Plan po q
At . Wykonanie 4:3
Lp. Wyszczegolnienie zmianach W 2008 r. (%)
na 2008 r.

Razem naktady na rzeczowe aktywa trwate i wartosci 147.929,25 77.822,83 52,61

niematerialne i prawne (I + II)
1 Warto$ci niematerialne i prawne 34.467,62 20.630,37 59,85
II Rzeczowe aktywa trwate, w tym: (poz. A + poz. B) 113.461,63 57.192,47 50,41
A Srodki trwale, w tym: (suma poz. 1 do poz. 6) 111.561,63 55.357,53 49,62
1 Grunty, w tym: 0,00 0,00 -
1.1 | zakup 0,00 0,00 -
1.2 | ulepszenie 0,00 0,00 -
2 Budynki i lokale oraz obiekty inzynierii ladowe;j 18.089,70 1.980,96 10,95

i wodnej, w tym:
2.1 | zakup 1.304,68 232,93 17,85
2.2 | ulepszenie 16.785,02 1.748,03 10,41
3 Maszyny i urzadzenia techniczne, w tym: 3.282,23 2.468,95 75,22
3.1 | zakup 3.135,12 2.327,31 74,23
3.2 | ulepszenie 147,11 141,64 96,28
4 Srodki transportu, w tym: 1.860,00 1.756,25 94,42
4.1 | zakup 1.860,00 1.756,25 94,42
4.2 | ulepszenie 0,00 0,00 -
5 Zespoty komputerowe, w tym: 88.214,00 49.036,43 55,59
5.1 | zakup 53.576,90 28.753,15 53,67
5.2 | ulepszenie 34.637,10 20.283,28 58,56
6 Inne $rodki trwate, w tym: 115,70 114,95 99,35
6.1 | zakup 115,70 114,95 99,35
6.2 | ulepszenie 0,00 0,00 -
B Srodki trwate w budowie 1.900,00 1.834,93 96,58

NIK negatywnie ocenila przewlekle dziatania zmierzajace do przebudowy

1 adaptacji lokali Nr 13, 14, 15 znajdujacych si¢ w Warszawie przy ul. Grojeckiej 186.

Dotychczas poniesione koszty (wraz z zakupem lokali) wyniosty 5.054,26 tys. zl, z czego

eksploatacji nieuzytkowanych pomieszczen w latach 2006 — 2008 wyniosty 552,36 tys. zt

i stanowilty 10,93% kosztow catkowitych. Przewidywany koszt adaptacji oszacowano

na 11.500,0 tys. zi. Nalezy zaznaczy¢, ze wnioski pokontrolne w tej sprawie Najwyzsza

Izba Kontroli kierowala do Funduszu w 2007 r. oraz 2008 r.

NIK zwraca réwniez uwage¢ na wysokie koszty wynajmowanych pomieszczen

od innych podmiotéw. Wynajmowana powierzchnia stanowita 24,98% tacznej powierzchni

uzytkowanej przez Fundusz, za§ koszty utrzymania tej powierzchni stanowily 53,28%
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tacznych kosztow utrzymania wszystkich lokali zajmowanych przez NFZ. Sredni
miesigczny koszt 1 m? powierzchni zajmowanej przez NFZ wynosil: nieruchomosci, lokale

wilasne — 10,44 zl, powierzchnia wynajmowana — 38,46 zt.

Koszty utrzymania pomieszczen wlasnych i wynajmowanych:

Nieruchomos¢, lokal Laczne
(powierzchnia Roczne koszty roczne
catkowita zajmowana uzytkowania koszty
Lp. | Centrala/OW przez NFZ) uzytkowania
. najem o najem /najmu/dzier
wlasnose uZyczer;ie whasnosc uZyczer;ie zawy
2 9
NFZ (m”) (m?) NFZ (z}) (zh) uZyczenia
razem 70.371,65 23.426,43 9.309.478,88 |10.810.830,87| 20.289.737,18

3.5. Nadzor nad wykonaniem planu finansowego Funduszu

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenila nadzoér Ministra Zdrowia nad
Funduszem w zakresie planowania i realizacji planu finansowego Narodowego Funduszu

Zdrowia w 2008 r.

