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Wyk az stosowanych sk rótów i  pojęć 1

AOS – ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

CWU – Centralny Wykaz Ubezpieczonych,

KRUS – Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego,

MSWiA – Ministerstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji,

MZ – Ministerstwo Zdrowia,

NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia,

NIK – Najwyższa Izba Kontroli,

OW NFZ – oddział wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia,

Ustawa o świadczeniach – ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.),

ZUS – Zakład Ubezpieczeń Społecznych.
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W P R O W A D Z E N I E1
Kontrola „Wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2011 r.” została podjęta 
z inicjatywy własnej Najwyższej Izby Kontroli i ujęta w planie pracy NIK na 2012 r.

Celem kontroli była ocena planowania oraz realizacji planu finansowego Narodowego Funduszu 
Zdrowia (NFZ) w 2011 r.

Kontrolą objęto także realizację wniosków pokontrolnych Najwyższej Izby Kontroli, sformułowanych 
po kontroli wykonania planu finansowego Funduszu w 2009 r. 

Kontrolę Nr P/12/121 przeprowadzono w Centrali NFZ i 7 oddziałach wojewódzkich Funduszu1. 

Zgodnie z art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NIK2, kontrola została przeprowadzona 
pod względem legalności, gospodarności, celowości i rzetelności, z uwzględnieniem standardów 
kontroli3 obowiązujących w NIK.

1 	 Tj.  Dolnośląskim, Łódzkim, Małopolskim, Pomorskim, Śląskim, Warmińsko-Mazurskim, Wielkopolskim Oddziałach 
Wojewódzkich NFZ.

2 	 Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyższej Izbie Kontroli (Dz. U. z 2012 r., poz. 82).

3 	 Por. http://www.nik.gov.pl/plik/id,250.pdf
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 2.1 	 Ogólna ocena kontrolowanej działalności 

Najwyższa Izba Kontroli pozytywnie z zastrzeżeniami ocenia wykonanie planu finansowego 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2011 r.4 Ocenę taką uzasadnia utrzymanie w 2011 r. 
stabilnej pozycji finansowej niewymagającej zaciągania zobowiązań, planowe wykonanie 
kosztów świadczeń zdrowotnych i przychodów oraz rzetelne prowadzenie sprawozdawczości. 
Stwierdzone nieprawidłowości dotyczyły przekroczenia planu kosztów w wybranych rodzajach 
świadczeń zdrowotnych.

NIK negatywnie ocenia natomiast realizację podstawowego zadania Funduszu, jakim było 
zapewnienie równego dostępu do świadczeń dla osób ubezpieczonych. Najwyższa Izba Kontroli 
ustaliła bowiem:

−− znaczne różnice w dostępie do niektórych świadczeń w poszczególnych oddziałach wojewódzkich 
NFZ mierzone liczbą jednostek rozliczeniowych przypadających na 10 tys. osób zamieszkałych na 
terenie działania danego oddziału oraz czasem oczekiwania pacjentów na udzielenie świadczeń 
(str. 32),

−− nierówne traktowanie świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umów o udzielanie 
świadczeń oraz prowadzenia postępowania w sposób niegwarantujący zachowania uczciwej 
konkurencji (str. 30),

−− ograniczoną wiarygodność danych zawartych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych, 
na co wskazuje m.in. znaczna różnica pomiędzy liczbą osób uprawnionych do świadczeń wykazaną 
w Wykazie oraz liczbą osób zamieszkującą terytorium RP według danych pochodzących ze Spisu 
Powszechnego (str. 20).

 2.2 	 Synteza wyników kontroli

1.   Podziału środków między oddziały wojewódzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie 
świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych dokonano zgodnie z rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z dnia 19 listopada 2009 r.5 
Podstawą podziału (zgodnie z załącznikiem nr 1 do powyższego rozporządzenia) była liczba 
ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale z uwzględnieniem ryzyka zdrowotnego przypisanego 
ubezpieczonym należącym do danej grupy wydzielonej według struktury wieku i płci. Dane dotyczące 
liczby ubezpieczonych w poszczególnych grupach, ustalono na podstawie CWU. 
W wyniku zastosowania tego algorytmu Mazowiecki OW NFZ uzyskał mniej środków finansowych 
(o 486.000 tys.  zł) niż w roku 2010. Spowodowało to konieczność modyfikacji podziału środków 
pomiędzy oddziały wojewódzkie, zgodnie z § 6 wyżej wskazanego rozporządzenia Ministra Zdrowia, 
w wyniku której pozostałym oddziałom wojewódzkim zmniejszono planowane środki i przekazano je 
do Mazowieckiego OW NFZ. Oznacza to de facto, że algorytm podziału środków, którego podstawą 
winna być liczba ubezpieczonych i ryzyko zdrowotne, nie znalazł pełnego zastosowania (str. 17 i nast.). 
Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę na problemy związane z wiarygodnością danych zawartych 
w CWU, stanowiących podstawę podziału środków pomiędzy oddziały wojewódzkie Funduszu 

4 	 Przyjęto skalę ocen stosowaną przez NIK dla kontroli wykonania budżetu państwa, tj. oceny: pozytywną, pozytywną 
z zastrzeżeniami oraz negatywną.

5 	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegółowego trybu i kryteriów podziału środków 
pomiędzy centralę i oddziały wojewódzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie świadczeń 
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495).
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z przeznaczeniem na finansowanie kosztów finansowania świadczeń opieki zdrowotnej dla 
ubezpieczonych. Liczba osób o statusach uprawniających do korzystania ze świadczeń finansowanych 
ze środków publicznych6 (NFZ lub budżetu państwa) była mniejsza od liczby ludności podawanej 
przez GUS na koniec 2011 r. o 1.335.479 osób. (str. 20).

2.   Plan finansowy na 2011 r. został zatwierdzony przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem 
Finansów w dniu 13 sierpnia 2010 r. Zakładał koszty ogółem w wysokości 60.084.386 tys.  zł, z tego 
koszty świadczeń opieki zdrowotnej w wysokości 56.663.995 tys.  zł, tj. o 0,58% niższe od planu 
finansowego NFZ na 2010 r.7
W celu zwiększenia możliwości zakupu świadczeń na rok 2011 przez oddziały wojewódzkie NFZ 
w okresie 2 tygodni od daty zatwierdzenia planu na 2011 r., zwiększono plan kosztów świadczeń 
o kwotę 856.897 tys.  zł pochodzącą z funduszu zapasowego oraz przesunięto 2.787.589 tys.  zł z tzw. 
„rezerwy na koszty świadczeń opieki zdrowotnej w ramach migracji ubezpieczonych” do kosztów 
poszczególnych rodzajów świadczeń.
Dla części oddziałów wojewódzkich rozdysponowanie tzw. „rezerwy migracyjnej” przed rozpoczęciem 
realizacji planu finansowego spowodowało, że nie zostały rozliczone koszty świadczeń o wartości 
72.524,09 tys.  zł pomiędzy oddziałami wojewódzkimi. Mają one zostać rozliczone dopiero w trakcie 
realizacji planu finansowego NFZ w 2012 r.
Podziału środków z funduszu zapasowego, w tym 406.000 tys.  zł dla Mazowieckiego OW NFZ 
(47,38%), dokonano bez uwzględnienia algorytmu podziału środków wynikającego z rozporządzenia 
Ministra Zdrowia. (str. 19).
Chociaż działanie takie było zgodne z przepisami, to podnoszenie planu kosztów tylko wybranych 
oddziałów wojewódzkich może w następnych latach nadal zniekształcać działanie algorytmu 
podziału środków pomiędzy oddziały. Zgodnie z art. 118 ust. 4 ustawy o świadczeniach planowane 
koszty finansowania świadczeń przez dany OW NFZ nie mogą być niższe niż wysokość kosztów tych 
świadczeń dla danego oddziału w roku poprzednim. Opisane wyżej działanie może doprowadzić 
do konieczności dokonywania ostatecznego podziału środków pomiędzy oddziały na podstawie 
wzoru określonego w Załączniku nr 2 do wyżej wskazanego rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
19 listopada 2009 r., tj. z pominięciem liczby ubezpieczonych i ryzyka zdrowotnego. Ponadto taki 
podział środków zwiększał dysproporcje pomiędzy województwami mierzone średnim kosztem 
leczenia w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego. Średni koszt świadczeń zdrowotnych na jednego 
ubezpieczonego na koniec 2011 r. wynosił 1.563,42 zł, w tym w województwie mazowieckim wynosił 
1.729,84 zł, w województwie śląskim 1.589,44 zł, a w województwie podkarpackim 1.448,48 zł. 
W województwie mazowieckim koszt leczenia szpitalnego na jednego ubezpieczonego wynosił 
w 2011 r. 831,22 zł zaś np. w pomorskim 657,52 zł, a w podkarpackim 581,86 zł. Podobne dysproporcje 
odnotowano w ambulatoryjnych świadczeniach specjalistycznych, gdzie koszt leczenia na jednego 
ubezpieczonego w 2011 r. w województwie mazowieckim wynosił 127,85 zł, w dolnośląskim 
118,17 zł, a w świętokrzyskim 92,89 zł, natomiast w rehabilitacji leczniczej - koszt leczenia na jednego 
ubezpieczonego w 2011 r. w województwie mazowieckim wyniósł 74,83 zł, w śląskim 50,50 zł, 
a w zachodniopomorskim 37, 16 zł (str. 73).
3.   W trakcie 2011 r. planowane przychody ogółem Funduszu zwiększono z 60.084.386 tys. zł 
do  60.470.036  tys.   zł, tj.  o 0,64%. Zrealizowane w 2011 r. przychody ogółem wyniosły 
60.723.158,30 tys.  zł i były wyższe od planowanych o 253.122,30 tys. zł (o 0,42%). Przychody brutto 

6 	 Tj.: „ubezpieczony”, „ubezpieczony – braki w dokumentacji” oraz „nieubezpieczony z prawem do świadczeń”.

7 	 Obowiązującego w dniu 15 lipca 2010 r.
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ze składek na ubezpieczenie zdrowotne wyniosły 58.378.720 tys. zł8 i stanowiły 96,14% przychodów 
ogółem. 
Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę na nieskuteczne egzekwowanie przez publiczne służby 
zatrudnienia i ZUS składek na ubezpieczenie zdrowotne odprowadzanych przez pracodawców 
za obywateli Rosji, Białorusi, Ukrainy, Mołdowy i Gruzji zatrudnianych w Polsce na podstawie 
oświadczenia pracodawcy o zamiarze powierzenia pracy. Przeprowadzone szacunki wskazują, 
że przychody Funduszu mogły być wyższe nawet o kwotę 149 mln  zł z tytułu składek na ubezpieczenie 
zdrowotne uiszczonych za tych pracowników (str. 17).

4.   Plan kosztów ogółem został określony w wysokości 60.084.386 tys. zł, a w wyniku zmian w trakcie 
roku został zwiększony do 61.326.933 tys. zł, tj. o 1.242.547 tys.  zł (o 2,07%), w tym o 856.897 tys.  zł 
ze środków funduszu zapasowego NFZ.
Wykonanie planu kosztów wyniosło 60.923.072,57 tys.  zł (99,34% wartości planowanej), z tego 
koszty świadczeń opieki zdrowotnej stanowiły 95,57%.
Wykonanie kosztów świadczeń zdrowotnych wyniosło 99,86% planu po zmianach i przesunięciach. 
Nie zrealizowano świadczeń na kwotę 80.330 tys. zł. W porównaniu do 2010 r. (517.091,63 tys.  zł) 
wartość niezrealizowanych świadczeń była niższa o 436.761,63 tys. zł. 
Wartość wykonanych przez świadczeniodawców, a nie ujętych w księgach rachunkowych, tzw. 
„ponadumownych” świadczeń medycznych za 2011 rok, wyniosła 1.814.455,53 tys.  zł, tj. była wyższa, 
w porównaniu do stanu na koniec roku 2010 (1.065.642,01 tys. zł) o 748.813,52 tys.  zł, tj. o 70% 
(str. 22 i nast.).

5.    W 2011 r. NFZ nie przekroczył łącznego planu kosztów świadczeń opieki zdrowotnej po zmianach 
i przesunięciach. Przekroczono natomiast plan kosztów w podstawowej opiece zdrowotnej (100,04% 
planu, o 3.000,97 tys.  zł) oraz refundacji cen leków (101,57% planu, o 136.547,01 tys.  zł). 
W oddziałach wojewódzkich Funduszu wartości łącznych kosztów świadczeń zdrowotnych mieściły 
się w ich planach finansowych, za wyjątkiem: Kujawsko-Pomorskiego OW (wykonanie wyniosło 
101,32% planu) oraz Wielkopolskiego OW (wykonanie wyniosło 100,68% planu).
Przekroczenia planu finansowego NFZ w tych pozycjach były niezgodne z art. 44 ust. 1 ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych9 i wyczerpywało znamiona naruszenia dyscypliny 
finansów publicznych określone w art. 11 ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialności za 
naruszenie dyscypliny finansów publicznych10. NFZ miał jednak ograniczony wpływ na realizację 
powyższych kosztów, ponieważ refundacja cen leków, koszty zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny, 
środki pomocnicze i lecznicze środki techniczne oraz liczba osób objętych opieką w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej nie były limitowane (str. 27).

6.   Pomiędzy poszczególnymi oddziałami wojewódzkimi NFZ występowały znaczne różnice 
w dostępie do świadczeń zdrowotnych mierzonych zarówno liczbą jednostek rozliczeniowych 
przypadających na 10 tys.  osób ubezpieczonych w danym oddziale, jak również czasem oczekiwania 
na udzielenie świadczenia. Przykładowo - liczba punktów przypadających na 10 tys.  ubezpieczonych 
w zakresie „świadczeń ogólnostomatologicznych dla dzieci i młodzieży do 18 roku życia” kształtowała 
się od 2.088,89 w Warmińsko-Mazurskim OW NFZ do 77.819,33 punktów w Małopolskim OW NFZ. 

8 	 W tym: 58.238.309,07 tys. zł stanowiły przychody ze składek na ubezpieczenie zdrowotne w roku planowania równe 
przypisowi składki (bieżące) oraz 140.410,93 tys.  zł - przychody ze składek z lat ubiegłych.

9 	 Dz. U. Nr 157, poz. 1240 ze zm.

10 	 Dz. U. z 2005 r. Nr 14, poz. 114 ze zm.



9

P odsumowanie            wynik     ó w  kontroli      

W przypadku oddziałów rehabilitacji leczniczej średnia mediana czasu oczekiwania wynosiła 171 
dni, ale w Dolnośląskim OW NFZ wyniosła ona aż 443 dni, a w Podlaskim OW NFZ – 59 dni. Mediana 
czasu oczekiwania na rehabilitacje neurologiczną wynosiła od 3 dni w Podkarpackim OW NFZ do 208 
w Dolnośląskim OW NFZ. Czas oczekiwania do poradni ortodontycznej wynosił od 0 dni w Lubelskim 
OW NFZ i Opolskim OW NFZ do 480 dni w Świętokrzyskim OW NFZ. W ocenie NIK, tak znaczne 
różnice w dostępie do niektórych świadczeń zdrowotnych pomiędzy poszczególnymi oddziałami 
wojewódzkimi naruszają zasadę zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych, wyrażoną w art. 65 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych11 (str. 32 i nast.).

7.   Spośród 7 skontrolowanych oddziałów wojewódzkich NFZ nieprawidłowości stwierdzono 
w dwóch oddziałach i dotyczyły one m.in.:

−− w Śląskim OW NFZ naruszenia zasady równego traktowania wszystkich świadczeniodawców 
ubiegających się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz prowadzenia 
postępowania w sposób niegwarantujący zachowania uczciwej konkurencji, co było sprzeczne 
z art. 134 ustawy o świadczeniach. Postępowania dodatkowe zostały ogłoszone bowiem 
na podstawie indywidualnych wniosków świadczeniodawców, którzy wcześniej brali udział 
w postępowaniach głównych, a ich oferty nie zostały wybrane z uwagi na niską ocenę. (str. 30 i nast.),

−− w Dolnośląskim OW NFZ niezapłacenia za świadczenia nielimitowane wykonane przez 
świadczeniodawców w 2011 r. (str. 45-46).

8.   Centrala NFZ opracowała w formie wytycznych „Procedurę definiowania priorytetów i planowania 
zakupu świadczeń”. Najwyższa Izba Kontroli zauważa jednak, że zakres przedmiotowy „priorytetów” 
przyjęty na rok 2011 dotyczył kontraktowania świadczeń i był ograniczony do wybranych 
świadczeń z zakresu opieki psychiatrycznej,  lecznictwa szpitalnego i „świadczeń odrębnie 
kontraktowanych”. Nie udało się również w pełni zrealizować w 2011 r. celów wyznaczonych 
w „priorytetach ogólnopolskich”, chociaż w porównaniu do roku 2010, wartości wskaźników przyjęte 
do monitorowania ich realizacji uległy poprawie (str. 48).

9.   Podobnie jak w latach poprzednich, NFZ nie dysponował kompleksowymi i rzetelnymi danymi 
o rzeczywistych kosztach poszczególnych procedur medycznych, co było niezgodne z przepisami 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej12. W konsekwencji Fundusz nie miał pełnego rozeznania dotyczącego 
cen kontraktowanych świadczeń, w odniesieniu do rzeczywistych kosztów ich udzielenia przez 
świadczeniodawców. Liczbę jednostek rozliczeniowych, którą Fundusz planował zakontraktować 
w 2011 r. oraz ich cenę szacowano przede wszystkim wykorzystując dane o realizacji umów z lat 
poprzednich, a także dane m.in. Głównego Urzędu Statystycznego, Państwowego Zakładu Higieny 
oraz informacje dotyczące kolejek osób oczekujących i potencjału świadczeniodawców. 

11 	 Zgodnie z art.  65 pkt  2 ustawy, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w  szczególności na zasadach zapewnienia 
ubezpieczonemu równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej i wyboru świadczeniodawców spośród tych 
świadczeniodawców, którzy zawarli umowę z Funduszem, z zastrzeżeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 
1967 r. o powszechnym obowiązku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 października 1990 r. 
o Straży Granicznej i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

12 	 Zgodnie z § 15 ust. 2-6 załącznika do tego rozporządzenia, Prezes NFZ dokonując wyceny poszczególnych świadczeń 
w jednostkach rozliczeniowych bierze pod uwagę wzajemne relacje kosztowe udzielanych świadczeń, uwzględniając 
koszty ich udzielania przez świadczeniodawców, a w wybranych zakresach świadczeń także koszty zapewnienia gotowości 
ich udzielania (Dz. U. Nr 81, poz. 484).
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Dopiero we wrześniu 2011 r. Fundusz wprowadził w formie wytycznych procedurę określającą tryb 
dokonywania zmiany wyceny usług medycznych, który zobowiązał wnioskodawcę do każdorazowego 
podania rzeczywistego kosztu wytworzenia i udzielenia świadczenia zdrowotnego wraz z metodologią 
jego szacowania. W ocenie NIK, pozwoli to na zebranie danych o kosztach rzeczywistych świadczeń 
ponoszonych przez poszczególnych świadczeniodawców, a w dalszej kolejności umożliwi określenie 
jednolitej metodologii ich szacowania. Pozwoli to także na zwiększenie wyceny tzw. „świadczeń 
deficytowych” (str. 29).

10.   W wyniku zastosowania w 2011 r. informatycznego „Systemu dodatkowej weryfikacji świadczeń 
zdrowotnych”, umożliwiającego automatyczne sprawdzenie danych przekazywanych do oddziałów 
wojewódzkich przez świadczeniodawców za błędne uznano sprawozdania z wykonanych usług 
medycznych na łączną kwotę 328.658,19 tys.  zł (bez refundacji cen leków). Służby kontrolne NFZ 
zakwestionowały wykonanie świadczeń, refundację cen leków i ordynację lekarską, a także nałożyły 
kary umowne na łączną kwotę 89.645,24 tys. zł.

Łączny, szacunkowy koszt funkcjonowania komórek zajmujących się kontrolą świadczeniodawców 
wyniósł 36.926,57 tys.  zł (str. 35–38)13.

11.   Środki dotacji z budżetu państwa na realizację zadań zleconych, o których mowa w art. 97 
ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej, były przekazywane z opóźnieniem. 
Pierwsze transze dotacji na ten cel Fundusz otrzymał dopiero 31 maja 2011 r., pomimo złożenia 
wniosków o uruchomienie dotacji w styczniu 2011 r. (str. 33–34).

12.   Koszty administracyjne Funduszu stanowiły 0,96% (586.523,39 tys.  zł) kosztów ogółem. 
Największy udział miały koszty wynagrodzeń wraz z pochodnymi – 356.061,64 tys. zł (str. 38–39).

 2.3 	 Uwagi końcowe i wnioski

Stwierdzone nieprawidłowości wskazują na szereg problemów systemowych, których rozwiązanie 
warunkuje efektywne i gospodarne wydatkowanie środków publicznych na świadczenia zdrowotne. 

Podstawowe znaczenie ma wyznaczenie priorytetów zdrowotnych w długoletniej perspektywie, 
co pozwoliłoby skoncentrować wydatki na najważniejszych problemach zdrowotnych osób objętych 
opieką. Tymczasem priorytety wyznaczone przez NFZ miały ograniczony zakres przedmiotowy i nie 
określały terminu osiągnięcia zakładanych celów. 

Wycena kontraktowanych świadczeń nie opierała się na rzeczywistych kosztach ich wytworzenia, 
lecz była wynikiem realizacji planu kosztów w latach poprzednich, a także ogólnych informacji 
epidemiologicznych i statystycznych pozyskiwanych m.in. od podmiotów trzecich.

Zastrzeżenia NIK budzi również nierówny dostęp do świadczeń w poszczególnych województwach, 
co naruszało art. 65 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych. Przyczyny tego stanu znajdowały się nie tylko po stronie 
NFZ, lecz również wynikały z nierównomiernego rozmieszczenia świadczeniodawców na terenie 
kraju. W części powiatów Fundusz nie mógł zakontraktować usług medycznych m.in. z uwagi 
na brak świadczeniodawców zainteresowanych udzielaniem wybranych świadczeń po cenach 
zaproponowanych przez Fundusz. 

13 	 W komórkach zajmujących się kontrolą świadczeniodawców zatrudnionych było 514 pracowników na 505,9 etatach. Koszt 
ich wynagrodzeń wraz z pochodnymi wyniósł 36.098,17 tys.  zł, natomiast koszty administracyjne związane z prowadzonymi 
kontrolami wyniosły 828,40 tys.  zł. 
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Najwyższa Izba Kontroli negatywnie oceniła również naruszanie zasady równego traktowania 
świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w ramach kontraktu z NFZ. W tej sytuacji wykorzystanie mechanizmów rynkowych w celu poprawy 
efektywności systemu ochrony zdrowia będzie nieskuteczne.

W związku ze stwierdzonymi nieprawidłowościami, Najwyższa Izba Kontroli wnioskowała m.in. o:

1.   �podjęcie przez NFZ działań, we współpracy z innymi podmiotami realizującymi zadania z zakresu 
ochrony zdrowia, zmierzających do wyrównania dostępu do świadczeń;

2.   �rzetelne planowanie kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w celu ograniczenia zmian jeszcze 
przed wdrożeniem planu finansowego Funduszu do realizacji;

3.   �rozważenie przeprowadzenia kompleksowej analizy potrzeb zdrowotnych osób ubezpieczonych, 
objętej opieką Funduszu i określenie na tej podstawie priorytetów zdrowotnych na następne 
lata we współpracy z ministrem właściwym do spraw zdrowia oraz innymi uczestnikami systemu 
opieki zdrowotnej;

4.   �zapewnienie równego traktowania świadczeniodawców poprzez stosowanie właściwych trybów 
ich wyłaniania. 
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 3.1 	 Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowań ekonomicznych i organizacyjnych

1.   Fundusz jest państwową jednostką organizacyjną posiadającą osobowość prawną, działającą 
na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych14 (art. 96 ust. 1 i 7) i statutu nadanego rozporządzeniem Prezesa Rady 
Ministrów z dnia 29 września 2004 r.15  W skład NFZ wchodzą: Centrala oraz 16 oddziałów wojewódzkich. 
Organami Funduszu są: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddziałów wojewódzkich Funduszu, 
dyrektorzy oddziałów wojewódzkich (art. 98 ust. 1).

2.   Szczegółowe zasady gospodarki finansowej NFZ określone zostały w ustawie oraz wydanym 
na jej podstawie rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 31 maja 2005 r. w sprawie szczegółowych 
zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia.16 Fundusz jest zobowiązany 
stosować również przepisy dotyczące finansów publicznych, w tym m.in. ustaw:

−− z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych17, 

−− z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych18, 

−− z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości19.

Podstawę prowadzenia gospodarki finansowej Funduszu stanowi roczny plan finansowy20, którego 
wzór określa załącznik Nr 1 do wskazanego wyżej rozporządzenia Ministra Finansów. 

W toku realizacji planu finansowego podstawą prawną dokonania jego zmiany jest art. 124 
ust. 1 ustawy o świadczeniach zdrowotnych, zgodnie z którym Prezes Funduszu może dokonać 
zmiany planu w przypadku zaistnienia sytuacji, których nie można było przewidzieć w chwili jego 
zatwierdzenia lub ustalenia. 

Zgodnie z art. 118, ust. 3 ustawy o świadczeniach zdrowotnych, planowane środki na pokrycie 
kosztów finansowania przez oddziały wojewódzkie Funduszu świadczeń opieki zdrowotnej dla 
ubezpieczonych są dzielone pomiędzy Centralę i oddziały wojewódzkie Funduszu, uwzględniając:

  1.   liczbę ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewódzkim Funduszu;

  2.   wydzielone, według wieku i płci, grupy ubezpieczonych oraz wydzielone grupy świadczeń 
opieki zdrowotnej, w tym świadczenia wysokospecjalistyczne;

  3.   ryzyko zdrowotne odpowiadające danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy 
świadczeń opieki zdrowotnej, w porównaniu z grupą odniesienia.

Planowane koszty finansowania świadczeń opieki zdrowotnej przez dany oddział wojewódzki 
Funduszu nie mogą być niższe niż wysokość kosztów finansowania świadczeń opieki zdrowotnej 
przewidzianych w planie finansowym dla danego oddziału w roku poprzednim21.

14 	 Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.

15 	 Statut stanowi załącznik do rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 29 września 2004 r. w sprawie nadania statutu 
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. Nr 213, poz. 2161).

16 	 Dz. U. Nr 104, poz. 875 ze zm., które obowiązywało do dnia 31 grudnia 2011 r. Z dniem 1 stycznia 2012 r. weszło w życie 
rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia gospodarki 
finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 294, poz. 1735).

17 	 Dz. U. Nr 157, poz. 1240 ze zm.

18 	 Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zm.

19 	 Dz. U. z 2009 r. Nr 152, poz. 1223 ze zm.

20 	 Art. 118 ustawy o świadczeniach zdrowotnych.

21 	 Zgodnie z art. 118 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych „Planowane koszty finansowania świadczeń opieki zdrowotnej przez dany oddział wojewódzki Funduszu nie 
mogą być niższe niż wysokość kosztów finansowania świadczeń opieki zdrowotnej dla danego oddziału w roku poprzednim, 
zaplanowanych w planie finansowym, o którym mowa w art. 121 ust. 3 i 5 oraz art. 123 ust. 3”.
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3.   Przychodami Funduszu są: należne składki na ubezpieczenie zdrowotne, odsetki od nieopłaconych 
w terminie składek, darowizny i zapisy, środki przekazane na realizację zadań zleconych w zakresie 
określonym w ustawie, dotacje, środki uzyskane z tytułu roszczeń regresowych, przychody z lokat, 
inne przychody. Środki finansowe Funduszu mogą pochodzić również z kredytów i pożyczek22. 

Kosztami Funduszu są: koszty świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych i dla osób 
uprawnionych do tych świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji23, koszty refundacji cen 
leków, wyrobów medycznych, przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych, koszty 
zadania, o którym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a24, 325 i 3b26, koszty zadań zleconych w zakresie 
określonym w ustawie, koszty działalności Funduszu, w szczególności koszty: amortyzacji, związane 
z utrzymaniem nieruchomości, wynagrodzeń wraz z pochodnymi, diet i zwrotów kosztów podróży, 
poboru i ewidencji składek na ubezpieczenie zdrowotne, wypłaty odszkodowań i inne koszty 
wynikające z odrębnych przepisów. Środki finansowe Funduszu mogą być przeznaczone również 
na spłatę kredytów i pożyczek27.

4.   Podstawą udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przez 
Fundusz jest umowa zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a dyrektorem oddziału wojewódzkiego 
Funduszu. Wysokość łącznych zobowiązań Funduszu, wynikających z zawartych umów, nie może 
przekroczyć wysokości kosztów przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu (art. 132 
ust. 1-5 ustawy o świadczeniach zdrowotnych). Do zawierania umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej nie stosuje się przepisów o zamówieniach publicznych, a ich zawieranie odbywa się 
po przeprowadzeniu postępowania w trybie konkursu ofert albo rokowań (art. 138-139). Do tych 
umów stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego (art. 155 ust. 1). Przepisów dotyczących konkursu 
ofert i rokowań nie stosuje się do zawierania umów ze świadczeniodawcami udzielającymi świadczeń 
w podstawowej opiece zdrowotnej, z wyjątkiem nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej oraz 
wykonującymi czynności w zakresie zaopatrzenia w środki pomocnicze i wyroby medyczne będące 
przedmiotami ortopedycznymi (art. 159 ust. 1 w brzmieniu sprzed 1 stycznia 2012 r.).
Na podstawie art. 137 ust. 9 ustawy, Minister Zdrowia wydał rozporządzenie z dnia 6 maja 2008 r. 
w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej28. 

22 	 Art. 116 ust. 1 i 2 ustawy o świadczeniach zdrowotnych.

23 	 Zgodnie z art. 5 pkt 32 ustawy o świadczeniach zdrowotnych pod pojęciem „przepisy o koordynacji” należy rozumieć 
przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego w zakresie udzielania rzeczowych świadczeń zdrowotnych, 
określone w rozporządzeniu Rady (EWG) nr  1408/71 z dnia 14  czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemów 
zabezpieczenia społecznego do pracowników najemnych, osób prowadzących działalność na własny rachunek i do 
członków ich rodzin przemieszczających się we Wspólnocie i rozporządzeniu Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 
1972 r. w sprawie wykonywania rozporządzenia (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemów zabezpieczenia 
społecznego do pracowników najemnych, osób prowadzących działalność na własny rachunek i do członków ich rodzin 
przemieszczających się we Wspólnocie oraz rozporządzeniu Rady (WE) nr 859/2003 z dnia 14 maja 2003 r. rozszerzającym 
przepisy rozporządzenia (EWG) nr 1408/71 i rozporządzenia (EWG) nr 574/72 na obywateli państw trzecich, którzy nie są 
jeszcze objęci tymi przepisami wyłącznie ze względu na ich obywatelstwo oraz decyzje wydane na podstawie przepisów 
powyższych rozporządzeń.

24 	 Dot. uzależnionych od alkoholu, narkotyków, chorych psychicznie, chorych na choroby zakaźne, posiadających Kartę 
Polaka, a także osób do 18 roku życia, kobiet w okresie ciąży, porodu i połogu (por. art. 12 kpt. 2-4, 6 i 9 oraz art. 2 ust. 1 
pkt 3).

25 	 Dot. nieubezpieczonych spełniających kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 
o pomocy społecznej, co do których nie stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 tej ustawy (Dz. U. z 2009 r. 
Nr 175, poz. 1362 ze zm.).

26 	 Dot. leczenia za granicą, na indywidualny wniosek ubezpieczonego (por. art. 26 ustawy).

27 	 Art. 117 ust. 1 i 2 ustawy o świadczeniach zdrowotnych.

28 	 Dz. U. Nr 81, poz. 484.
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5.   Jedną z zasad ubezpieczenia zdrowotnego jest równe traktowanie i zapewnienie ubezpieczonemu 
równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej i wyboru świadczeniodawców, którzy zawarli 
umowę z Funduszem. Zadania władz publicznych w celu zapewnienia równego dostępu do 
świadczeń opieki zdrowotnej obejmują m.in. analizę i ocenę potrzeb zdrowotnych oraz czynników 
powodujących ich zmiany, promocję zdrowia i profilaktykę mające na celu tworzenie warunków 
sprzyjających zdrowiu (art. 6 pkt. 2 i 3 ustawy). Fundusz jest zobowiązany zapewnić równe traktowanie 
wszystkich świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej i prowadzić postępowanie w sposób gwarantujący zachowanie uczciwej konkurencji 
(art. 134 ust. 1).

6.   Roczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu za 2011 r. (art. 130 ust. 1 ustawy 
o świadczeniach zdrowotnych) sporządzono za rok obrotowy, według wzoru określonego w załączniku 
Nr 2 do rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 31 maja 2005 r. w sprawie szczegółowych zasad 
prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia, stosownie do § 6. Zgodnie z § 7 
ust. 1 pkt 10 tego rozporządzenia, Fundusz sporządza wstępne sprawozdanie roczne z wykonania 
planu finansowego29, które Prezes Funduszu, stosownie do § 13 tego rozporządzenia, przekazuje 
ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych oraz ministrowi właściwemu do spraw 
zdrowia w terminie 105 dni od zakończenia roku.

 3.2 	 Istotne ustalenia kontroli

3.2.1. Wykonanie planu finansowego Funduszu w 2011 r.

Realizację planu finansowego NFZ w 2011 r. przedstawiono w Załącznikach: 
– �Nr 4 „Porównanie pierwotnego planu finansowego NFZ na 2011 r. zatwierdzonego przez Ministra 

Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finansów w dniu 13 sierpnia 2010 r. z planem ostatecznym, 
z uwzględnieniem przesunięć środków”,

– Nr 5 „Wykonanie planu finansowego NFZ w 2011 r.”, oraz,
– Nr 6 „Porównanie kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w latach 2010-2011”.

   3.2.1.1. Przychody Funduszu w 2011 r.

1. Opracowanie planu przychodów

W celu określenia przychodów ze składek, Fundusz dokonał segmentacji danych za 2009 r. 
przekazywanych przez ZUS i KRUS. Wyszczególniono następujące grupy ubezpieczonych: 

−− pracownicy w rozumieniu ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych,
−− osoby prowadzące działalność pozarolniczą lub osoby z nimi współpracujące,
−− osoby pobierające emeryturę, rentę lub uposażenie,
−− służby mundurowe,
−− osoby wykonujące umowy zlecenia, umowy agencyjne,
−− osoby bezrobotne nie pobierające zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego,
−− osoby pobierające zasiłek przedemerytalny lub świadczenie przedemerytalne,
−− osoby pozostałych grup ubezpieczonych w ZUS30,

29 	 Por. art. 131 ust. 1 ustawy o świadczeniach zdrowotnych.

30 	 Grupa ta została wyznaczona jako różnica pomiędzy kategorią „ogółem” a sumą pozostałych wymienionych grup 
ewidencjonowanych w ZUS.
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−− pobierające emeryturę lub rentę rolniczą,
−− rolnicy, którzy podlegają ubezpieczeniom społecznym rolników,
−− osoby pozostałych grup ubezpieczonych w KRUS31.

Uwzględniono miesięczne dane o liczebności oraz miesięczne dane o przypisie składki na 
ubezpieczenie zdrowotne dotyczące tych grup ubezpieczonych. 

Kwoty przychodów z tytułu składek od ubezpieczonych z poszczególnych grup ubezpieczonych 
obrazuje Załącznik Nr 7.

Dla każdej grupy ubezpieczonych wyznaczono: bazową średnią miesięczną liczbę osób płacących 
składkę w 2009 r., bazową średnią miesięczną podstawę wymiaru składki, bazową średnią miesięczną 
wysokość składki. Dla grupy ubezpieczonych rolników wyznaczono: bazową średnią miesięczną 
liczbę osób płacących składkę w 2009 r., bazową średnią miesięczną wielkość gospodarstwa rolnego 
w 2009 r., bazową średnią miesięczną wysokość składki w 2009 r. Ponadto dla grupy rolników, 
na podstawie Komunikatu Prezesa GUS, wyznaczono bazową średnią miesięczną cenę żyta w 2009 r. 
Dane dotyczące 2009 r. zostały przeliczone na warunki 2010 r. i 2011 r. Do tego celu wykorzystano 
informacje o prognozowanych wskaźnikach makroekonomicznych:

−− z Ministerstwa Pracy i Polityki Społecznej o wskaźnikach wzrostu liczby osób płacących składkę 
w grupach prowadzących działalność pozarolniczą, osób bezrobotnych (w tym pobierających 
zasiłki przedemerytalne i świadczenia przedemerytalne) oraz wysokości zasiłku dla bezrobotnych, 
zasiłku przedemerytalnego i świadczenia przedemerytalnego;

−− z KRUS – o wskaźnikach średniej wielkości gospodarstwa rolnego i liczby osób płacących składkę 
w grupie rolników, którzy podlegają ubezpieczeniom społecznym rolników oraz przeciętnej ceny 
kwintala żyta w danym roku;

−− z Ministerstwa Finansów – o pozostałych wskaźnikach wzrostu.

Zgodnie z planem finansowym NFZ na 2011 r. zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w porozumieniu 
z Ministrem Finansów w dniu 13 sierpnia 2010 r., określono:

−− przychody ze składki należnej brutto równej przypisowi składki w wysokości 58.001.348 tys.  zł, 
tj. o 9,1% wyższe od planu na 2010 r. z dnia 16 grudnia 2009 r.;

−− przychody ze składek z lat ubiegłych w wysokości 125 mln  zł (przyjęto, iż wielkość przychodów 
z tego tytułu nie powinna odbiegać od kwoty zrealizowanej w 2009 r.);

−− przychody wynikające z przepisów o koordynacji, dotyczące rozliczeń z krajami członkowskimi 
UE/EOG za świadczenia opieki zdrowotnej zrealizowane na terenie Polski na rzecz uprawnionych 
w wysokości 101.000 tys.  zł, tj. o 49,4% wyższe od planu na 2010 r. z dnia 16 grudnia 2009 r.32; 

−− dotację z budżetu państwa na realizację zadań, o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b 
ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej w wysokości 57.102 tys. zł, tj. o 28,5% niższą od planu 
na 2010 r. z dnia 16 grudnia 2009 r.33;

31 	 Grupa ta została wyznaczona jako różnica pomiędzy kategorią „ogółem” a sumą pozostałych wymienionych grup 
ewidencjonowanych w KRUS.

32 	 Znaczną trudność w oszacowaniu prognozowanych kosztów świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych w ramach 
przepisów o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego stanowiła m.in. niepełna informacja o skali udzielanych 
świadczeń opieki zdrowotnej w tym zakresie. W chwili sporządzania planu przychodów nie zakończono sprawy rozliczeń 
za ubiegłe lata. W szczególności nie była znana rzeczywista skala zobowiązań wobec Wielkiej Brytanii i Irlandii, które 
dopiero od roku 2010 rozpoczęły rozliczenia. 

33 	 W związku z trwającymi pracami nad projektem budżetu państwa na 2011 r., a tym samym brakiem informacji o wielkości 
środków, przyjęto, iż wielkość tych środków nie powinna być mniejsza niż określona w budżecie na rok 2010.
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−− dotację z budżetu państwa na realizację zadań zespołów ratownictwa medycznego w wysokości 
1.730.500 tys.  zł34; 

−− pozostałe przychody w wysokości 38.468 tys.  zł35;
−− przychody finansowe określono w wysokości 30.968 tys.  zł. Pozycja ta obejmowała głównie 

prognozowane przychody z tytułu odsetek uzyskanych z krótkoterminowych lokat wolnych 
środków finansowych. Przychody z tytułu odsetek od lokowanych wolnych środków oszacowano 
przy założeniu uzyskania oprocentowania w wysokości ok. 80% prognozowanej nominalnej 
stopy procentowej operacji otwartego rynku, co dla 2011 r. dawało oprocentowanie na poziomie 
ok. 3,28% w stosunku rocznym.

Na podstawie realizacji przychodów ze składek na ubezpieczenie zdrowotne w poszczególnych 
miesiącach lat poprzednich (2008–2010) został wyznaczony przewidywany rozkład przychodów 
ze składek w poszczególnych miesiącach 2011 r. Był on na bieżąco aktualizowany.

2. Realizacja planu przychodów

W 2011 r. planowane przychody Funduszu (ogółem) zwiększono z 60.084.386  tys.  zł do 
60.470.036 tys.  zł, tj. o 0,64%. W 2011 r. zrealizowane przychody (ogółem) wyniosły 60.723.158,30 tys.  zł, 
co stanowiło 100,42% planu po zmianach i 105,45% wykonania w 2010 r. (57.586.054,54 tys.  zł). 
Struktura przychodów Funduszu (ogółem) w 2011 r. przedstawiała się następująco:

−− 58.238.309,07 tys.  zł przychody ze składki należnej brutto (95,91%),

−− 1.758.496,20 tys.  zł przychody z dotacji z budżetu państwa na realizację zadań zespołów ratownictwa 
medycznego (2,90%),

−− 226.440,26 tys.  zł przychody z dotacji z budżetu państwa na realizację zadań, o których mowa 
w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy (0,37%),

−− 146.957,36 tys.  zł przychody finansowe (0,24%),

−− 140.410,93 tys.  zł przychody ze składek z lat ubiegłych (0,23%),

−− 117.883,50 tys.  zł przychody wynikające z przepisów o koordynacji (0,19%),

−− 94.660,98 tys.  zł pozostałe przychody (0,16%).