W ocenie NIK, stuzby Ministra Zdrowia nalezycie wywiazywatly si¢ z obowiazkoéw
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych?’, dotyczacych nadzoru nad realizacja planu

finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Odnoszac si¢ do uzgodnien corocznej prognozy kosztdéw NFZ na kolejne 3 lata,
Minister Zdrowia, w pismie z dnia 29 czerwca 2007 r.**, zglosita uwagi do przedstawionej
przez Prezesa NFZ ,,Prognozy Kosztéw NFZ na lata 2008-2010”. Wcze$niej, 27 czerwca
2008 r. uwagi takie zlozyl réwniez Minister Finansow. Po otrzymaniu autopoprawki
oraz zlozeniu wyjasnien przez Prezesa Funduszu — obaj ministrowie przyjeli poprawiona

prognoze.

Minister Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finanséw, w pismie z dnia
18 wrzesnia 2007 r.*’, na podstawie art. 123 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych, odmoéwita zatwierdzenia planu

7 Dz.U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.
3% Znak: MZ-UZ-F-72-8887-1/MC/07.
3 Znak: MZ-UZ-F-746-9495-1/MC/07.
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finansowego NFZ na 2008 r. Zaproponowany podziat $srodkéw na pokrycie kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej pomigdzy oddzialy wojewddzkie NFZ nie byt bowiem zgodny
z art. 118 tej ustawy. Przy czym Minister Zdrowia zalecita dostosowac¢ plan finansowy NFZ
na 2008 r. do znowelizowanych przepisow, w ktérych ustalono inne wskazniki podziatu
srodkow pomigdzy Centralg 1 odziaty NFZ. Dopiero po stosownej korekcie plan finansowy
NFZ na 2008 r. zostal zatwierdzony przez Ministra Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem
Finanséw, po uprzednim zaopiniowaniu przez Rad¢ Funduszu i wlasciwe komisje sejmowe.
Plan finansowy NFZ na 2008 r. wielokrotnie zwigkszano i przesuwano w nim koszty

pomigdzy poszczeg6lnymi pozycjami.

Minister Zdrowia, uwzgledniajac pozytywna opini¢ niezaleznego bieglego
rewidenta 1 raport z badania tacznego sprawozdania finansowego NFZ za okres
od 1 stycznia do 31 grudnia 2008 r., nie zglosita uwag do tego sprawozdania za 2008 r.,
a takze do rocznego sprawozdania z realizacji planu finansowego Narodowego Funduszu

Zdrowia za rok 2008.

W Ministerstwie Zdrowia poddano w okresie od lipca do wrzesnia 2008 r.
szczegOlowej analizie zarzadzenie Nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju: leczenie szpitalne, na podstawie ktorego zostal wdrozony system
Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP). W jej wyniku zazadano od Funduszu
m.in. przedstawienia Ministerstwu opinii konsultantéw krajowych oraz sposobu
ich uwzglednienia w zarzadzeniu, a takze opinii prawnych, technicznych i organizacyjnych

odnos$nie wprowadzanego zarzadzenia.

Zarzadzenie to badano rowniez w zakresie zapewnienia wlasciwego zabezpieczenia

$wiadczen opieki zdrowotnej oraz wptywu na rownowagg przychodow i kosztow Funduszu.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli w Ministerstwie Zdrowia nie analizowano
jednak w nalezytym stopniu i nie posiadano wiedzy dotyczacej skutkéw wprowadzenia
systemu JGP, a w szczego6lnosci:

— zmian w strukturze stosowanych procedur medycznych, co moglo wynikaé
ze zmiany cen, zwazywszy, ze cena ryczattowa placona przez NFZ za niektore
$wiadczenia moze odbiega¢ od faktycznych kosztow tych procedur

1 $wiadczeniodawcy mogli ogranicza¢ lub zaprzesta¢ ich udzielania,
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— przyjeciu przez NFZ, w okresie wdrazania systemu JGP, praktyki aneksowania
umow na S$wiadczenia szpitalne, ktorych termin uplywat w 2008 r., zamiast
prowadzenia nowych postepowan kontraktowych,

— kosztow wprowadzenia systemu JGP, w szczegdlnosci ponoszonych przez
swiadczeniodawcow, zwlaszcza ze zmiana systemu finansowania szpitali miala

zasadniczy wptyw na funkcjonowanie opieki zdrowotne;.