Tabela nr 1 
Wskaźniki realizacji przychodów brutto z tytułu składki na ubezpieczenie zdrowotne  
(w tym ze składki z lat ubiegłych) w podziale na ZUS i KRUS  (w tys.  zł)

Wyszczególnienie Wykonanie
2010 r.

Plan na  
2011 r.

Wykonanie
2011 r.

Różnica
(wyk. - plan)

% realizacji 
planu

Dynamika
2011/2010

1 2 3 4 5 6 7

Składki z ZUS 52.083.662,65 55.025.086,00 55.263.760,78 238.674,78 100,43 106,11

Składki KRUS 3.153.912,02 3.119.768,00 3.114.959,22 -4.808,78 99,85 98,76

Razem 55.237.574,67 58.144.854,00 58.378.720,00 233.866,00 100,40 105,69

Wyższe od planowanych przychody brutto ze składek na ubezpieczenie zdrowotne przekazywanych 
od ZUS wynikały m.in. z większej liczby osób opłacających składki w grupie osób prowadzących 
pozarolniczą działalność gospodarczą, pobierających emerytury lub renty, wykonujących umowy 

34 	 Przyjęto w projekcie planu finansowego NFZ na 2011 r., iż wielkość środków nie będzie mniejsza niż w planie NFZ na 2010 r.

35 	 Ze względu na dużą zmienność realizacji tych przychodów oraz trudności w prognozowaniu większości tytułów wchodzących 
w skład tej grupy przychodów, ich wartość w 2011 r. przyjęto na poziomie wynikającym m.in. z: przewidywanego umorzenia 
majątku otrzymanego nieodpłatnie wynikającego z rozliczeń międzyokresowych przypadającego na rok planowania, 
prognozowanego przez oddziały wojewódzkie wykonania, w zakresie pozostałych elementów wchodzących w skład 
pozostałych przychodów.
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zlecenia i umowy agencyjne. Z kolei niższa niż pierwotnie planowana realizacja przychodów 
przekazywanych przez KRUS z tytułu składek należnych brutto była następstwem pomniejszenia 
wartości przekazywanej składki o nadpłatę za lata ubiegłe wynikającą z tytułu wyłączeń, z okresem 
wstecznym, z ubezpieczenia zdrowotnego rolników i domowników. Kwota nadpłaty wyniosła 
38.979,26 tys. zł.
Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę, iż przeprowadzone szacunki wskazują, że Narodowy Fundusz 
Zdrowia mógłby uzyskać 149 mln  zł dodatkowych przychodów z tytułu składki na ubezpieczenie 
zdrowotne, gdyby publiczne służby zatrudnienia oraz ZUS skuteczniej egzekwowały obowiązki 
związane z odprowadzaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne od obywateli Rosji, Białorusi, 
Ukrainy, Mołdowy i Gruzji zatrudnianych w Polsce na podstawie oświadczenia pracodawcy o zamiarze 
powierzenia pracy36. 

Rysunek nr 1 
Przychody ze składek na ubezpieczenie zdrowotne ZUS i KRUS w poszczególnych miesiącach, latach 2008–2011

Przychody uzyskane przez NFZ w 2011 r. z tytułu składki od poszczególnych grup ubezpieczonych 
przedstawiono w Załączniku Nr 5 do niniejszej Informacji.

3.   Podział środków między oddziały wojewódzkie Funduszu

Podziału środków przewidzianych w planie finansowym na 2011 r. (z dnia 13 sierpnia 2010 r.) między 
oddziały wojewódzkie Funduszu z przeznaczeniem na sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej 

36 	 W roku 2011 wojewodowie wydali 22.162 zezwolenia na pracę dla obywateli: Rosji, Ukrainy, Białorusi, Gruzji i Mołdowy. 
W tym czasie powiatowe urzędy pracy zarejestrowały 259.777 oświadczeń o zamiarze powierzenia pracy obywatelom z ww. 
państw. Jednak część pracowników, mimo posiadania takiego oświadczenia, nie podjęła pracy m.in. z uwagi na niewydanie 
wizy przez konsula. W toku kontroli oszacowano (na podstawie danych za I półrocze 2011), iż faktyczna liczba obywateli ww. 
państw, która podjęła pracę na podstawie oświadczenia o zamiarze powierzenia pracy wyniosła 164.752 osoby. Następnie 
dokonano korekty tej liczby pracowników, pomniejszając ją  o 33%, tj. odsetek umów o dzieło, od których pracodawca 
nie ma obowiązku odprowadzania składek na ubezpieczenie zdrowotne. Liczba osób zatrudnionych na umowy inne niż 
umowa o dzieło wyniosła 110.383 osoby. Tymczasem, jak wynika z danych ZUS, w 2011 r. jedynie 58.145 obywateli tych 
państw opłacało składkę na ubezpieczenie zdrowotne, której średnia roczna wysokość wynosiła 2.849,85 zł. Zakładając, że 
wszyscy obywatele ww. 5 państw, którzy byli zatrudnieni na podstawie oświadczenia o zamiarze zatrudnienia pracownika, 
byli objęciu ubezpieczeniem zdrowotnym, pozostaje 52.238 osób nieobjętych ubezpieczeniem i od których powinna być 
odprowadzana składka na ubezpieczenie zdrowotne.



 

18

wa  ż niejsze        wyniki       kontroli      

dla ubezpieczonych dokonano zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 
2009 r.37. 

Podstawą podziału była liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale z uwzględnieniem 
ryzyka zdrowotnego przypisanego ubezpieczonym należącym do danej grupy wydzielonej 
według struktury wieku i płci w relacji do liczby osób ubezpieczonych. Dane dotyczące liczby 
ubezpieczonych w poszczególnych grupach, zarejestrowanych w oddziałach wojewódzkich 
ustalono na podstawie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, według stanu na dzień 31 marca, 
dla roku planowania oraz dla roku poprzedniego. Tak wyliczoną wysokość środków korygowano 
przez uwzględnienie wskaźnika wynikającego ze zróżnicowania kosztu jednostkowego świadczenia 
oraz wskaźnika wynikającego z liczby i rodzaju świadczeń wysokospecjalistycznych wykonanych dla 
ubezpieczonych zarejestrowanych w danym oddziale, w relacji do liczby tych świadczeń ogółem 
w roku poprzedzającym rok, w którym plan ten był tworzony.

W wyniku podziału środków zgodnie z opisanym algorytmem wszystkie oddziały wojewódzkie NFZ 
uzyskały środki wyższe niż w planie finansowym na rok 2010 (plan odniesienia), poza Mazowieckim 
OW NFZ, którego plan był niższy o 486.000 tys. zł. 

Wyższy plan wydatków dla Mazowieckiego OW niż wynikający z algorytmu podziału środków określił 
§ 6 rozporządzenia, który stanowił, że jeżeli w wyniku podziału środków wysokość planowanych 
środków na pokrycie kosztów finansowania świadczeń przez dany oddział była niższa niż wysokość 
kosztów finansowania świadczeń w roku poprzednim, wysokość planowanych środków na pokrycie 
kosztów świadczeń ustalano zgodnie z algorytmem określonym w załączniku nr 2 do rozporządzenia. 

W wyniku jego zastosowania, zmniejszono kwoty planowanych środków w 15 pozostałych oddziałach 
wojewódzkich, które nadal były wyższe niż przewidziane w planie na rok poprzedni (lecz niższe niż 
przy zastosowaniu poprzedniego algorytmu) i zwiększono plan finansowy Mazowieckiego OW NFZ.

37 	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegółowego trybu i kryteriów podziału środków 
pomiędzy centralę i oddziały wojewódzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie świadczeń 
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495).
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Tabela nr 2 
Ostateczne wyliczenie podziału środków w 2011 r. pomiędzy Centralę i oddziały wojewódzkie NFZ  
z przeznaczeniem na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych

Lp OW NFZ

Podział 
według 

załącznika 
nr 1

(w tys.  zł) 

Plan finansowy 
odniesienia
(w tys.  zł)

Zmiana
(w tys.  zł)

Pokrycie 
spadków

(w tys.  zł)

Podział 
według 

załącznika 
nr 2

(w tys.  zł) 

1 2 3 4 5=3-4 6 7

1 Dolnośląski 4 295 793 4 111 597 184 196 -29 243 4 266 550

2 Kujawsko 
-Pomorski 3 057 187 2 821 597 235 590 -37 402 3 019 785

3 Lubelski 3 224 588 2 927 255 297 333 -47 204 3 177 383

4 Lubuski 1 471 741 1 352 903 118 838 -18 867 1 452 874

5 Łódzki 3 882 167 3 694 918 187 249 -29 728 3 852 440

6 Małopolski 4 734 006 4 422 438 311 568 -49 464 4 684 542

7 Mazowiecki 7 869 507 8 356 065 -486 558 0 8 356 065

8 Opolski 1 443 647 1 342 086 101 561 -16 124 1 427 523

9 Podkarpacki 3 002 789 2 586 033 416 756 -66 164 2 936 625

10 Podlaski 1 744 467 1 605 461 139 006 -22 068 1 722 398

11 Pomorski 3 225 537 3 167 418 58 119 -9 227 3 216 310

12 Śląski 6 848 087 6 665 388 182 699 -29 005 6 819 082

13 Świętokrzyski 1 950 064 1 725 764 224 300 -35 610 1 914 455

14 Warmińsko-
Mazurski 2 021 824 1 840 495 181 329 -28 788 1 993 036

15 Wielkopolski 4 952 650 4 650 214 302 436 -48 014 4 904 635

16 Zachodnio- 
pomorski 2 503 342 2 379 567 123 775 -19 650 2 483 692

Razem 56 227 396 53 649 199 2 578 197 -486 558 56 227 396 

Razem dodatnie     3 064 755    

Razem niedodatnie     -486 558    

Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę, iż obowiązujący w 2011 r. system podziału środków pomiędzy 
oddziały wojewódzkie Funduszu, którego podstawą była liczba ubezpieczonych zarejestrowanych 
w oddziale, z uwzględnieniem ryzyka zdrowotnego, w sytuacji zmniejszenia dynamiki przychodów 
z tytułu składki na ubezpieczenie zdrowotne powoduje, że w praktyce przestał on obowiązywać, 
gdyż Mazowiecki OW uzyskałby mniejsze przychody niż w roku poprzedzającym rok planowania. 
Spowodowało to konieczność zmniejszenia planowanych środków dla pozostałych oddziałów na 
łączną kwotę 486.558 tys.  zł i przekazania ich do Mazowieckiego OW NFZ. 

3.1. Podział środków pomiędzy oddziały wojewódzkie po zatwierdzeniu planu finansowego 
na 2011 r.

W okresie 23-25 sierpnia 2010 r. zwiększono plan kosztów świadczeń wybranych oddziałów 
wojewódzkich o kwotę 856.897 tys.  zł pochodzącą z funduszu zapasowego, w tym Mazowieckiego 
OW NFZ, o 406.000 tys.  zł. 
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Podział środków jedynie pomiędzy wybrane oddziały wojewódzkie, bez uwzględnienia algorytmu 
opartego na liczbie ubezpieczonych w danym oddziale i  ryzyku zdrowotnym, określonym 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r., może ograniczyć w następnych 
latach możliwość jego stosowania. 

Zwiększając plan kosztów wybranych oddziałów oraz mając na uwadze przepis art. 118 ust. 4 ustawy 
o świadczeniach, stanowiący że planowane koszty finansowania świadczeń przez dany OW NFZ nie 
mogą być niższe niż wysokość kosztów tych świadczeń dla danego oddziału w roku poprzednim, 
może zachodzić potrzeba wyrównania niedoboru środków wyliczonych tylko na podstawie liczby 
ubezpieczonych i ryzyka zdrowotnego, co odbywać się będzie kosztem przychodów pozostałych 
oddziałów. 

3.2. Wiarygodność danych zawartych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych

Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę na problemy związane z wiarygodnością danych zawartych 
w CWU, stanowiących podstawę podziału środków między oddziały wojewódzkie Funduszu 
z przeznaczeniem na finansowanie kosztów finansowania świadczeń opieki zdrowotnej dla 
ubezpieczonych.

Na koniec 2011 r. w CWU zarejestrowane były 37.213.862 osoby obowiązkowo ubezpieczone38, 
podczas gdy liczba zweryfikowanych deklaracji osób na listach lekarzy podstawowej opieki 
zdrowotnej wyniosła 36.854.256 osób. 

Z kolei liczba osób o statusach uprawniających do korzystania ze świadczeń finansowanych ze 
środków publicznych39 (NFZ lub budżetu państwa) była mniejsza od liczby ludności podawanej 
przez GUS na koniec 2011 r. o 1.335.479 osób. Powyższe fakty wskazują, że dane zawarte w CWU 
nie były zgodne ze stanem rzeczywistym.

Przyczyną tego stanu było to, że Centralny Wykaz Ubezpieczonych miał charakter wtórny, tzn. 
był tworzony na podstawie danych przekazywanych przez podmioty trzecie (ZUS, KRUS, MSWiA, 
regionalne i branżowe kasy chorych).
W przypadku osób o statusie „Uprawniony do 18 r. życia” nie było możliwości weryfikacji danych 
w plikach przekazywanych z ZUS czy KRUS, bowiem dane z MSWiA dotyczyły tylko dziecka, bez 
podania danych rodziców. Weryfikacja odbywała się poprzez sprawdzenie danych konta płatnika 
składki z danymi dotyczącymi zgłoszeń członków rodziny. Brak zgłoszeń do ubezpieczenia dzieci 
do 18 r. życia związany był – jak wynika ze złożonych wyjaśnień – z powszechną opinią, że dzieci do 
18 r. życia mają prawo do świadczeń. Brak zgłoszenia dziecka do ubezpieczenia skutkował również 
tym, iż finansowanie tych świadczeń dokonywane było z dotacji budżetu państwa przekazywanej 
na realizację zadań, o których mowa w art. 97 ust 3 pkt 2a ustawy o świadczeniach, a nie w ramach 
środków uzyskanych przez NFZ ze składek. Inne problemy dotyczące danych w CWU, które miały 
wpływ na przyporządkowanie do odpowiedniego statusu, to m.in.:

−− brak wyrejestrowań z ubezpieczenia zdrowotnego i jednocześnie zgłoszenia z innego tytułu, 
co dotyczyło m.in. bezrobotnych, którzy nie zostali wyrejestrowani z ubezpieczenia przez Urzędy 
Pracy;

38 	 Z tego: 28.540.367 opłacających składkę, 8.673.495 członków rodzin korzystających z ubezpieczenia oraz 27.748 osób 
ubezpieczonych dobrowolnie.

39 	 Tj.: „ubezpieczony”, „ubezpieczony – braki w dokumentacji” oraz „nieubezpieczony z prawem do świadczeń”.
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−− powielenie zgłoszenia do ubezpieczenia członków rodziny; małżonkowie zgłaszają siebie nawzajem 
jako członków rodziny;

−− rejestracje pod nieaktualnymi numerami PESEL. Taka sytuacja była szczególnie zauważalna po 
wymianie dowodów osobistych, kiedy obywatele otrzymywali dokumenty z nowym numerem 
i nie uaktualnili danych w ZUS/KRUS;

−− jednoczesne zgłoszenie do ubezpieczenia z ZUS i KRUS.

Powyższe problemy mogą negatywnie wpływać na proces podziału środków między oddziały 
wojewódzkie, jak też na weryfikację uprawnień do świadczeń, rozliczanie ze świadczeniodawcami 
z tytułu udzielonych usług medycznych finansowanych ze środków publicznych.

4. Przychody Funduszu z tytułu realizacji zadań określonych w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy

Narodowy Fundusz Zdrowia finansował w 2011 r. świadczenia dla osób wskazanych, o których mowa 
w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy o świadczeniach, tj.:

−− świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni spełniającym kryterium dochodowe, o którym mowa 
w art. 840 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, co do których nie stwierdzono 
okoliczności, określonych w art. 12 tej ustawy41;

−− osobom, o których mowa w art. 12 pkt 2 – 4, 6 i 9 oraz w art. 2 ust. 1 pkt 3 ustawy o świadczeniach42;
−− na podstawie art. 26 ustawy o świadczeniach43. 

Przychody NFZ z tytułu dotacji z budżetu państwa na realizację powyższych zadań wyniosły 
224.440,26 tys. zł. 

Najwyższa Izba Kontroli zwraca uwagę, że pierwsza transza dotacji została przesłana przez 
Ministerstwo Zdrowia dopiero w dniu 31 maja 2011 r. i dotyczyła świadczeń udzielonych jedynie:

−− osobom posiadającym obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej 
Polskiej, które nie ukończyły 18. roku życia lub były w okresie ciąży, porodu i połogu (art. 2 ust. 1 
pkt 3),

−− przebywającym na leczeniu odwykowym, korzystającym z rehabilitacji dla osób uzależnionych, chorym 
i upośledzonym umysłowo, osobom wskazanym w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 

40 	 Zgodnie z art. 8 ust. 1 powyższej ustawy z dnia 12 marca 2004 r. prawo do świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej, 
przysługuje: 1) osobie samotnie gospodarującej, której dochód nie przekracza kwoty 461 zł, zwanej dalej „kryterium 
dochodowym osoby samotnie gospodarującej”, 2) osobie w rodzinie, w której dochód na osobę nie przekracza kwoty 316 zł, 
zwanej dalej „kryterium dochodowym na osobę w rodzinie”, 3) rodzinie, której dochód nie przekracza sumy kwot kryterium 
dochodowego na osobę w rodzinie, zwanej dalej „kryterium dochodowym rodziny’, przy jednoczesnym wystąpieniu co 
najmniej jednego z powodów wymienionych w art. 7 pkt 2-15 lub innych okoliczności uzasadniających udzielenie pomocy 
społecznej.

41 	 Zgodnie z art. 12 powyższej ustawy z dnia 12 marca 2004 r., dotyczy stwierdzonych przez pracownika socjalnego dysproporcji 
między udokumentowaną wysokością dochodu a sytuacją majątkową osoby lub rodziny, wskazującą, że osoba ta lub 
rodzina jest w stanie przezwyciężyć trudną sytuację życiową, wykorzystując własne zasoby majątkowe, w szczególności 
w przypadku posiadania znacznych zasobów finansowych, wartościowych przedmiotów majątkowych lub nieruchomości, 
można odmówić przyznania świadczenia.

42 	 Były to osoby: przebywające na leczeniu odwykowym, korzystające z rehabilitacji, osoby uzależnione, chore i upośledzone 
umysłowo, osoby wskazane w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych 
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 ze zm.), posiadacze Karty Polaka na podstawie ustawy z dnia 7 września 2007 r. o Karcie 
Polaka (Dz. U. Nr 180, poz. 1280 ze zm.), osoby posiadające obywatelstwo polskie i posiadające miejsce zamieszkania na 
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które nie ukończyły 18. roku życia lub są w okresie ciąży, porodu i połogu.

43 	 Prezes Funduszu może na wniosek wnioskodawcy, jego przedstawiciela ustawowego lub małżonka, skierować 
wnioskodawcę do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badań diagnostycznych, których nie przeprowadza 
się w kraju, kierując się niezbędnością udzielenia takiego świadczenia w celu ratowania życia lub poprawy stanu zdrowia 
wnioskodawcy.
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oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi44, posiadaczom Karty Polaka na podstawie ustawy 
z dnia 7 września 2007 r. o Karcie Polaka (art. 12 pkt 2-4 i 9)45,

Obowiązujące wówczas rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 18 lipca 2008 r. w sprawie sposobu 
i trybu finansowania z budżetu państwa świadczeń opieki zdrowotnej46 nie określało sposobu i tryb 
finansowania świadczeń z art. 2 ust. 1 pkt 2, art. 12 pkt 6 oraz art. 26, tj. świadczeń dla:

−− osób innych niż ubezpieczeni, posiadających obywatelstwo polskie i posiadających miejsce 
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które spełniają kryterium dochodowe, 
o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

−− osób innych niż ubezpieczeni będących podejrzanymi o zakażenie lub chorobę zakaźną; noworodki, 
niemowlęta i kobiety w ciąży, podejrzane o zakażenie lub chorobę zakaźną mogącą się szerzyć 
z matki na płód lub dziecko; nosicieli, ozdrowieńców oraz osoby, które były narażone na zakażenie 
przez styczność z osobami zakażonymi, chorymi lub materiałem zakaźnym, uczniów, studentów 
i doktorantów kształcących się do wykonywania prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość 
przeniesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne osoby,

−− osób skierowanych na leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju, których nie 
przeprowadza się w kraju.