Ponadto, nie analizowano nalezycie funkcjonowania przyjetego algorytmu podziatu
srodkéw pomigdzy Centrale i oddzialy wojewodzkie Funduszu, co powodowato

w niektorych oddziatach duzy wzrost zaptaty za tzw. nadwykonania.
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4. Informacje dodatkowe o przeprowadzonej
kontroli

Protokoty kontroli w Ministerstwie Zdrowia oraz Centrali Narodowego Funduszu
Zdrowia zostaly podpisane bez zastrzezen. Po zakonczeniu skierowano wystapienia
pokontrolne do Ministra Zdrowia i Prezesa Funduszu. W wystapieniach ocenione zostato
wykonanie planu finansowego Funduszu w 2008 r. oraz wskazano na wystgpujace

nieprawidlowosci, formutujac wnioski zmierzajace do ich usunigcia.

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdzila, Zze z naruszeniem przepisoéw prawa wydatkowano:
— 12.482,38 tys. zl z tytulu przekroczenia planu kosztow w pozycji refundacja cen
lekow,
— 6.090,13 tys. zt na koszty §wiadczen z lat ubieglych, pomimo braku w 7 oddzialach
wojewoOdzkich NFZ planu kosztéw w tym zakresie,

— 44.672,55 tys. 7t z tytulu zawarciu ugdd pozasadowych bez podstawy prawne;j.

Ponadto z naruszeniem zasad nalezytego zarzadzania srodkami publicznymi wydatkowano:
— 5.597,62 tys. zt z tytuhu nieuwzglednienia kosztow wzrostu wynagrodzen personelu
medycznego przy ustalaniu cen $wiadczen rozliczanych w ramach systemu

koordynacji zabezpieczenia spotecznego miedzy panstwami UE 1 EOG.

Minister Zdrowia zlozyt zastrzezenia do oceny zawartej w wystapieniu dotyczacej
niedostatecznego analizowania algorytmu podziatu srodkow pomigdzy Centralg i oddziaty
wojewodzkie, wskazujac, ze nadwykonania mogly wynika¢ roéwniez z innych przyczyn.

Kolegium Najwyzszej Izby Kontroli oddalito zastrzezenia w catosci.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowal Najwyzsza Izbg Kontroli o podjetych

dziataniach zmierzajacych do realizacji przedstawionych wnioskow, a w szczegdlnosci:

— wdrozenie stalego monitoringu wykorzystania $rodkéw, dla wlasciwego ich
wykorzystania w warunkach zmieniajacych si¢ w poszczegdlnych regionach kraju

potrzeb zdrowotnych,

— dokonywanie stosownych zmian w planie w terminach zapewniajacych prawidtowe

wydatkowanie $rodkow,
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wystapienie do Ministra Zdrowia o stosowna inicjatywe ustawodawcza dla

finansowania tzw. nadwykonan,

modyfikacje systeméw informatycznych dla biezacego monitorowania tzw.

konfliktu personelu i koincydencji,

wdrozenia postgpowania o zamoéwienie publiczne dla przebudowy pomieszczen

lokali przy ul. Grojeckiej,

zmiany struktury uzytkowanych lokali 1 rezygnowanie z pomieszczen

wynajmowanych,

dokonanie zmian w systemach finansowo—ksiggowych.
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Zalacznik nr 1

Wykaz organow, ktorym przekazano informacje¢ o wynikach kontroli
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Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszalek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministrow

Komisja Finanséw Publicznych

Komisja do Spraw Kontroli Panstwowe;j
Komisja Zdrowia

Minister Finansow

Minister Zdrowia

Minister Sprawiedliwos$ci

Szef Centralnego Biura Antykorupcyjnego
Biuro Bezpieczenstwa Narodowego

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
Rzecznik Praw Obywatelskich

Rzecznik Praw Pacjentow
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