NFZ zwracał się do Ministerstwa Zdrowia z prośbą o podpisanie tymczasowych umów określających 
sposób i tryb finansowania świadczeń z art. 2 ust. 1 pkt 2, art. 12 pkt 6 oraz art. 26, do czasu 
opracowania ostatecznej wersji nowego rozporządzenia. Po wejściu w życie rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 10 października 2011 r. uruchomiono pozostałe środki z dotacji47. 

   3.2.1.2. Koszty Funduszu w 2011 r.

1. Opracowanie planu kosztów 

W planie finansowym NFZ na 2011 r. z dnia 13 sierpnia 2010 r. koszty Funduszu (ogółem) zaplanowano 
w wysokości 60.084.386 tys.  zł, zakładając ich wzrost o 4,6% w porównaniu do planu na 2010 r. 
z dnia 16 grudnia 2009 r.

W planowanych kosztach Funduszu (ogółem) na 2011 r. uwzględniono:
1.   �koszty poboru i ewidencjonowania składek (108.702 tys.  zł w stosunku do składek przekazywanych 

przez ZUS oraz na 6.203 tys.  zł, przekazywanych przez KRUS)48. W oparciu o dane z lat poprzednich 
założono, że identyfikacja składek przekazywanych przez ZUS wyniesie 99%, natomiast przez 
KRUS 100%; 

2.   �koszty realizacji zadań49 – 58.974.508 tys.  zł, w tym:
−− obowiązkowy odpis na rezerwę ogólną w wysokości 1% planowanych należnych przychodów ze 
składek na ubezpieczenie zdrowotne Funduszu na 2011 r. w wysokości 580.013 tys.  zł (zgodnie 
z art. 118 ust. 5 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej);

44 	 Dz. U. Nr 234, poz. 1570 ze zm.

45 	 Dz. U. Nr 180, poz. 1280 ze zm.

46 	 Dz. U. Nr 137, poz. 858.

47 	 Dz. U. Nr 225, poz. 1355.

48 	 Zgodnie z art. 88 ust. 1 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej potrącane są przez ZUS i KRUS w wysokości 0,2% tej 
części kwoty składek przekazanych do Centrali Funduszu, które zostały zidentyfikowane (przypisane do konkretnego 
ubezpieczonego) również w zakresie wysokości wpłat.

49 	 W skład tego segmentu kosztów wchodziły: rezerwa ogólna, koszty świadczeń opieki zdrowotnej, koszty programów 
polityki zdrowotnej realizowanych na zlecenie, koszty realizacji zadań zespołów ratownictwa medycznego.
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−− koszty świadczeń opieki zdrowotnej – 56.663.995 tys.  zł (koszty świadczeń opieki zdrowotnej 
stanowiły 94,31% kosztów Funduszu określonych w planie finansowym na rok 2011 ustalonym 
w dniu 13 sierpnia 2010 r.);

−− koszty realizacji zadań zespołów ratownictwa medycznego oszacowano na 1.730.500 tys.  zł, 
tj. przyjęto w wysokości dotacji budżetowej z roku 2010;

3.   �koszty administracyjne50 – 647.238 tys.  zł, zakładając ich wzrost o 1,5% w porównaniu do planu 
na 2010 r. z dnia 16 grudnia 2009 r.; koszty te zaplanowano w wysokości 1,08% kosztów (ogółem) 
Funduszu; 

4.   �pozostałe koszty51 – 273.994 tys.  zł, zakładając ich spadek o 11% w porównaniu do planu na 
2010 r. z dnia 16 grudnia 2009 r. (307.744 tys.  zł);

5.   �koszty finansowe52 – 73.741 tys.  zł, tj. o 3,4% mniej niż w projekcie planu finansowego na rok 
2010 z dnia 16 grudnia 2009 r. 

Podziału środków na poszczególne rodzaje świadczeń opieki zdrowotnej w planach oddziałów 
wojewódzkich Funduszu dokonali dyrektorzy oddziałów uwzględniającw szczególności:

−− zachowanie dotychczasowej struktury rodzajowej planowanych kosztów świadczeń zdrowotnych, 
z wyjątkiem przeniesienia finansowania świadczeń badania kwalifikacyjnego do przeszczepu nerki 
oraz radioterapii z rodzaju „leczenie szpitalne” do rodzaju „świadczenia zdrowotne kontraktowane 
odrębnie”; 

−− wprowadzenie nowego sposobu rozliczania świadczeń w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, 
który ma obejmować rozszerzenie pakietu świadczeń zabiegowych;

−− dynamikę kosztów refundacji cen leków wynikającą z prognozowanych potrzeb;
−− zabezpieczenie środków w pozycji B2.17 planu „rezerwa na koszty świadczeń opieki zdrowotnej 

w ramach migracji ubezpieczonych” na poziomie rezerwy planowanej na rok 2010 i wskaźnika 
dynamiki nakładów na koszty świadczeń opieki zdrowotnej.

50 	 Na koszty administracyjne składały się m.in. koszty zużycia materiałów i energii, koszty usług obcych, podatki i opłaty, 
wynagrodzenia i świadczenia na rzecz pracowników wraz z pochodnymi, koszty funkcjonowania Rady Funduszu, 
amortyzacja oraz pozostałe koszty administracyjne. Największy udział w projekcie planu finansowego przewidziano 
dla kosztów wynagrodzeń (47,2%), usług obcych (20,7%), amortyzacji środków trwałych oraz wartości niematerialnych 
i prawnych zakupionych ze środków własnych NFZ (16,8%). 

51 	 Pozostałe koszty obejmowały: koszty wydania i utrzymania kart ubezpieczenia oraz recept, rezerwy na zobowiązania 
wynikające z  postępowań sądowych, inne rezerwy, inne koszty, w tym: koszty sądowe, zapłacone kary, grzywny 
i odszkodowania, wartość sprzedanych towarów i materiałów, wartość zbytych niefinansowych aktywów trwałych, odpisy 
aktualizujące należności, pozostałe odpisy aktualizujące, pozostałe koszty.

52 	 Koszty finansowe obejmowały: odsetki za zwłokę w spłacie zobowiązań, utworzone rezerwy na odsetki wynikające 
z postępowań sądowych, koszty ujemnych różnic kursowych oraz pozostałe koszty finansowe.
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2. Realizacja planu kosztów

Tabela nr 3
Koszty poniesione przez Fundusz w 2011 r.                                                                                                                   (w tys.  zł)

Wyszczególnienie: Wykonanie  
2010 r.

Plan 2011 r. 
po zmianach i

przesunięciach 

Wykonanie 
2011 r.

% 
realizacji 

planu
poz. 4/3

Dynamika  
2011/2010r. 

poz. 4/2

1 2 3 4 5 6

Koszty poboru  
i ewidencjonowania 
składek 

108.661,01 111.283,00 111.425,53 100,13% 102,54%

Koszty świadczeń 
zdrowotnych 56.643.910,37 58.304.651,00 58.224.321,00 99,86% 102,79%

Koszty programów 
polityki zdrowotnej 
realizowanych na 
zlecenie

0,00 0,00 0,00 - -

Koszty realizacji zadań 
zespołów ratownictwa 
medycznego

1.726.041,92 1.787.607,00 1.758.472,13 98,37% 101,88%

Koszty administracyjne 576.039,89 648.133,00 586.523,39 90,49% 101,82%

Pozostałe koszty 251.484,42 368.952,00 198.815,84 53,89% 79,06%

Koszty finansowe 19.613,01 106.307,00 43.514,68 40,93% 221,87%

Razem 59.325.750,62 61.326.933,00 60.923.072,57 99,34% 102,69%

3. Koszty świadczeń zdrowotnych 

W planie finansowym z dnia 13 sierpnia 2010 r. koszty świadczeń opieki zdrowotnej określono 
na 56.663.995 tys.  zł, tj. o 0,57% niższe od planu finansowego NFZ na 2010 r.53. W wyniku zmian 
dokonywanych w trakcie roku 2011 plan kosztów świadczeń został zwiększony do 58.304.651 tys.  zł, 
tj. o 1.640.656 tys.  zł (o 2,9%).
W dniu 18 sierpnia 2010 r. Minister Zdrowia zwrócił się do Prezesa NFZ o zwiększenie kosztów 
świadczeń opieki zdrowotnej w planie finansowym o środki funduszu zapasowego, w takiej 
wysokości, aby oddziały wojewódzkie Funduszu dysponowały w 2011 r. środkami na świadczenia 
opieki zdrowotnej w wysokości odpowiadającej co najmniej kwocie środków określonych w aktualnie 
obowiązującym planie finansowym na 2010 r. 
Prezes NFZ w dniach 23-25 sierpnia 2010 r. zwiększył plan finansowy sześciu oddziałów NFZ łącznie 
o 856.897 tys.  zł, w tym m.in. Mazowieckiego OW NFZ o 406.517 tys. zł.
Z kolei w dniu 26 sierpnia 2010 r., tj. 13 dni po zatwierdzeniu planu finansowego NFZ na 2011 r., 
przeniesiono środki z tzw. „rezerwy na koszty świadczeń opieki zdrowotnej w ramach migracji 
ubezpieczonych” (zwana dalej „rezerwą migracyjną”) w kwocie 2.787.589 tys.  zł, z tego 2.089.920 tys. zł 
z przeznaczeniem na leczenie szpitalne. 

53 	 Obowiązującego w dniu 15 lipca 2010 r.
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Oznacza to, że w okresie 2 tygodni od daty zatwierdzenia planu na 2011 r., dokonano w nim zmian 
i przesunięć na łączną kwotę 3.644.486 tys.  zł, co odpowiadało 6,4% kosztów świadczeń zdrowotnych.

Najwyższa Izba Kontroli zauważa, że zabezpieczenie w planie finansowym na 2011 r. środków niższych 
niż w planie na 2010 r., obowiązującym w chwili jego uchwalania spowodowało, że aby zachować 
dostęp do świadczeń na dotychczasowym poziomie, powstała konieczność uruchamiania środków 
funduszu zapasowego. W przypadku jego wyczerpania doprowadzi to – w analogicznej sytuacji – 
do zmniejszenia dostępu do świadczeń lub zaciągnięcia zobowiązań przez Fundusz.

Część oddziałów wojewódzkich NFZ informowała Centralę Funduszu, iż określone w planie 
finansowym na 2011 r. (z dnia 13 sierpnia 2010 r.) plany kosztów świadczeń zdrowotnych 
są niższe od rzeczywistych potrzeb uwzględniających zabezpieczenie świadczeń na 
niepogorszonym poziomie w stosunku do roku 2010. Sytuacja taka dotyczyła m.in. Łódzkiego, 
Pomorskiego, Śląskiego, Warmińsko-Mazurskiego. W części oddziałów zwiększane w trakcie 
2011 r. plany kosztów nie osiągnęły wielkości odpowiadających szacowanym potrzebom. 
Dotyczyło to w szczególności Śląskiego i Warmińsko-Mazurskiego OW NFZ54.

Ponadto, dla części oddziałów wojewódzkich przesunięcie środków z tzw. „rezerwy migracyjnej” 
i uwzględnienie ich w kosztach poszczególnych rodzajów świadczeń już w roku 2010, tj. przed 
rozpoczęciem realizacji planu na 2011 r., spowodowało, że nie zostały rozliczone między oddziałami 
wojewódzkimi koszty świadczeń o wartości 72.524,09 tys.  zł. Koszty te miały zostać rozliczone 
w trakcie realizacji planu finansowego NFZ na rok 2012. Niepełne rozliczenie między OW NFZ 
kosztów świadczeń udzielonych w ramach migracji pacjentów nie miało wpływu na rozliczenia 
ze świadczeniodawcami, gdyż zagadnienie to regulują umowy zawarte między tymi podmiotami.

54 	 Planowane koszty świadczeń wg planu z 29 grudnia 2011 r. wyniosły w przypadku Śląskiego i Warmińsko-Mazurskiego 
OW NFZ odpowiednio: 7.120.713 tys.  zł oraz 2.080.095 tys.  zł, co odpowiadało 96,68% oraz 95,35% potrzeb szacowanych 
przez te oddziały.



 

26

wa  ż niejsze        wyniki       kontroli      

Tabela nr 4
Źródła finansowania wzrostu nakładów na świadczenia opieki zdrowotnej w roku 2011                            

 (w tys.  zł)

Wyszczegól-
nienie

Plan na 2011 
„pierwotny”

Zmiany nakładów na świadczenia opieki zdrowotnej,  
z tego ze środków:

Razem 
zmiany 

nakładów 
na świad-

czenia

Plan  
na 2011 – 

„ostateczny”
Funduszu 
zapaso-

wego

Rezerwy 
ogólnej

Dotacji  
z budżetu 

państwa na 
realizację 

zadań,  
o któ-

rych mowa 
w art. 97 

ust. 3 
pkt 2a, 3 i 
3b ustawy

Rezerwy 
na kosz-

ty realizacji 
zadań wyni-
kających z 
przepisów  
o koordy-

nacji

Zwiększenia 
przychodów 

NFZ

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Dolnośląski 4.267.695 66.424 48.752 10.089 10.817 136.082 4.403.777

Kujawsko 
-Pomorski 3.020.732 0 27.281 10.835 7.698 45.814 3.066.546

Lubelski 3.178.445 0 28.560 21.829 8.120 58.509 3.236.954

Lubuski 1.453.337 0 13.035 8.073 3.706 24.814 1.478.151

Łódzki 3.853.500 44.570 34.385 14.240 9.775 102.970 3.956.470

Małopolski 4.685.941 0 42.618 6.366 11.920 60.904 4.746.845

Mazowiecki 8.356.065 406.517 121.070 19.918 19.815 567.320 8.923.385

Opolski 1.427.958 0 12.786 3.222 3.635 19.643 1.447.601

Podkarpacki 2.937.791 0 26.596 2.413 7.561 36.570 2.974.361

Podlaski 1.722.945 0 15.451 2.914 4.393 22.758 1.745.703

Pomorski 3.217.068 115.615 28.569 8.424 8.122 160.730 3.377.798

Śląski 6.820.767 198.700 60.654 23.348 17.244 299.946 7.120.713

Świętokrzyski 1.915.153 0 17.568 3.659 4.910 26.137 1.941.290

Warmińsko-
Mazurski 1.993.695 0 17.907 4.810 5.091 27.808 2.021.503

Wielkopolski 4.906.069 986 55.935 10.159 12.471 79.551 4.985.620

Zachodnio- 
pomorski 2.484.379 24.085 28.846 9.057 6.303 68.291 2.552.670

Razem OW 56.241.540 856.897 580.013 159.356 141.581 1.737.847 57.979.387

Centrala 422.455 0 0 -2.191 -95.000 0 -97.191 325.264

Razem NFZ 56.663.995 856.897 580.013 157.165 -95.000* 141.581 1.640.656 58.304.651

* �W zmianie planu finansowego NFZ na 2011 r. z dnia 30 grudnia 2011 r. dokonano zmniejszenia planowanej wartości 
kosztów realizacji zadań wynikających z przepisów o koordynacji o 95.000 tys.  zł i przeznaczenia uzyskanych w ten 
sposób środków na m.in. utworzenie w księgach rachunkowych Centrali NFZ odpisu aktualizującego należność 
od ZUS z tytułu składki na ubezpieczenie zdrowotne z lat ubiegłych.

Zrealizowane koszty świadczeń zdrowotnych wyniosły 58.224.321 tys.  zł i były niższe od wielkości 
planowanej o 80.330 tys.  zł, tj. 99,86% planu po zmianach i przesunięciach.
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Rysunek nr 2 
Struktura zrealizowanych w roku 2011 kosztów świadczeń opieki zdrowotnej

Średni koszt leczenia w latach 2010–2011 w przeliczeniu na 1 ubezpieczonego w oddziałach 
wojewódzkich zaprezentowano Załączniku Nr 8.

Wartość wykonanych przez świadczeniodawców, a nieujętych w księgach rachunkowych, tzw. 
„ponadumownych” świadczeń medycznych, za 2011 rok wyniosła 1.814.455,53 tys.  zł, tj. była wyższa, 
w porównaniu do stanu na koniec roku 2010 (1.065.642,01 tys.  zł) o 748.813,52 tys.  zł, tj. o 70%. 

W 2011 r. NFZ nie przekroczył łącznego planu kosztów świadczeń opieki zdrowotnej po zmianach 
i przesunięciach. Przekroczono natomiast plan w następujących rodzajach świadczeń:

−− podstawowa opieka zdrowotna (o 3.000,97 tys.  zł; 100,04% planu),

−− refundacja cen leków (o 136.547,01 tys.  zł, 101,57% planu). 

W oddziałach wojewódzkich Funduszu wartości łącznych kosztów świadczeń zdrowotnych mieściły 
się w ich planach finansowych, za wyjątkiem:

−− Kujawsko-Pomorskiego OW, który przekroczył plan kosztów o 40.384,31 tys. zł, co stanowiło 
101,32% planu, w tym: w podstawowej opiece zdrowotnej o 8.394,52 tys.  zł (102,10% planu) oraz 
w zakresie zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny, środki pomocnicze i lecznicze środki techniczne 
o 499,02 tys. zł (101,57% planu) oraz w zakresie refundacji cen leków o 41.776,09 tys. zł (108,89% 
planu);

−− Wielkopolskiego OW, który przekroczył plan kosztów o 34.084,72 tys.  zł, co stanowiło 100,68% 
planu, w tym w zakresie refundacji cen leków o 46.918,69 tys. zł (106,39% planu).

Struktura kosztów świadczeń zdrowotnych NFZ w 2011 r.
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Przekroczenia planu finansowego w oddziałach wojewódzkich NFZ były niezgodne z art. 44 
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych55 i wyczerpywały znamiona 
naruszenia dyscypliny finansów publicznych określone w art. 11 ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. 
o odpowiedzialności za naruszenie dyscypliny finansów publicznych. Zdaniem NIK, na powyższe 
koszty Fundusz miał bardzo ograniczony wpływ, ponieważ refundacja cen leków, zaopatrzenie 
w sprzęt ortopedyczny, środki pomocnicze i lecznicze środki techniczne oraz liczba osób objętych 
opieką w ramach POZ nie były limitowane.

Na wyższy niż planowano poziom kosztów refundacji cen leków wpłynął m.in.: ich 
nielimitowany charakter. Istotnym czynnikiem, który przyczynił się do wzrostu kosztów 
z tytułu refundacji cen leków w listopadzie i grudniu 2011 r., był wzmożony wykup przez 
pacjentów leków refundowanych z obawy przed możliwym wzrostem cen leków z dniem 
1 stycznia 2012 r., w związku z wejściem w życie ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji 
cen leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych56, a także zapowiadanym protestem lekarzy nieakceptujących, przepisów 
o nakładaniu na nich kar i zmian w zasadach wystawiania recept lekarskich, wprowadzonych 
przepisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie recept 
lekarskich57.

Rysunek nr 3
Koszty refundacji cen leków w poszczególnych miesiącach, w latach 2009–2011

4. Kontraktowanie świadczeń

Liczba jednostek rozliczeniowych planowana do zakontraktowania oraz ich cena była określana 
na podstawie przewidywanych przychodów oraz wykonania umów w latach poprzednich. 
W procesie planowania zakupu Fundusz uwzględniał informacje pochodzące od Głównego Urzędu 
Statystycznego, Państwowego Zakładu Higieny oraz informacje dotyczące m.in. czasu oczekiwania 
na udzielenie świadczenia, migracji pacjentów, potencjału świadczeniodawców.

55 	 Dz. U. Nr 157, poz. 1240 ze zm.

56 	 Dz. U. Nr 122, poz. 696 ze zm.

57 	 Dz. U. Nr 294, poz. 1739.
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Liczbę i wartość świadczeń wykonanych w 2011 r. w przeliczeniu na 10 tys.  ubezpieczonych 
zaprezentowano w Załączniku Nr 9.

Fundusz, podobnie jak w latach poprzednich, nie dysponował kompleksowymi i rzetelnymi danymi 
o rzeczywistych kosztach poszczególnych procedur medycznych, co było niezgodne z przepisami 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej58. W konsekwencji Fundusz nie miał pełnego rozeznania dotyczącego 
cen kontraktowanych świadczeń w odniesieniu do rzeczywistych kosztów ich udzielenia przez 
świadczeniodawców. 

Dopiero we wrześniu 2011 r. NFZ wprowadził w formie wytycznych procedurę określającą tryb 
dokonywania zmiany wyceny usług medycznych, który zobowiązał wnioskodawcę do każdorazowego 
przedstawiania metodologii szacowania kosztów świadczenia zdrowotnego. W ocenie NIK pozwoli 
to na zebranie danych niezbędnych do określenia rzeczywistych kosztów wytworzenia i udzielenia 
tych świadczeń. 

Podstawowym celem planowania świadczeń na 2011 r. było utrzymanie dostępu do świadczeń 
opieki zdrowotnej na poziomie 2010 r. Po rozstrzygnięciu konkursów głównych, co w poszczególnych 
rodzajach świadczeń miało miejsce w okresie od października do grudnia 2010 r., sukcesywnie 
ogłaszane były postępowania uzupełniające dla wybranych zakresów świadczeń oraz miejsc, 
gdzie wcześniej nie uzyskano zadowalającego poziomu zabezpieczenia świadczeń. Postępowania 
uzupełniające zakończono w większości w I kwartale 2011 r. 

Ustalone wielkości świadczeń nie zawsze zaspokajały potrzeby ludności objętej opieką. 

W Dolnośląskim OW NFZ spośród 29 powiatów59 ograniczony dostęp do świadczeń stwierdzono:
−− w 23 powiatach (etap podstawowy) i w 28 powiatach (etap specjalistyczny) w zakresie programu 

profilaktyki chorób odtytoniowych,
−− w 23 powiatach (etap diagnostyczny) i w 24 powiatach (etap pogłębionej diagnostyki) w zakresie 

programu profilaktyki raka szyjki macicy,
−− w 9 powiatach w zakresie świadczeń ortodoncji dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18 lat,
−− w 10 powiatach w zakresie świadczeń ogólnostomatologicznych dla dzieci i młodzieży do 18 lat,
−− w 28 powiatach w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w ośrodku/oddziale dziennym,
−− w 25 powiatach w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych,
−− w 27 powiatach w zakresie świadczeń w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym/ opiekuńczo-

leczniczym dla dzieci i młodzieży.

W Łódzkim OW NFZ nie zabezpieczono, w 11 spośród 24 powiatów, świadczeń w rodzaju 
profilaktyczne programy zdrowotne. W powiatach tych świadczenia udzielane były przy wykorzystaniu 
tzw. „mammobusów”. 
Na „świadczenia pielęgnacyjno-opiekuńcze” został przeprowadzony konkurs w lutym 2011 r., 
który, ze względu na brak świadczeniodawców z miejscem wykonywania świadczeń na terenie 
powiatu łódzkiego wschodniego, został unieważniony. Dla zabezpieczenia świadczeń odstąpiono 
od wymogu posiadania zarejestrowanego punktu udzielania świadczeń na tym terenie i dopuszczono 

58 	 Dz. U. Nr 81, poz. 484. Prezes Funduszu - dokonując wyceny poszczególnych świadczeń w jednostkach rozliczeniowych 
- bierze pod uwagę wzajemne relacje kosztowe udzielanych świadczeń, uwzględniając koszty ich udzielania przez 
świadczeniodawców, a w wybranych zakresach świadczeń także koszty zapewnienia gotowości ich udzielania (§ 15 ust. 2-6 
załącznika do ww. rozporządzenia).

59 	 W niniejszym podpunkcie pod pojęciem „powiat” rozumie się również miasta na prawach powiatów.
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świadczeniodawców z sąsiadujących powiatów. W wyniku rozstrzygnięcia konkursu wyłoniono 
dwóch świadczeniodawców z terenu miasta Łodzi. 

W postępowaniu ogłoszonym na świadczenia rehabilitacji leczniczej m.in. dla powiatu 
skierniewickiego nie wpłynęła żadna oferta. Świadczenia te zabezpieczyli świadczeniodawcy z terenu 
miasta Skierniewice.

W Małopolskim OW NFZ, spośród 22 powiatów, nie zapewniono dostępu w dwóch do świadczeń 
profilaktycznych finansowanych ze środków Funduszu, ponieważ brakowało świadczeniodawcy 
zainteresowanego udzielaniem tych usług na terenie powiatu wielickiego, a w drugim przypadku 
z uwagi na negatywny wynik kontroli pracowni mammograficznej świadczeniodawcy z powiatu 
dąbrowskiego. Pacjentom zapewniono dostęp do tego rodzaju świadczeń w  ośrodkach w Krakowie 
i Tarnowie.

W Pomorskim OW NFZ, spośród 35 powiatów, stwierdzono ograniczony dostęp do niektórych 
świadczeń w części powiatów, z uwagi na brak ofert świadczeniodawców. Dotyczyło świadczeń 
udzielanych w ramach:

−− programu profilaktyki chorób odtytoniowych, co spowodowało, że w 14 powiatach nie było 
świadczeniodawcy realizującego ten zakres świadczeń;

−− programu badań prenatalnych, gdzie podpisano umowy jedynie z czterema świadczeniodawcami 
(jeden – w Gdańsku, dwóch – w Gdyni i jeden – w powiecie nowodworskim);

−− świadczeń ogólnostomatologicznych dla dzieci i młodzieży do 18 roku życia oraz opieki 
długoterminowej, co skutkowało brakiem dostępu do tych świadczeń w 7 powiatach; 

−− opieki długoterminowej, gdzie nie zapewniono świadczeń na terenie 8 powiatów.

Ponadto, z uwagi na brak ofert świadczeniodawców, czasowo nie zapewniono dostępu do niektórych 
świadczeń na terenie powiatu lęborskiego, tj.: pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej 
– przez okres 7 miesięcy, protetyki stomatologicznej – przez okres 2 miesięcy oraz ortodoncji dla 
dzieci i młodzieży do ukończenia 18 roku życia – przez okres 5 miesięcy.

W Warmińsko-Mazurskim OW NFZ nie zabezpieczono dostępu do świadczeń w  ramach 
profilaktycznych programów zdrowotnych w 15 spośród 21 powiatów. W powiatach tych świadczenia 
udzielane były przy wykorzystaniu tzw. mammobusów. 

W Wielkopolskim OW NFZ, ze względu na brak ofert, nie zabezpieczono dostępu w sześciu powiatach 
do świadczeń lecznictwa stomatologicznego w zakresie świadczeń ogólnostomatologicznych dla 
dzieci i młodzieży do 18 roku oraz w dziewięciu powiatach do świadczeń w zakresie ortodoncji.

4.1. Naruszenia zasad: równego traktowania świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie 
umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych i zapewnienia uczciwej konkurencji

W Śląskim OW NFZ przeprowadzono dodatkowe postępowania konkursowe w rodzaju AOS 
w zakresie onkologii w obszarach Będzina i Sosnowca oraz endokrynologii w obszarze Sosnowca, 
z naruszeniem przepisów ustawy o świadczeniach dotyczących przypadków i zasad prowadzenia 
dodatkowych (uzupełniających) postępowań o zawarcie umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej. Powyższe postępowania zostały ogłoszone na podstawie indywidualnych wniosków 
świadczeniodawców, którzy brali udział w postępowaniach głównych, a ich oferty nie zostały wybrane 
z uwagi na niską punktację uzyskaną w procesie oceny. 

Zdaniem NIK przeprowadzanie indywidualnych postępowań konkursowych (po rozstrzygnięciu 
postępowań głównych) o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej nie znajduje uzasadnienia 
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(podstawy prawnej) w ustawie o świadczeniach, regulującej zasady przeprowadzania konkursów. 
Przypadki i zasady prowadzenia dodatkowych postępowań w sprawie zawarcia umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej (po przeprowadzonych postępowaniach głównych), określone zostały 
w art. 161b ustawy o świadczeniach (zmniejszenie dostępu do świadczeń – tryb warunkowy) oraz 
art. 154 wskazanej ustawy (w wyniku odwołań).

Wnioski o przeprowadzenie indywidualnych postępowań zostały złożone do Dyrektora Śląskiego OW 
NFZ przez dwa podmioty. Świadczeniodawcy ci nie złożyli odwołań od dokonanych rozstrzygnięć, lecz 
wnioskowali jedynie o przeprowadzenie dodatkowych postępowań konkursowych w określonych 
zakresach świadczeń. 

Zastosowane rozwiązanie wyeliminowało udział w dodatkowym postępowaniu świadczeniodawców, 
z którymi zawarto umowy po rozstrzygnięciu głównych postępowań. Naruszało to zasady równego 
traktowania wszystkich świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umowy o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej oraz prowadzenia postępowania w sposób gwarantujący zachowanie 
uczciwej konkurencji, o czym stanowi art. 134 ustawy o świadczeniach. 

Jednocześnie w 122 dodatkowych postępowaniach konkursowych60 o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej w rodzaju AOS nie zastosowano trybu określonego w art. 161b ustawy o świadczeniach61, 
choć, jak wynika ze złożonych wyjaśnień, po przeprowadzeniu postępowań głównych pojawiły się 
obszary, na których dostęp do świadczeń był mniejszy niż w poprzednich okresach. 

W roku 2011 przeprowadzono „indywidualne” postępowania konkursowe w rodzaju leczenie 
szpitalne w zakresie onkologia kliniczna62, okulistyka dziecięca – hospitalizacja63, na wniosek 
2 świadczeniodawców udzielających świadczeń na obszarze Katowic, z którymi Oddział podpisał 
już (w 2009 r.) umowy o udzielanie tych świadczeń. W wyniku rozstrzygnięcia „indywidualnych” 
postępowań podpisano aneksy do wskazanych umów, rozszerzające ich zakresy lub przedłużające 
umowy do końca 2013 r. 

O przeprowadzeniu konkursu specjalnie dla świadczeniodawcy realizującego świadczenia z zakresu 
onkologii klinicznej świadczy dodatkowo fakt, że aneks przedłużający umowę zawartą w 2009 r. 
został podpisany 8 września 2011 r., tj. na trzy miesiące przed ogłoszeniem konkursów o udzielanie 
świadczeń w powyższym zakresie, co spowodowało, że świadczeniodawca ten zwolniony został 
z konieczności wzięcia udziału w tym postępowaniu. W ocenie NIK działanie Oddziału również 
naruszało obowiązek równego traktowania świadczeniodawców ubiegających się o zawarcie umowy 
z Funduszem, określony w art. 134 ustawy o świadczeniach.

W jednym przypadku umowa zawarta po przeprowadzeniu postępowań dodatkowych w trybie 
określonym w art. 161b ustawy o świadczeniach została zawarta na okres dłuższy niż rok 2011, 
co naruszało przepis art. 161b ust. 3 ustawy o świadczeniach.

Akceptowano również realizację i sfinansowano w okresie od 1 stycznia do 31 lipca 2011 r., w pełnej 
wysokości, świadczenia wykonywane przez SPZOZ Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach 

60 	 Główne postępowania konkursowe w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna przeprowadzono w okresie 
od 16.09.2010 r. do 20.12.2010 r.

61 	 Dotyczy postępowań konkursowych o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka 
specjalistyczna, w tym 33 przeprowadzonych w okresie od 19.01.2011 r. do 21.02.2011 r. oraz 89 przeprowadzonych w okresie 
od 4.02.2011 r. do 10.03.2011 r.

62 	 Na obszarze 2469011 – Katowice, w okresie od 1.09.2011 r. do 31.12.2013 r.

63 	 Na obszarze 2469011 – Katowice, w okresie od 1.04.2011 r. do 31.12.2011 r.
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Śląskich pomimo niespełniania warunków dotyczących zarówno wyposażenia (w okresie od 1.04. 
do 31.07. 2011 r.), jak również okresowo kadry lekarskiej, co było niezgodne z zarządzeniami Prezesa 
NFZ64. Dopiero w dniu 5 sierpnia 2011 r. (z mocą obowiązywania od 1.08.2011 r.) po przeprowadzeniu 
konkursu ofert w trybie art. 161b ustawy o świadczeniach, podpisano aneks do umowy z tym 
świadczeniodawcą z zastosowaniem obniżonej wartości punktu rozliczeniowego w zakresach: 
chirurgia ogólna – hospitalizacja oraz chirurgia plastyczna – hospitalizacja.

5. Różnice w dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej w poszczególnych oddziałach 
wojewódzkich NFZ

Pomiędzy poszczególnymi oddziałami wojewódzkimi NFZ występowały znaczne różnice w dostępie 
do niektórych świadczeń, mierzone liczbą jednostek rozliczeniowych przypadających na 10 tys. 
osób zamieszkałych na terenie działania danego oddziału oraz czasem oczekiwania pacjentów na 
udzielenie świadczeń. 

Dane dotyczące czasu oczekiwania na wybrane świadczenia zdrowotne oraz liczby jednostek 
rozliczeniowych zakontraktowanych w przeliczeniu na 10 tys.  ubezpieczonych zaprezentowano 
w Załącznikach Nr 10-11.

Liczba jednostek rozliczeniowych przypadająca na 10 tys.  ubezpieczonych w zakresie „świadczeń 
ogólnostomatologicznych dla dorosłych” kształtowała się w 2011 r. od 255.002,55 punktów w oddziale 
mazowieckim do 416.106,60 punktów w oddziale warmińsko-mazurskim. W sześciu oddziałach 
wojewódzkich wartość kontraktów w tym zakresie była niższa niż w roku 201065. 

Różnice pomiędzy oddziałami wojewódzkimi odnotowano w liczbie punktów przypadających na 
10 tys.  ubezpieczonych w zakresie „świadczeń ogólnostomatologicznych dla dzieci i młodzieży 
do 18 roku życia”. Liczba punktów kształtowała się od 2.088,89 (Warmińsko-Mazurski OW NFZ) do 
77.819,33 punktów (Małopolski OW NFZ).

Podobna sytuacja miała miejsce również w odniesieniu do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 
w zakresach – endokrynologia (Dolnośląski OW NFZ – 1.804,19 punktów, Świętokrzyski OW NFZ 
4.179,32 punktów; przy średniej 3.551,80 punktów), kardiologia (Warmińsko-Mazurski OW NFZ 
4.081,88 punktów, Pomorski OW NFZ do 8.256,35 punktów; średnio 6.254,67 punktów), a także w 
rehabilitacji leczniczej, zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (Zachodniopomorski OW NFZ 130.357,74 
punktów, Podkarpacki OW NFZ – 268.969,54 punktów; średnio 187.574,56 punktów).

Tak znacznych różnic w dostępie do tych świadczeń nie uzasadniał nawet proces migracji pacjentów 
pomiędzy oddziałami wojewódzkimi, ponieważ wskaźnik udziału świadczeń dla ubezpieczonych w 
danym oddziale w relacji do liczby świadczeń ogółem kształtował się od 96,89% (Opolski OW NFZ) 
do 84,61% Mazowiecki OW NFZ (średnio 90,89%). W ocenie NIK przyczyną tego stanu było nie tylko 
nierównomierne rozmieszczenie świadczeniodawców na terenie kraju, lecz również niedostateczna 
koordynacja procesu kontraktowania świadczeń przez Centralę NFZ.

O ograniczonym dostępie do usług medycznych świadczył również długi czas oczekiwania na 
wybrane rodzaje świadczeń, a także różnice w tym zakresie występujące pomiędzy poszczególnymi 
oddziałami wojewódzkimi. 

64 	 Zarządzeniem Nr 69/2009/DSOZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne 
oraz Nr 17/2011/DSOZ zmieniające wyżej wskazane zarządzenie.

65 	 Dolnośląski OW NFZ – 95,91%, Lubelski OW NFZ – 97,65%, Małopolski OW NFZ – 98,11%, Mazowiecki OW NFZ – 79,23%, 
Podlaski OW NFZ – 97,98%, Wielkopolski OW NFZ – 97,75%.



wa  ż niejsze        wyniki       kontroli      

33

Największą wartość mediany66 średniego rzeczywistego czasu oczekiwania w grudniu 2011 roku – 
w odniesieniu do tzw. „przypadków stabilnych” w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej odnotowano 
m.in. w poradniach: schorzeń tarczycy – 124 dni, endokrynologiczne osteoporozy – 110 dni, chorób 
mięśni – 94, endokrynologiczne dla dzieci – 85 dni, genetyczne dla dzieci – 82 dni, hematologiczne 
– 68 dni, endokrynologiczne – 64 dni. W poradniach endokrynologicznych w porównaniu do innych 
poradni udzielających świadczeń w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna odnotowano także 
dużą liczbę osób oczekujących (78.922 osoby). Problem ten wyjaśniono faktem, że „Świadczenia 
endokrynologiczne należą do deficytowych ze względu na brak lekarzy endokrynologów. Z tego względu 
zakontraktowanie tych świadczeń na poziomie wynikającym z planu zakupu często jest niemożliwe. Stąd 
między innymi wynika długi czas oczekiwania na wizytę w poradni endokrynologicznej”. W lecznictwie 
szpitalnym najdłuższą medianą czasu oczekiwania w odniesieniu do tzw. „przypadków stabilnych” 
na udzielenie świadczeń odnotowano m.in. w oddziałach: otolaryngologicznych dla dzieci – 107 dni, 
reumatologicznych – 82 dni, neurochirurgicznych – 75 dni, chirurgii jednego dnia dla dzieci – 75 dni, 
chirurgii urazowo-ortopedycznej – 69 dni, otolaryngologicznych – 66 dni, neurochirurgicznych dla 
dzieci – 56 dni, immunologii klinicznej dla dzieci – 55 dni, chirurgii naczyniowej – 50 dni. Oddziały 
chirurgii urazowo-ortopedycznej, otolaryngologiczne, neurochirurgiczne, reumatologiczne 
charakteryzowały się nie tylko długim czasem oczekiwania na udzielenie świadczeń, ale również 
dużą liczbą osób oczekujących (oddziały chirurgii urazowo-ortopedycznej – 88.079 osób, 
otolaryngologiczne – 54.021 osób, neurochirurgiczne – 18.789 osób, reumatologiczne – 17.248 osób).

W toku kontroli ustalono, że mediana czasu oczekiwania na świadczenia w oddziałach chirurgii 
urazowo-ortopedycznej kształtowała się według stanu na koniec grudnia 2011 r. od 0 dni (Lubelski, 
Świętokrzyski OW NFZ) do 181 dni (Wielkopolski OW NFZ), przy średniej 69 dni. Analogiczna sytuacja 
miała miejsce w przypadku oddziałów reumatologicznych. Mediana czasu oczekiwania kształtowała 
się od 7 dni (Podlaski OW NFZ) do 377 dni (Śląski OW NFZ) przy średniej 82 dni.

W przypadku oddziałów rehabilitacji leczniczej mediana czasu oczekiwania dla całego Funduszu 
wynosiła 171 dni. W Dolnośląskim OW NFZ wskaźnik ten wyniósł natomiast aż 443 dni67, co powoduje, 
że udzielone świadczenia mogą nie przynosić zakładanych efektów zdrowotnych. 

Duże różnice w dostępie do świadczeń zdrowotnych pomiędzy poszczególnymi oddziałami 
wojewódzkimi – w ocenie NIK – naruszają zasadę zapewnienia równego dostępu do świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, wyrażoną w art. 65 pkt 2 ustawy z dnia 
27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

6. Koszty realizacji zadań, o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy

W roku 2011 koszt realizacji zadań, o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy, wyniósł 
227.118,08 tys.  zł (ujecie memoriałowe). 

Narodowy Fundusz Zdrowia sfinansował świadczenia z powyższych tytułów ponad kwoty określone 
w planie finansowym, co zostało zaakceptowane przez Ministra Zdrowia. 

66 	 Mediana – wartość dzieląca wszystkie dane na pół. Poniżej i powyżej mediany znajduje się dokładnie po 50% danych.

67 	 Na 27 oddziałów rehabilitacyjnych, w przypadku aż 21 mediana czasu oczekiwania wynosiła więcej niż 301 dni (do jednego 
z nich 1.222 dni).
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Tabela nr 5 
Zestawienie liczby i wartości świadczeń opłaconych przez NFZ oraz wartość środków otrzymanych  
w 2011 r. z Ministerstwa Zdrowia (ujęcie kasowe) z dotacji z budżetu państwa                                                      

(w  zł)

L.p. Rodzaj uprawnień  
do świadczeń

Liczba osób 
korzystających

Wartość 
świadczeń 

opłaconych przez 
NFZ w 2011 r.

Otrzymane  
w 2011 r. środki 

pieniężne  
z tytułu dotacji

Różnica
4-5

1 2 3 4 5 6

1 Art. 2 ust. 1 pkt 2 29.727 95.726.513,13 93.420.133,11 2.306.380,02

2 Art. 12 pkt 6 976 4.938.048,93 4.938.048,93 0,00

3 Art. 12 pkt 2-4, 9 40.918 67.980.592,92 67.980.592,92 0,00

4 Art. 2 ust. 1 pkt 3 365.172 49.124.180,04 49.124.180,04 0,00

5 Art. 26 250 8.670.941,74 8.495.750,70 175.191,04

6 Inne - 854.920,54* 0,00

Razem 437.043 226.440.276,76 224.813.626 2.481.571,06

* w tym kwota 854.920,56 zł zaległe środki przekazane przez MZ za 2010, sfinansowane z dotacji przyznanej w 2011 r.

Różnica między wartością świadczeń opłaconych przez NFZ w 2011 r. a wartością środków 
otrzymanych z tytułu dotacji została przekazana przez Ministra Zdrowia w 2012 r.
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7. Koszty związane z kontraktowaniem świadczeń oraz kontrolami świadczeniodawców

Tabela nr 6
Liczba umów obowiązujących w 2011, liczba świadczeniodawców z którymi NFZ miał zawarte umowy w 2011 r. 
oraz liczba skontrolowanych przez NFZ umów i świadczeniodawców wraz kwotami zakwestionowanych 
świadczeń i kwotami nałożonych kar w 2011 r.

Rodzaj 
świadczenia

Kwoty zakwe-
stionowane 

oraz nałożone 
kary (w zł)

Liczba umów 
obowiązują-

cych w 2011 r.

Liczba skontro-
lowanych przez 

NFZ umów w 
2011 r.

Liczba świadcze-
niodawców z któ-

rymi NFZ miał 
podpisane umowy  

w 2011

Liczba skontrolo-
wanych przez NFZ 

świadczeniodawców

Podstawowa  
opieka zdrowotna 1.895.995 13.717 306 9.167 293

Ambulatoryjna 
opieka 

specjalistyczna
2.968.846 9 285 566 6 730 514

Lecznictwo szpitalne 49.479.222 2.188 690 1.191 512

Opieka 
psychiatryczna  

i leczenie uzależnień
1.303.631 1.504 105 1.420 101

Rehabilitacja 
lecznicza 4.107.842 2.737 226 2.660 223

Świadczenia 
pielęgnacyjne  
i opiekuńcze  

w ramach opieki 
długoterminowej

8.090.129 1.668 142 1.614 137

Opieka paliatywna  
i hospicyjna 184.356 442 34 419 33

Leczenie 
stomatologiczne 1.521.858 8.360 497 8.266 487

Lecznictwo 
uzdrowiskowe 464.192 154 37 154 35

Pomoc doraźna  
i transport sanitarny 0 32 2 31 2

Profilaktyczne 
programy zdrowotne 

finansowane  
ze środków NFZ

47.952 802 32 767 32

Świadczenia 
zdrowotne 

kontraktowane 
odrębnie

990.724 458 62 423 61

Zaopatrzenie  
w sprzęt 

ortopedyczny, 
środki pomocnicze 
i lecznicze środki 

techniczne

807.801 3.115 243 Bd 229

Koszty realizacji 
zadań zespołu 
ratownictwa 
medycznego

2.695.492 525 128 293 115

Razem 74.558.040 44.987 3.070 33.135 2.774

Refundacja cen 
leków 7.588.507,55 - - - -

Pozostałe - kontrola 
ordynacji lekarskich 7.498.696,15 - - - 2.066

Razem 89.645.243,70 44.987 3.070 33.135 4.840
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Najczęstsze nieprawidłowości dotyczyły: udzielania świadczeń w sposób i  w  warunkach 
nieodpowiadających warunkom określonym w tzw. „materiałach szczegółowych”, prowadzenia 
dokumentacji medycznej w sposób niezgodny z obowiązującymi przepisami, niespełniania 
minimalnych warunków realizacji świadczeń (sprzętowych i kadrowych), rozliczania świadczeń 
ambulatoryjnych, które zostały udzielone w trakcie hospitalizacji, błędnej kwalifikacji świadczeń 
i procedur medycznych. W ramach kontroli aptek najczęstsze nieprawidłowości polegały 
na: wydawaniu świadczeniobiorcom leków refundowanych za opłatą ryczałtową, częściową 
odpłatnością lub bezpłatnie w ilości przekraczającej trzymiesięczne stosowanie leków obliczone 
na podstawie podanego na receptach sposobu dawkowania, realizacji recept zawierających błędy 
formalne, wydawaniu leków niezgodnie z uprawnieniami dodatkowymi pacjentów, pobraniu 
od świadczeniobiorców nieprawidłowej opłaty ryczałtowej za wykonane leki recepturowe. 
W odniesieniu do kontroli ordynacji lekarskich nieprawidłowości polegały m.in. na przepisywaniu 
leków refundowanych pacjentom przy braku rozpoznania jednostki chorobowej.

Spośród 3.070 kontroli najwięcej (48,63%) przeprowadzono w lecznictwie szpitalnym (690), 
lecznictwie stomatologicznym (497) oraz w podstawowej opiece zdrowotnej (306). Koncentracja 
na wybranych rodzajach świadczeń powodowała, że w pozostałych rodzajach świadczeń nie 
przeprowadzano kontroli lub miały one ograniczony zakres podmiotowy.

Tabela nr 7
 Stan zatrudnienia w komórkach zajmujących się kontrolą świadczeniodawców oraz koszty pracodawcy 
związane z zatrudnieniem kontrolerów

Nazwa

Pracownicy zatrudnieni w komórkach organizacyjnych  
zajmujących się kontrolą u świadczeniodawców, z tego:

Liczba 
osób Etaty

Pracownicy posiadający 
wykształcenie 

medyczne  
i farmaceutyczne

Koszty pracodawcy 
w zł

Centrala 0,0 0,0 0,0 0

Dolnośląski OW 31,0 30,8 20,0 2 085 971,02

Kujawsko-Pomorski OW 35,0 32,5 21,0 2 355 099,82

Lubelski OW 27,0 27,0 14,0 1 805 126,12

Lubuski OW 15,0 15,0 10,0 805 770,46

Łódzki OW 39,0 38,3 19,0 2 660 543,06

Małopolski OW 34,0 33,0 29,0 2 215 763,19

Mazowiecki OW 83,0 82,3 53,5 6 420 128,08

Opolski OW 13,0 12,1 8,0 1 020 843,28

Podkarpacki OW 24,0 23,5 14,0 1 707 966,87

Podlaski OW 26,0 26,0 13,0 1 418 724,21

Pomorski OW 23,0 23,0 19,0 1 760 942,38

Śląski OW 52,0 52,0 39,0 3 595 650,85

Świętokrzyski OW 24,0 24,0 15,0 1 753 358,08

Warmińsko- Mazurski OW 21,0 21,0 18,0 1 663 039,45

Wielkopolski OW 49,0 48,0 37,0 3 738 693,93

Zachodniopomorski OW 18,0 17,5 18,0 1 090 545,53

Razem Oddziały 514,0 505,9 347,5 36 098 166,33

Łączny koszt zatrudnienia wszystkich pracujących obejmuje: wynagrodzenie, premie, dodatki funkcyjne, nagrody, nagrody 
jubileuszowe, dodatki stażowe, wynagrodzenie i dopłaty za godziny nadliczbowe, inne dodatki, koszty pracodawcy (składki 
zus), bony, szkolenia, koszty bhp, socjalny.
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Dodatkowo, w pięciu oddziałach wojewódzkich zatrudniano 6 osób do wykonywania czynności 
kontrolnych na podstawie umów cywilno-prawnych. Poniesione z tego tytułu koszty wyniosły 
96,66 tys.  zł.

Tabela nr 8 
Liczba pracowników zatrudnionych w komórkach organizacyjnych zajmujących się kontraktowaniem świadczeń 
opieki zdrowotnej lub nadzorem nad realizacją kontraktów w trakcie roku68 oraz koszty ich zatrudnienia w 2011 r.

Nazwa Oddziału:

Pracownicy zatrudnieni w komórkach organizacyjnych zajmujących się 
kontraktowaniem świadczeń opieki zdrowotnej, z tego:

Lp
Zatrudnienie Łączny koszt 

zatrudnienia 
w zł

 
Osoby: Etaty Pracownicy posiadający wykształcenie 

medyczne i farmaceutyczne

Centrala 1 75,0 74,8 26 osób medyczne, 4 osoby farmaceutyczne 7 718 254,98

Dolnośląski 2 108,00 107,60 22 osoby medyczne 5 376 169,09

Kujawsko-Pomorski 3 49,00 49,00 18 osób medyczne, 1 osoba farmaceutyczne 4 849 215,87

Lubelski 4 75,00 74,50 21 osób medyczne, 2 osoby farmaceutyczne 4 391 083,36

Lubuski 5 54,00 54,00 24 osoby medyczne, 2 osoby farmaceutyczne 3 168 134,52

Łódzki 6 94,00 94,00 26 osób medyczne 6 219 467,99

Małopolski 7 85,00 85,00 19 osób medyczne, 1 osoba farmaceutyczne 5 333 950,15

Mazowiecki 8 130,00 128,75 46 osób medyczne, 1 osoba farmaceutyczne 10 147 248,46

Opolski 9 46,00 45,10 13 osób medyczne 2 108 585,39

Podkarpacki 10 39,00 38,80 11 osób medyczne, 3 osoby farmaceutyczne 2 704 183,39

Podlaski 11 21,00 20,75 8 osób medyczne, 1 osoba farmaceutyczne 1 535 476,53

Pomorski 12 87,00 87,00 34 osoby medyczne, 2 osoby farmaceutyczne 5 987 173,35

Śląski 13 73,00 73,00 18 osób medyczne, 1 osoba farmaceutyczne 5 251 340,11

Świętokrzyski 14 37,00 37,00 14 osób medyczne 2 348 439,12

Warmińsko-Mazurski 15 25,00 25,00 13 osób medyczne, 1 farmaceutyczne 2 321 766,61

Wielkopolski 16 37,00 37,00 21 osób medyczne, 2 763 201,91

Zachodniopomorski 17 63,00 62,50 14 osób medyczne 4 253 304,74

Razem Oddział   1023,00 1019,00   76 476 995,57

Łączny koszt zatrudnienia wszystkich pracujących obejmuje: wynagrodzenie, premie, dodatki funkcyjne, nagrody, nagrody 
jubileuszowe, dodatki stażowe, wynagrodzenie i dopłaty za godziny nadliczbowe, inne dodatki, koszty pracodawcy (składki 
zus), bony, szkolenia, koszty bhp, socjalny.

68 	 Nie dotyczy osób zatrudnionych w innych komórkach organizacyjnych, które świadczyły doraźną pomoc/wsparcie 
dla komórek zajmujących się kontraktowaniem, a ich główne zadania dotyczyły innych obszarów niż kontraktowanie. 
Przykładowo - w czasie postępowań konkursowych mogły brać udział w pracach komisji osoby, które nie pracują 
np. w Wydziałach Świadczeń Opieki Zdrowotnej OW, lecz były jedynie doraźnym wsparciem. Takich osób nie należy brać 
pod uwagę, poza sytuacjami, gdy otrzymały wynagrodzenie za pracę w godzinach nadliczbowych, w święta lub dni 
wolne od pracy. Wtedy należy wskazać, że miały miejsce takie sytuacje i podać koszt zatrudnienia takich osób (kwoty 
wypłat za godziny nadliczbowe). Koszty ww. osób nie obejmują zatrudnienia pracowników wspierających, tj. informatyków, 
księgowych (wykonujących inne zadania).
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Tabela nr 9 
Wykaz wybranych rodzajów kosztów związanych z kontrolą i kontraktowaniem świadczeniodawców prezentuje 
poniższe zestawienie69

Wyszczególnienie

Wybrane koszty związane z kontrolą i kontraktowaniem świadczeń 
 (bez kosztów wynagrodzeń wraz  z pochodnymi osób wykonujących 

powyższe zadania) w zł

Koszty usług 
pocztowych

Koszty paliwa 
wydatkowanego 

z tytułu użytkowania 
samochodów 

służbowych lub 
prywatnych do celów 

służbowych

Koszty delegacji Inne dające  
się wyodrębnić

Kontraktowanie  
świadczeń 2 376 479,68 292 534,56 142 457,40 100 147,74

Kontrola 
świadczeniodawców 85 951,75 514 761,32 150 727,68 76 960,95

Razem 2 462 431,43 807 295,88 293 185,08 177 108,69

W 2011 r. NFZ zakupił „System dodatkowej weryfikacji świadczeń zdrowotnych” (SDWSZ) za kwotę 
7.991 tys.  zł. W wyniku weryfikacji świadczeń wykazanych przez świadczeniodawców w 2011 r., 
przy wykorzystaniu wyżej wskazanego narzędzia informatycznego, za błędne uznano świadczenia 
na łączną kwotę 328.658,19 tys.  zł.

8. Koszty administracyjne

Poniesione w roku 2011 koszty administracyjne w łącznej wysokości 586.523,39 tys. zł były niższe od 
planowanych o 61.609,61 tys.  zł, tj. o 9,51%. Stanowiły one 0,96% łącznych poniesionych kosztów 
Funduszu. W stosunku do 2010 r. nastąpił wzrost kosztów o 1,82%.

69 	 NFZ prowadzi ewidencję rodzajową wydatków wynikającą z obowiązujących zasad prowadzenia rachunkowości 
w Funduszu oraz na potrzeby sprawozdawczości z działalności NFZ. Wobec tego dane przedstawione w tabeli mają 
charakter szacunkowy. 
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Tabela nr 10 
Wykonanie kosztów administracyjnych w rozbiciu na tytuły.                                                                                     (w tys.  zł)

Koszty administracyjne Wykonanie 
2010r.

Plan
2011r.

Wykonanie
2011r.

Różnica
(wyk.-plan)

%       
wyk. 
Planu 
(4 : 
3)

Dynamika 
2011/2010 

% 
(4 : 2)

1 2 3 4 5 6 7

D1 zużycie materiałów  
i energii 17.682,81 22.210,00 18.496,04 -3.713,96 83,28 104,60

D2 usługi obce 121.232,00 138.400,00 125.255,00 -12.145,00 91,22 104,14

D3 podatki i opłaty 2.169,31 4.023,00 2.654,90 -1.368,10 65,99 122,38

D4 wynagrodzenia 301.584,24 300.597,00 300.396,42 -200,58 99,93 99,61

D5
ubezpieczenie 
społeczne i inne 
świadczenia

55.670,11 61.696,00 55.665,22 -6.030,78 90,23 99,99

D6
koszty 
funkcjonowania 
Rady Funduszu

124,77 200,00 159.48 -40,52 79,74 127,82

D7

amortyzacja 
środków trwałych 
oraz wartości 
niematerialnych  
i prawnych 
zakupionych  
ze środków  
własnych Funduszu

70.131,75 111.225,00 75.306,04 -35.918,96 67,71 107,38

D8

amortyzacja 
środków trwałych 
oraz wartości 
niematerialnych 
i prawnych 
otrzymanych 
nieodpłatnie

4.187,02 4.265,00 3.987,14 -277,86 93,49 95,23

D9 pozostałe koszty 3.257,88 5.517,00 3.603,15 -1.913,85 65,31 110,60

Razem 576.039,89 648.133,00 586.523,39 -61.609,61 90,49 101,82

Najwyższy udział w kosztach administracyjnych stanowią koszty wynagrodzeń (51,22%).

Wzrost kosztów podatków wynikał ze zwiększenia stawek oraz wpłat na Państwowy Fundusz 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, a także wzrostu podstawy wymiaru składki na PFRON. 
Było to konsekwencją zmiany struktury osób zatrudnionych w NFZ, tj. zmniejszenia liczby osób 
niepełnosprawnych zatrudnionych w NFZ.

9. Zatrudnienie i wynagrodzenia

Wyznaczona w „ostatecznym” planie finansowym Funduszu na 2011 r. wartość kosztów wynagrodzeń 
– 300.597 tys.  zł była wyższa od pierwotnie ustalonej o 0,08%. Wartość zrealizowanych w roku 2011 
kosztów wyniosła 300.396,42 tys. zł i stanowiła 99,93% planu. W porównaniu do 2010 r. wyniosła 
99,61%.
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Tabela nr 11 
Dane o zatrudnieniu i wynagrodzeniach

Wyszczególnienie

Wykonanie 2010 r.
2011 r.

Plan Wykonanie
Prze-
ciętne 

zatrudnie-
nie w 

przelicze-
niu na 
etaty

Wynagro-
dzenie

Przeciętne 
miesięcz-
ne wyna-
grodzenie 
przypa-

dające na 
etat

Zatrudnienie  
w przeliczeniu  
na pełne etaty

Wyna-
grodzenie

Przeciętne 
zatrudnie-

nie w 
przelicze-

niu na 
etaty

Wynagro-
dzenie

Przeciętne 
miesięczne 

wyna-
grodzenie 

przypadające  
na etat

etaty tys. zł zł IV kw. 
2010 r.

IV kw. 
2011r. tys. zł Etaty tys. zł Zł

O
gó

łe
m

Kierownictwo 
Funduszu – 
Prezes NFZ  
i zastępcy

3,00 525,73 14.603,61 4,00 4,00 3,00 535,34 14.870,56

Dyrektorzy 
oddziałów  
i zastępcy

62,71 10.293,21 13.678,32 64,00 64,00 62,18 10.392,74 13.928,30

Kadra 
kierownicza 800,45 76.585,61 7.973,18 821,97 805,01 794,00 76.030,20 7.979,66

Pozostali 
pracownicy * 4.066,19 212.705,08 4.359,22 4.216,93 4.232,13 4.104,16 212.240,39 4.309,46

razem 4.932,35 300.109,63 5.070,43 5.106,90 5.105,14 300.597,00 4.963,34 299.198,67 5.023,48

C
en

tr
al

a

Kierownictwo 
Funduszu – 
Prezes NFZ  
i zastępcy

3,00 525,73 14.603,61 4,00 4,00 3,00 535,34 14.870,56

Kadra 
kierownicza 90,85 11.201,27 10.274,51 94,50 94,50 88,04 11.502,39 10.887,47

Pozostali 
pracownicy * 259,12 18.264,19 5.873,79 291,60 291,60 262,89 18.804,23 5.960,74

razem 352,97 29.991,19 7.080,67 390,10 390,10 31.076,00 353,93 30.841,96 7.261,78

O
dd

zi
ał

y 
łą

cz
ni

e

Dyrektorzy 
oddziałów  
i zastępcy

62,71 10.293,21 13.678,32 64,00 64,00 62,18 10.392,74 13.928,30

Kadra 
kierownicza 709,60 65.384,34 7.678,54 727,47 710,51 705,96 64.527,81 7.617,03

Pozostali 
pracownicy * 3.807,07 194.440,89 4.256,14 3.925,33 3.940,53 3.841,27 193.436,16 4.196,45

Razem 4.579,38 270.118,44 4.915,48 4.716,80 4.715,04 296.521,00 4.609,41 268.356,71 4.851,61

* pozostali pracownicy – pracownicy merytoryczni, tj.: główni specjaliści, specjaliści, referenci.
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10. Koszty inwestycji

Tabela nr 12 

Plan wydatków inwestycyjnych NFZ na 2011 r. i jego zmiany                                                                                  (w tys.  zł)

Lp. Pozycje planu
Plan z 20.12.2010r. Plan z 8.12.2011 r. Wykonanie % wykonania

Centrala  
i OW Centrala Centrala  

i OW Centrala Centrala  
i OW Centrala Centrala  

i OW (5 : 3)
Centrala  
(6 : 4)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A
nieruchomości  

(grunty,  
budynki, lokale)

29.480,50 12.684,00 22.476,00 350,00 15.402,64 185,60 68,53 53,03

B

urządzenia 
techniczne, 
ruchomości  

i wyposażenie

7.508,85 2.455,00 3.885,61 161,00 3.076,62 48,46 79,18 30,10

C środki  
transportu 580,00 180,00 780,00 720,00 705,12 652,69 90,40 90,65

D zespoły  
komputerowe 46.090,60 14.380,00 55.155,33 19.292,68 42.151,76 8.114,77 76,42 42,06

E
wartości  

niematerialne  
i prawne

40.647,58 35.206,08 33.188,55 25.796,49 27.767,45 20.894,63 83,67 81,00

Razem 124.307,53 64.905,08 115.485,61 46.320,17 89.103,59 29.896,15 77,16 64,54

Niepełna realizacja planu wynikała z przedłużających się postępowań o udzielenie zamówień 
publicznych.

11. Należności i zobowiązania

Należności na koniec 2011 r. wyniosły 5.426.191,58 tys.  zł, w tym wymagalne 43.318,45 tys.  zł, z czego:
−− należności od świadczeniodawców i aptek wyniosły 264.084,84 tys.  zł, w tym wymagalne 

4.190,81 tys.  zł,
−− należności pozostałe wyniosły 5.162.106,74 tys.  zł, w tym wymagalne 39.127,64 tys. zł.

Należności pozostałe wynikały głównie z  należnych składek od ZUS i KRUS w  wysokości 
4.967.876,74 tys.  zł (wpływ w roku 2012). 
Należności wymagalne NFZ na koniec 2011 r. dotyczyły: 
1.   �należności od świadczeniodawców w kwocie 3.977,09 tys.  zł oraz od aptek w kwocie 213,72 tys. zł. 

Wynikały głównie z rozliczenia korekt dotyczących świadczeń zdrowotnych oraz zaleceń 
pokontrolnych,

2.   �należności z tytułu przepisów o koordynacji w kwocie 17,90 tys.  zł dotyczyły korekt poprzednich 
okresów,

3.   �pozostałych należności w kwocie 39.104,74 tys.  zł, obejmujących: należności z tytułu składek od 
ZUS: 38.151,29 tys.  zł, należności z tytułu nałożonych kar umownych: 145,59 tys. zł, należności 
z tytułu kar na podstawie ordynacji lekarskiej: 120,49 tys. zł, należności z tytułu prawomocnych 
wyroków sądowych: 19,58 tys.  zł, należności z tytułu regresów: 653,85 tys.  zł, należności z tytułu 
opłat za zmianę lekarza POZ: 5,93 tys.  zł, należności z tytułu korekt dotyczących poprzednich 
okresów: 1,81 tys.  zł, pozostałe tytuły: 11,20 tys.  zł.
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W roku 2011 ZUS rozszerzył zakres działań egzekucyjnych dotyczących zaległych składek na 
ubezpieczenie zdrowotne. W konsekwencji zwiększyła się, w porównaniu do roku 2010, liczba tytułów 
egzekucyjnych (o 1.130,1 tys. , tj. o 27,6%), a kwoty objęte nimi o 568.030 tys.  zł (o 32%).

Obniżył się o 5,4% wskaźnik efektywności egzekucji składek na ubezpieczenie zdrowotne prowadzonej 
przez oddziały ZUS. Spowodowane to było m.in. takimi sytuacjami, jak np.: zwolnieniem z pracy 
po dokonaniu zajęcia wynagrodzenia, co powodowało, że egzekucja była nieskuteczna, zbiegiem 
egzekucji uprawnionych podmiotów do jednego prawa majątkowego, pogorszeniem sytuacji 
majątkowej dłużnika.

Zobowiązania na koniec 2011 r. wyniosły 5.502.553,09 tys.  zł (zobowiązania wymagalne nie wystąpiły), 
z czego:

−− zobowiązania wobec świadczeniodawców i aptek wyniosły 5.423.251,52 tys. zł;
−− zobowiązania z tytułu podatków, ubezpieczeń i innych wyniosły 14.238,91 tys. zł;
−− zobowiązania z tytułu wynagrodzeń wyniosły 4.526,32 tys.  zł;
−− zobowiązania pozostałe wyniosły 60.536,34 tys.  zł.

3.2.1.3. Wynik finansowy

W 2011 r. Fundusz osiągnął ujemny wynik finansowy w łącznej wysokości 199.914,27 tys.  zł, z tego:
−− OW NFZ w wysokości łącznie -454.952,88 tys.  zł;
−− Centrala NFZ w wysokości 255.038,61 tys.  zł.

Tabela nr 13
 Wyniki finansowe osiągnięte przez poszczególne jednostki organizacyjne NFZ w 2010 r. i 2011 r.            (w tys.  zł)

Jednostki organizacyjne NFZ: Wynik finansowy netto  
za 2010 r.

Wynik finansowy netto  
za 2011 r.

Dolnośląski -133.461,13 -44.345,59

Kujawsko-Pomorski -53.372,90 6.872,30

Lubelski -123.763,23 12.615,98

Lubuski -46.422,48 17.987,03

Łódzki -138.588,23 -30.441,08

Małopolski -151.328,67 32.506,94

Mazowiecki -42.293,75 -299.996,53

Opolski -49.308,91 18.724,20

Podkarpacki -101.484,87 15.650,51

Podlaski -45.486,89 9.252,80

Pomorski -107.299,22 -71.772,27

Śląski -205.040,41 -154.235,40

Świętokrzyski -74.826,68 46.024,75

Warmińsko-Mazurski -78.236,07 4.765,09

Wielkopolski -136.550,41 584,30

Zachodniopomorski -88.851,04 -19.145,91

OW NFZ -1.576.314,89 -454.952,88

Centrala -163.381,19 255.038,61

Razem NFZ -1.739.696,08 -199.914,27
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Na wynik finansowy wpływ miała m.in. niższa niż planowano realizacja: kosztów świadczeń 
zdrowotnych o 80.330,00 tys.  zł oraz kosztów administracyjnych o 61.609,61 tys. zł, a także wyższa 
niż planowano realizacja:

−− przychodów brutto ze składek o 233.866,00 tys.  zł,
−− przychodów wynikających z przepisów o koordynacji o 16.883,50 tys.  zł, 
−− przychodów z dotacji z budżetu państwa na realizację zadań, o których mowa w art. 97 ust. 3 

pkt 2a, 3 i 3b ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej o 12.173,26 tys.  zł, 
−− wyniku na pozostałej działalności o 174.280,14 tys.  zł, 
−− wyniku na działalności finansowej o 77.958,68 tys.  zł.

Tabela nr 14
Czynniki kształtujące wynik finansowy NFZ w 2011 r.                                                                                                 [w tys.  zł]

Wyszczególnienie Plan  
2011 r.

Wykonanie 
 2011 r.

Wpływ na wynik  
( +, - )

Składka należna brutto 58.019.854 58.238.309,07 218.455,07

Odpis aktualizujący składkę należną 0 0,00 0,00

Przychody ze składek z lat ubiegłych 125.000 140.410,93 15.410,93

Koszty ewidencjonowania i poboru składek 111.283 111.425,53 -142,53

Przychody wynikające z przepisów 
o koordynacji 101.00 117.883,50 16.883,50

Przychody z tytułu realizacji zadań zleconych 0 0,00 0,00

Dotacje z budżetu państwa na realizację 
zadań, o którym mowa w art. 97 ust. 3 
pkt. 2a, 3 i 3b ustawy, uwzględniające koszty 
administracyjne

214.267 226.440,26 12.173,26

Dotacja z budżetu państwa na realizację zadań 
zespołów ratownictwa medycznego 1.787.607 1.758.496,20 -29.110,80

Obowiązkowy odpis na rezerwę ogólną 0 0,00 0,00

Koszty świadczeń zdrowotnych 58.304.651 58.224.321,00 80.330,00

Koszty programów polityki zdrowotnej 
realizowanych na zlecenie 0 0,00 0,00

Koszty realizacji zadań zespołów ratownictwa 
medycznego 1.787.607 1.758.472,13 29.134,87

Koszty administracyjne 648.133 586.523,39 61.609,61

Pozostałe przychody 90.517 94.660,98 4.143,98

Pozostałe koszty 368.952 198.815,84 170.136,16

Przychody finansowe 131.791 146.957,36 15.166,36

Koszty finansowe 106.307 43.514,68 62.792,32

Zyski i straty nadzwyczajne 0 0,00 0,00

Inne obowiązkowe obciążenia wyniku 
finansowego 0 0,00 0,00

Wynik finansowy -856.897 -199.914,27 656.982,73
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   3.2.1.4. Sprawozdawczość

Sprawozdania z wykonania planów finansowych Oddziałów za 2011 r. oraz kwartalne sprawozdania 
według stanu na koniec IV kwartału 2011 r. - o stanie zobowiązań Rb-Z oraz o stanie należności Rb-N, 
sporządzono na podstawie ksiąg rachunkowych oraz z zachowaniem terminów określonych w § 13 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 31 maja 2005 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia 
gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia70 i załączniku nr 8 do rozporządzenia Ministra 
Finansów z dnia 4 marca 2010 r. w sprawie sprawozdań jednostek sektora finansów publicznych 
w zakresie operacji finansowych71. 

Nieprawidłowości stwierdzono jedynie w odniesieniu do Pomorskiego OW NFZ i dotyczyły 
one kwartalnego sprawozdania o stanie należności oraz wybranych aktywów finansowych 
(Rb-N). W poz. N3.2. depozyty na żądanie nie wykazywano kwot dotacji udzielonej na 
realizację zadań związanych z ratownictwem medycznym, które na koniec poszczególnych 
kwartałów 2011 r. wynosiły odpowiednio: 8.166,43 tys. zł, 7.978,59 tys.  zł, 8.019,32 tys.  zł 
i 9,6 tys.  zł, jak również w poz. N3.3. depozyty terminowe – kwoty 10,96 tys.  zł stanowiącej 
kaucje złożone w innych podmiotach, jako zabezpieczenie wykonania umów. W trakcie 
kontroli sporządzono korekty sprawozdań Rb-N za poszczególne kwartały 2011 r.

Systemy rachunkowości stosowane w OW w 2011 r. nie budziły zastrzeżeń. W ocenie NIK zarówno 
dokumentacja opisująca zasady rachunkowości, jak i dokumentacja określająca zasady obiegu 
dowodów księgowych, kontroli wewnętrznej i inwentaryzacji spełniały wymogi określone w art. 10 
ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości.

   3.2.1.5. Badanie dowodów księgowych oraz przegląd analityczny ksiąg rachunkowych 

Badanie ksiąg rachunkowych Centrali NFZ i 6 OW NFZ72 przeprowadzono na próbie losowo wybranych 
dokumentów księgowych. Doboru próby dokonano metodą monetarną73. Populację podlegającą 
ocenie stanowił zbiór dowodów księgowych będących fakturami lub dokumentami równoważnymi 
fakturom (z wyłączeniem list płac oraz zapisów o wartości niższej niż 10 tys.  zł – oddziały wojewódzkie 
oraz 1000 zł Centrala NFZ) o łącznej wartości 25.123.436,98 tys.  zł. Do szczegółowej analizy wybrano 
1.378 dokumentów/zapisów o łącznej wartości 2.264.446,02 tys.  zł (10,53%).
W wyniku badania nie sformułowano zastrzeżeń co do poprawności formalnej dowodów i zapisów 
księgowych oraz wiarygodności ksiąg rachunkowych.

Przegląd analityczny ksiąg rachunkowych przeprowadzono pod kątem obligatoryjnych elementów 
zapisu lub formatu obligatoryjnych dat (rejestracji, zdarzenia, dokumentu). Nie wystąpiły przypadki 
zaksięgowania wydatków majątkowych, jako bieżące. Stwierdzone pojedyncze uchybienia formalne 
nie miały wpływu na rzetelność i wiarygodność ksiąg rachunkowych.
W Centrali NFZ nie wykryto braku ciągłości numeracji zapisów w dzienniku. Nie wystąpiły duplikaty 
numeracji lub duplikaty innej cechy identyfikującej zapis/dowód, operacje gospodarcze zaksięgowano 
do właściwych okresów. 

70 	 Dz. U. Nr 104, poz. 875 ze zm.

71 	 Dz. U. Nr 43, poz. 247.

72 	 W Dolnośląskim OW NFZ, z uwagi na uprzednie badanie systemu finansowo-księgowego przez biegłego rewidenta i ocenę 
pozytywną, zrezygnowano z przeglądu analitycznego ksiąg rachunkowych i badania losowo wybranej próby dowodów 
księgowych.

73 	 Prawdopodobieństwo wylosowania dowodu księgowego było proporcjonalne do wartości operacji udokumentowanej 
tym dowodem.
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3.2.2. Inne ustalenia kontroli 

1.   Warmińsko-Mazurski OW NFZ udzielił w 2011 r. 18 zamówień publicznych o wartości 3.326,68 tys.  zł 
brutto. Analiza wybranych do kontroli trzech zamówień o łącznej wartości 2.017,90 tys.  zł brutto 
(60,7% ogółu) wykazała, że w jednym przypadku został naruszony przepis art. 140 ust. 1 ustawy 
z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych. Stwierdzono bowiem, że umowa na 
„Świadczenie powszechnych usług pocztowych w obrocie krajowym i zagranicznym dla Warmińsko-
Mazurskiego OW NFZ”, zawarta 1 grudnia 2011 r. z Pocztą Polską S.A., nie odpowiadała wartości 
zamówienia w złożonej ofercie. Wartość zamówienia w złożonej ofercie wyniosła 1.193,10 tys.  zł 
brutto, tj. o 104,94 tys.  zł więcej od wartości zaoferowanej przez tego wykonawcę. W trakcie kontroli 
NIK Dyrektor Oddziału zawarł aneks do powyższej umowy, w którym strony zmieniły jej warunki, 
określając wartość zobowiązania wobec Poczty z tytułu realizacji zamówienia na kwotę 1.088,16 tys.  zł 
brutto, tj. zgodną z ofertą złożoną do przetargu.

2.   Po zakończeniu 2011 r. oraz po rozliczeniu zawartych umów, potwierdzeniu sald rozliczeń 
i zbilansowaniu środków, dyrektorzy oddziałów wojewódzkich Funduszu przeprowadzali rozliczenia 
tzw. „nadwykonań”, poprzez: 

−− dokonywanie zmiany warunków finansowych umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w sytuacji, gdy umowa obowiązuje po 31 grudnia 2011 r., w postaci aneksu rozliczającego zamknięty 
okres rozliczeniowy podpisanego nie później niż w ciągu 45 dni od zamknięcia tego okresu, 

−− zawarcie ze świadczeniodawcą ugody pozasądowej w sytuacji, gdy umowa wygasła z uwagi na 
upływ terminu, na który była zawarta. 

Procesowi zawierania ugód/aneksów rozliczających podlegały świadczenia zdrowotne kontraktowane 
przez OW NFZ w ramach następujących rodzajów świadczeń: 

−− Ambulatoryjna opieka specjalistyczna, 
−− Leczenie szpitalne, 
−− Opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, 
−− Rehabilitacja lecznicza, 
−− Świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej, 
−− Opieka paliatywna i hospicyjna, 
−− Leczenie stomatologiczne, 
−− Koszty profilaktycznych programów zdrowotnych finansowanych ze środków własnych Funduszu, 
−− Świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie. 

Wartość środków faktycznie przekazanych świadczeniodawcom za zrealizowane świadczenia 
w danym rodzaju świadczeń nie mogła przekroczyć wartości przewidzianej w planie finansowym 
OW NFZ na 2011 rok. W pierwszej kolejności w ugodzie/aneksie rozliczającym podlegały świadczenia 
w rodzajach: leczenie szpitalne, opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień, rehabilitacja lecznicza, 
profilaktyczne programy zdrowotne oraz świadczenia kontraktowane odrębnie, w szczególności: 
a) nielimitowane; b) oznaczone przez świadczeniodawców w komunikatach jako ratujące życie/
pilne i zweryfikowane jako takie przez zespół pracowników OW NFZ. 

W przypadku części oddziałów wojewódzkich środki finansowe okazały się niewystarczające na 
sfinansowanie, w ramach zawieranych ugód, świadczeń, które nie były objęte limitami. 
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W przypadku świadczeń nielimitowanych za 2011 r. Dolnośląski OW NFZ podpisał w okresie 
kwiecień-maj 2012 r. 11 ugód. Do zapłaty za świadczenia nielimitowane wykonane w 2011 r. 
pozostało 144,79 tys. zł. Na dzień 1.06.2012 r. wartość niepodpisanych ugód stanowiła kwotę 
116,33 tys. zł.

W ocenie NIK taka praktyka oznacza de facto kredytowanie NFZ przez świadczeniodawców.

3.   W 2011 r. oddziały wojewódzkie zawarły 154 umowy ze świadczeniodawcami udzielającymi 
świadczeń w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe na łączną kwotę 570.585,44 tys.  zł. Zrealizowano 
świadczenia o wartości 561.071,18 tys.  zł74. 
Zgodnie z § 3 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania 
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową75 aprobaty skierowań pod względem 
celowości leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej dokonywali lekarze posiadający 
specjalizację w dziedzinie balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej.

Oddziały wojewódzkie NFZ podejmowały działania w celu eliminacji sytuacji, w  których 
świadczeniobiorca korzystałby ze świadczeń dwa lub więcej razy w ciągu roku76. 

W kontrolowanych oddziałach, pacjenci najdłużej oczekiwali na świadczenia z  zakresu 
uzdrowiskowego leczenia sanatoryjnego dla dorosłych (nie krócej niż 300 dni).77

4.   W toku kontroli Najwyższa Izba Kontroli stwierdziła również przypadki nakładania się czasu pracy 
lekarzy udzielających tych świadczeń w różnych miejscach (tzw. „konflikty personelu”).

W Pomorskim OW NFZ stwierdzono nakładanie się czasu pracy 8 lekarzy udzielających świadczeń 
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, a w przypadku 6 lekarzy nie było możliwości terminowego 
rozpoczęcia przez nich pracy, z uwagi na czas potrzebny na dotarcie od jednego świadczeniodawcy 
do drugiego. Oddział zwracał się do świadczeniodawców o korektę harmonogramów czasu pracy 
lekarzy.

W Wielkopolskim OW NFZ stwierdzono, że pracownicy Wydziału Świadczeń Opieki Zdrowotnej 
odpowiedzialni za monitorowanie realizacji umów nie analizowali prawidłowości ich realizacji 
w zakresie dostępności personelu pod kątem realnej możliwości przemieszczenia się lekarza 
pomiędzy miejscami udzielania świadczeń. Analiza harmonogramów czasu pracy 78 lekarzy 
realizujących świadczenia w czterech zakresach AOS wykazała, że 12% lekarzy nie mogło świadczyć 
usług według zadeklarowanego harmonogramu, z uwagi na zbyt krótki lub nieistniejący margines 
czasu niezbędny na przejazd pomiędzy miejscami udzielania świadczeń.

74 	 W roku 2011 r. Fundusz dokonał zmiany zasad kontraktowania świadczeń w tym rodzaju polegającej na tym, że właściwy 
ze względu na siedzibę świadczeniodawcy kontraktuje świadczenia w tym rodzaju świadczeń dla wszystkich oddziałów 
wojewódzkich.

75 	 Dz. U. Nr 142, poz. 835; analogiczny przepis zamieszczono w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. 
w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe (Dz. U. Nr 139, poz. 1135 ze zm.).

76 	 Nie dotyczy to Łódzkiego OW NFZ, w którym 40 osób korzystało ze świadczeń lecznictwa uzdrowiskowego dwa razy 
w ciągu 2011 r., lecz dotyczyło to leczenia szpitalnego, które zgodnie z § 2 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
7  lipca 2011 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitację uzdrowiskową nie ma określonej 
częstotliwości korzystania. W Dolnośląskim, Śląskim OW NFZ nie stwierdzono przypadków aby świadczeniodawca korzystał  
z tego rodzaju świadczeń dwa lub więcej razy w ciągu 2011 r.

77 	 W Dolnośląskim OW NFZ czas oczekiwania na świadczenia tego zakresu wynosił przeciętnie 21-23 miesiące, w Dolnośląskim 
OW NFZ od 12 do 18 miesięcy, Małopolskim OW NFZ - 541 dni, w Łódzkim OW NFZ – 370 dni, w Warmińsko-Mazurskim 
OW NFZ – 313 dni, w Pomorskim OW NFZ – 381 dni. W związku z nowelizacją m.in. § 2 ust. 1 pkt 5 rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe (Dz. U. Nr 139, poz. 1135 ze zm.), zalecana 
częstotliwość kierowania na leczenie uzdrowiskowe została wydłużona z 12 do 18 miesięcy. Znowelizowany przepis wszedł 
w życie z dniem 13 listopada 2010 r. Nie dotyczyło to leczenia w szpitalu uzdrowiskowym i leczenia uzdrowiskowego 
w formie rehabilitacji uzdrowiskowej w szpitalu uzdrowiskowym.
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W Łódzkim OW NFZ stwierdzono nakładanie się czasu pracy u 168 świadczeniodawców w rodzajach 
świadczeń: leczenie stomatologiczne, rehabilitacja lecznicza, ambulatoryjna opieka specjalistyczna. 
Oddział podejmował działania w celu zmniejszenia liczby tzw. konfliktów personelu, lecz nie zawsze 
były one skuteczne78.

W Dolnośląskim OW NFZ nie dokonywano przy kontraktowaniu umów na 2011 r. w AOS, weryfikacji 
czasu pracy personelu medycznego w zakresie sprawdzenia powtarzalności osób personelu 
wykazywanych w poszczególnych ofertach. Konsekwencją było przyjęcie ofert i podpisanie umów, 
w których wystąpiły kolizje czasu pracy personelu medycznego. W 25 przypadkach czas pracy 
lekarza nakładał się u różnych świadczeniodawców i w różnych miejscach realizacji świadczeń; 
w 9 przypadkach czas pracy lekarza nakładał się u tego samego świadczeniodawcy w różnych 
miejscach udzielania świadczeń, a w 6 przypadkach, czas pracy lekarza nakładał się u różnych 
świadczeniodawców w tym samym miejscu udzielania świadczeń.

5.   Egzekucja zajętych wierzytelności świadczeniodawców 

W 2011 r. kwota wierzytelności przekazana organom egzekucyjnym wyniosła 270.847,26 zł i była 
wyższa niż w 2010 r. (219.207,38 tys.  zł) o 23,56%. 

Tabela nr 15
Kwoty egzekucji zajętych wierzytelności w 2011 r.                                                                                                              (w zł)

L.p.
Nazwa własna Oddziału 

Wojewódzkiego / 
Świadczeniodawcy/ Apteki wobec 

którego  
(-ej) zajęto wierzytelności

Zajęcia wierzytelności, które zostały  
do przekazania organom egzekucyjnym  

wg stanu na 31.12.2011 r. (zł)

Kwota 
przekazanych 

organom 
egzekucyjnym 
wierzytelności  

w okresie  
I - XII 2011 r. zł

administra-
cyjne sądowe razem 

1 2 3 4 (3+4) 5 6

1 DOLNOŚLĄSKI 1.083.667,74 27.527.541,22 28.611.208,96 2.444.343,74 

2 KUJAWSKO - POMORSKI 0,00 8.770.275,48 8.770.275,48 57.895.556,34 

3 LUBELSKI 776.763,49 4.013.793,60 4.790.557,09 39.442.549,81 

4 LUBUSKI 197.674,20 17.056.647,15 17.254.321,35 487.239,16 

5 ŁÓDZKI 1.883.922,47 35.025.457,85 36.909.380,32 39.203.781,42 

6 MAŁOPOLSKI 896.895,61 4.484.976,88 5.381.872,49 6.416.280,26 

7 MAZOWIECKI 242.007,50 13.743.776,43 13.985.783,93 44.929.672,30 

8 OPOLSKI 0,00 1.856.200,68 1.856.200,68 168.154,36 

9 PODKARPACKI 257.230,86 5.126.385,91 5.383.616,77 3.586.426,19 

10 PODLASKI 1.489,00 614.632,00 616.121,00 2.993.349,00 

11 POMORSKI 188.940,32 359.763,71 548.704,03 8.920.471,74 

12 ŚLĄSKI 104.856,68 24.442.235,25 24.547.091,93 32.272.211,89 

13 ŚWIĘTOKRZYSKI 8.533.784,69 717.082,06 9.250.866,75 11.471.096,68 

14 WARMIŃSKO - MAZURSKI 67.419,78 566.935,15 634.354,93 2.553.229,19 

15 WIELKOPOLSKI 10.391.553,53 86.000.256,90 96.391.810,43 16.875.048,02 

16 ZACHODNIOPOMORSKI 362.020,39 8.176.139,17 8.538.159,56 1.187.852,04 

X RAZEM ODDZIAŁY 24.988.226,26 238.482.099,44 263.470.325,70 270.847.262,14

78 	 O ile w odniesieniu do rodzaju: rehabilitacja lecznicza, leczenie stomatologiczne liczba konfliktów, według stanu na dzień 
4 kwietnia 2011 r. (w stosunku do stanu na 1 stycznia 2011 r.) zmniejszyła się, to w odniesieniu do świadczeń w rodzaju 
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, liczba konfliktów zwiększyła się.
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6.   Priorytety zdrowotne na rok 2011

W następstwie realizacji wniosków sformułowanych w latach 2009–2010 przez komórki audytu 
wewnętrznego Centrala NFZ opracowała w formie wytycznych „Procedurę definiowania priorytetów 
i planowania zakupu świadczeń”. Najwyższa Izba Kontroli zauważa jednak, że zakres przedmiotowy 
„priorytetów” przyjętych na rok 2011 dotyczących kontraktowania świadczeń był ograniczony 
do wybranych świadczeń z zakresu opieki psychiatrycznej, lecznictwa szpitalnego i „świadczeń 
odrębnie kontraktowanych”. Nie udało się również w pełni zrealizować w 2011 r. celów wyznaczonych 
w „priorytetach ogólnopolskich”, chociaż w porównaniu do roku 2010, wartości wskaźników przyjęte 
do monitorowania ich realizacji uległy poprawie.
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 4.1 	 Przygotowanie kontroli 

Przeprowadzona kontrola poprzedzona była kontrolą wykonania planu finansowego Narodowego 
Funduszu Zdrowia w 2009 roku79, przeprowadzoną w Centrali NFZ i w 7 oddziałach wojewódzkich 
NFZ. 

Ogólne założenia koncepcyjne przeprowadzonej kontroli zostały przygotowane z wykorzystaniem 
niektórych elementów kontroli budżetowej, przewidzianej dla funduszy celowych dotyczących m.in. 
kontroli zamówień publicznych oraz badania zapisów w księgach rachunkowych.

 4.2 	 Postępowanie kontrolne i działania podjęte po zakończeniu kontroli

Kontrolę przeprowadzono w okresie od 20 lutego do 25 czerwca 2012 r.

Protokoły kontroli Centrali oraz 7 oddziałów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia zostały 
podpisane bez zastrzeżeń. 	

W trakcie kontroli dwa razy zasięgano informacji w Ministerstwie Pracy i Polityki Społecznej80. 
W wystąpieniach pokontrolnych oceniono wykonanie planu finansowego Funduszu w 2011 r. oraz 
wskazano ujawnione nieprawidłowości, formułując wnioski zmierzające do ich usunięcia. Zastrzeżenia 
zostały zgłoszone do ocen, uwag i wniosków zawartych w trzech wystąpieniach pokontrolnych 
(skierowanych do: Małopolskiego OW NFZ, Śląskiego OW NFZ oraz Centrali Funduszu). 

Zastrzeżenia złożone do wystąpienia pokontrolnego skierowanego do Dyrektora Małopolskiego 
OW NFZ dotyczyły ocen przyczyn rozbieżności pomiędzy świadczeniami wykonanymi ponad limit 
określony w umowach oraz świadczeniami niewykonanymi. Zostały w całości uwzględnione.

Zastrzeżenia złożone do wystąpienia pokontrolnego skierowanego do Prezesa NFZ po kontroli 
przeprowadzonej w Centrali Funduszu dotyczyły oczywistych omyłek pisarskich oraz sformułowania 
oceniającego wiarygodność danych w CWU. Zastrzeżenia odnoszące się do oczywistych omyłek 
pisarskich zostały uwzględnione, a pozostałe oddalone.

Z kolei zastrzeżenia do wystąpienia pokontrolnego skierowanego do Śląskiego OW NFZ dotyczyły 
m.in. finansowania przez oddział świadczeń realizowanych przez świadczeniodawcę, który nie spełniał 
warunków określonych przez Fundusz, a także negatywnej oceny przeprowadzania przez Śląski 
OW NFZ dodatkowych postępowań oraz naruszenia obowiązku zapewnienia równego traktowania 
wszystkich świadczeniodawców. Zastrzeżenia te zostały oddalone.

Wnioski pokontrolne adresowane do Prezesa NFZ dotyczyły m.in.:

−− rzetelnego planowania kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w celu ograniczenia zmian jeszcze 
przed wdrożeniem planu finansowego Funduszu do realizacji,

−− rozważenia potrzeby przeprowadzenia kompleksowej analizy potrzeb zdrowotnych osób 
ubezpieczonych, objętych opieką Funduszu i kompleksowe określenie na tej podstawie priorytetów 
zdrowotnych na następne lata we współpracy z ministrem właściwym do spraw zdrowia oraz 
innymi uczestnikami systemu opieki zdrowotnej,

−− podjęcia działań zmierzających do wyrównania różnic w dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej 
miedzy poszczególnymi oddziałami wojewódzkimi NFZ.

79 	 Informacja o wynikach kontroli wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2009 r. Nr ewid. 
167/2010/P/10/093/KPZ.

80 	 Na podstawie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.



50

I nformacje          dodatkowe       

Do dyrektorów oddziałów wojewódzkich Funduszu NIK wnioskowała m.in. o:

−− wdrożenie wewnętrznych procedur ograniczających ryzyko nieujmowania w sprawozdaniach 
Rb-N wszystkich danych wynikających z ewidencji księgowej,

−− zapewnienie równego traktowania świadczeniodawców, zarówno co do zakresów świadczeń opieki 
zdrowotnej, jak i okresu ich finansowania, poprzez stosowanie właściwych trybów wyłaniania 
wykonawców dla realizacji świadczeń opieki zdrowotnej w poszczególnych rodzajach i zakresach 
tych świadczeń, uzasadnionych faktycznymi potrzebami zapewnienia dostępu świadczeń opieki 
zdrowotnej,

−− podejmowanie działań w celu dokonania korekt w planie finansowym, w każdorazowym przypadku 
zmian, mających wpływ na wielkość kosztów w nim zawartych,

−− określenie w umowach z wyłonionymi wykonawcami warunków finansowych tożsamych z ich 
ofertami, przyjętymi w postępowaniach przetargowych,

−− podejmowanie skutecznych działań w celu wykonywania przez świadczeniodawców umów 
o realizację świadczeń opieki zdrowotnej zgodnie z zadeklarowanym harmonogramem,

−− rozważenie możliwości dostosowania systemu informatycznego do weryfikacji ofert dostępności 
personelu medycznego w poszczególnych rodzajach świadczeń w celu eliminacji tzw. „konfliktów 
personelu”,

−− zapewnienie bieżącej analizy czasu oczekiwania na świadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju 
lecznictwo uzdrowiskowe,

−− podejmowanie skutecznych działań w celu wykonywania przez świadczeniodawców umów 
o realizację świadczeń opieki zdrowotnej zgodnie z zadeklarowanym harmonogramem,

−− ujmowanie w opisie do Planu zakupu świadczeń zdrowotnych, wszystkich elementów wskazanych 
w procedurze definiowania priorytetów i planowania zakupu świadczeń,

−− dokonywanie weryfikacji czasu pracy personelu medycznego świadczeniodawców celem 
wyeliminowania kolizji czasowych i zwiększenia dostępności do usług,

−− podjęcie działań w celu zagwarantowania w planie finansowym Oddziału środków za świadczenia 
nielimitowane.

 4.3 	 Finansowe rezultaty kontroli

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidłowości wyniosły łączne 297.437,67 tys.  zł. Kwota ta 
obejmowała:

−− 139.547,98 tys.  zł wydatkowanych z naruszeniem prawa polegającym na przekroczeniu planu 
kosztów świadczeń w podstawowej opiece zdrowotnej oraz refundacji cen leków, co było niezgodne 
art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (str. 27),

−− 8.914,30 tys.  zł potencjalnych finansowych lub sprawozdawczych skutków nieprawidłowości 
polegających na niewykazaniu przez: Pomorski OW NFZ w sprawozdaniach Rb-N kwoty 
8.177,39 tys. zł dotacji udzielonej przez wojewodę na realizację zadań ratownictwa medycznego 
oraz kaucji złożonych w innych podmiotach jako zabezpieczenie wykonania umów, a także przez 
Dolnośląski OW NFZ 736,90 tys.  zł z tytułu nieujętych w księgach rachunkowych 2011 r. świadczeń 
nielimitowanych (str. 44, 46),

−− 148.870,46 tys. zł potencjalnych finansowych skutków nieprawidłowości, polegających na 
nieodprowadzeniu składek na ubezpieczenie zdrowotne od obcokrajowców podejmujących pracę 
w RP na podstawie oświadczenia pracodawcy o zamiarze powierzenia pracy (str. 17),

−− 104,94 tys.  zł korzyści finansowe polegające na obniżeniu wartości umowy zawartej miedzy 
Warmińsko-Mazurskim OW NFZ a Pocztą Polską S.A. (str. 45).
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za  ł ą cznik      nr   15
Wykaz organów, którym przekazano informację o wynikach kontroli

1.	 Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

2.	 Marszałek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

3.	 Marszałek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

4.	 Prezes Rady Ministrów

5.	 Komisja Finansów Publicznych

6.	 Komisja do Spraw Kontroli Państwowej

7.	 Komisja Zdrowia

8.	 Minister Finansów

9.	 Minister Zdrowia

10.	 Minister Sprawiedliwości

11.	 Rzecznik Praw Obywatelskich

12.	 Rzecznik Praw Pacjentów

13.	 Szef Centralnego Biura Antykorupcyjnego

14.	 Biuro Bezpieczeństwa Narodowego 

15.	 Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
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za  ł ą cznik      nr   2

Wykaz skontrolowanych podmiotów oraz jednostek organizacyjnych NIK, które 
przeprowadziły w nich kontrole

1.	 Departament Zdrowia 
  	 Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Prezes Jacek Paszkiewicz, Pani Agnieszka Pachciarz (od 5 lipca 2012 r.)

2.	 Delegatura NIK w Gdańsku 
  	 Pomorski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Dyrektor Barbara Kawińska

3.	 Delegatura NIK w Katowicach
  	 Śląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Dyrektor Zygmunt Klosa

4.	 Delegatura NIK w Krakowie
  	 Małopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Dyrektor Barbara Bulanowska

5.	 Delegatura NIK w Łodzi
  	 Łódzki Oddział Wojewódzki  Narodowego Funduszu Zdrowia

  	 Dyrektor Wojciech Bieńkiewicz

6.	 Delegatura NIK w Olsztynie
  	 Warmińsko-Mazurski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Dyrektor Andrzej Zakrzewski

7.	 Delegatura NIK w Poznaniu
  	 Wielkopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia 

  	 Do dnia 11  maja 2011 Dyrektorem Oddziału była Pani Zbigniewa Nowodworska. Od dnia 
12  maja do dnia 23  października 2011 r. p.o. Dyrektora Oddziału była Pani Elżbieta Wąsik. 
Od dnia 24 października 2011 r., Dyrektorem Oddziału jest pan Karol Chojnacki.

8.	 Delegatura NIK we Wrocławiu
  	 Dolnośląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia

  	 Dyrektor Wioletta Niemiec od 23 lipca 2009 r. 
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za  ł ą cznik      nr   3

Wykaz ważniejszych aktów prawnych dotyczących badanej tematyki

1.	 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.).
2.	 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240 ze zm.).
3.	 Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyższej Izbie Kontroli (Dz. U. z 2012 r., poz. 82).
4.	 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.).
5.	 Ustawa z dnia 8  września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.  U. Nr  191, 

poz. 1410 ze zm.).
6.	 Ustawa z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2009 r. Nr 152, poz. 1223 ze zm.).
7.	 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1362 ze zm.).
8.	 Ustawa z dnia 16  grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu 

przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. z 1995 r. 
Nr  1 poz. 2 ze zm.) uchylona z dniem 1  stycznia 2010 r. przez ustawę z dnia 19  listopada 
2009 r. o uchyleniu ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych 
wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. Nr 219, poz. 1707).

9.	 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 
759 ze zm.).

10.	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22  grudnia 1998 r. 
w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej 
(Dz. U. Nr 164, poz. 1194 ze zm.) uchylone z dniem 1 lipca 2011 r. przez ustawę z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej.

11.	 Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 29 września 2004 r. w sprawie nadania statutu 
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. Nr 213, poz. 2161 ze zm.).

12.	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 1  listopada 2009  r. w sprawie szczegółowego 
trybu i kryteriów podziału środków pomiędzy centralę i oddziały wojewódzkie Funduszu 
z przeznaczeniem na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. 
Nr 193, poz. 1495).

13.	 Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 31  maja 2005 r. w sprawie szczegółowych zasad 
prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 104, poz. 875 
ze zm.) uchylone z dniem 1 stycznia 2012 r. przez rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 
23  grudnia 2011 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej 
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 294, poz. 1735).

14.	 Rozporządzenie Rady (EWG) Nr  1408/71 w sprawie stosowania systemów zabezpieczenia 
społecznego do pracowników najemnych, osób prowadzących działalność na własny rachunek 
i do członków ich rodzin przemieszczających się we Wspólnocie (Dz. Urz. WE L149 z 5.07.1971, 
str. 2 i n., ze zm.).

15.	 Rozporządzenie Rady (EWG) Nr  574/72 w sprawie wykonywania rozporządzenia (EWG) 
Nr  1408/71 w sprawie stosowania systemów zabezpieczenia społecznego do pracowników 
najemnych, osób prowadzących działalność na własny rachunek i do członków ich rodzin 
przemieszczających się we Wspólnocie (Dz. Urz. WE L 74 z 27.03.1972, str. 1 i n., ze zm.).

16.	 Rozporządzenie Rady (WE) nr  859/2003 z dnia 14  maja 2003 r. w sprawie wykonywania 
rozporządzenia (EWG) nr 1408/71 i rozporządzenia (EWG) nr 574/72 w stosunku do obywateli 
państw trzecich, którzy nie są jeszcze objęci tymi przepisami wyłącznie ze względu na ich 
obywatelstwo oraz decyzje wydane na podstawie przepisów powyższych rozporządzeń.

17.	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484).
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Wykonanie planu finansowego NFZ w 2011 r.                                                         
[tys. zł]

Poz Wyszczególnienie

Obowiązujący 
plan finanso-

wy NFZ  
na 2011 r.

Wykonanie 
planu finanso-
wego NFZ za 

2011 r.

 Róznica                                          
( poz. 3- 
poz.4 ) 

Udział 
wyko-
nania            

( poz. 4/ 
poz. 3 )                                   
(w %)

1 2 3 4 5 6

1. Składka należna brutto w roku planowania równa 
przypisowi składki (1.1+1.2), w tym: 58 019 854,00 58 238 309,07 -218 455,07 100,38%

1.1 od ZUS 54 900 086,00 55 084 370,59 -184 284,59 100,34%
1.2 od KRUS 3 119 768,00 3 153 938,48 -34 170,48 101,10%

2. Planowany odpis aktualizujący składkę należną 
(2.1+2.2), w tym: 0,00 0,00 0,00 -

2.1 w stosunku do ZUS 0,00 0,00 0,00 -
2.2 w stosunku do KRUS 0,00 0,00 0,00 -
3. Przychody ze składek z lat ubiegłych (3.1+3.2) 125 000,00 140 410,93 -15 410,93 112,33%
3.1 od ZUS 125 000,00 179 390,19 -54 390,19 143,51%
3.2 od KRUS 0,00 -38 979,26 38 979,26 -
4. Koszt poboru i ewidencjonowania składek (4.1+4.2) 111 283,00 111 425,53 -142,53 100,13%
4.1 koszty poboru i ewidencjonowania składek przez ZUS 108 702,00 108 841,97 -139,97 100,13%
4.2 koszty poboru i ewidencjonowania składek przez KRUS 2 581,00 2 583,56 -2,56 100,10%

A. Przychody netto z działalności  
(1 - 2 + 3 - 4)+A1+A2+A3+A4 60 136 445,00 60 370 114,43 -233 669,43 100,39%

A1 przychody wynikające z przepisów o koordynacji 101 000,00 117 883,50 -16 883,50 116,72%
A2 przychody z tytułu realizacji zadań zleconych 0,00 0,00 0,00 -

A3
dotacje z budżetu państwa na finansowanie zadań, 
o których mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy, 
uwzględniające koszty administracyjne*)

214 267,00 226 440,26 -12 173,26 105,68%

A4 dotacja z budżetu państwa na realizacje zadań zespołu 
ratownictwa medycznego 1 787 607,00 1 758 496,20 29 110,80 98,37%

B. Koszty realizacji zadań (B1+B2+B3+B4) 60 092 258,00 59 982 793,13 109 464,87 99,82%
B1 Obowiązkowy odpis na rezerwę ogólną 0,00 0,00 0,00 -

B2 Koszty świadczeń zdrowotnych (B2.1+...+B2.18 ), 
w tym: 58 304 651,00 58 224 321,00 80 330,00 99,86%

B2.1 podstawowa opieka zdrowotna 7 331 748,00 7 334 748,97 -3 000,97 100,04%
B2.2 ambulatoryjna opieka specjalistyczna 4 469 478,00 4 437 171,67 32 306,33 99,28%
B2.3 leczenie szpitalne, w tym: 27 610 662,00 27 552 056,83 58 605,17 99,79%
B2.3.1 programy terapeutyczne (lekowe) 1 596 662,00 1 561 591,16 35 070,84 97,80%
B2.4 opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień 2 026 782,00 2 015 191,91 11 590,09 99,43%
B2.5 rehabilitacja lecznicza 1 837 104,00 1 829 838,65 7 265,35 99,60%

B2.6 świadczenia pielęgnacyjne  
i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej 955 695,00 947 028,53 8 666,47 99,09%

B2.7 opieka paliatywna i hospicyjna 298 921,00 294 668,12 4 252,88 98,58%
B2.8 leczenie stomatologiczne 1 729 903,00 1 710 332,92 19 570,08 98,87%
B2.9 lecznictwo uzdrowiskowe 571 759,00 560 888,47 10 870,53 98,10%

B2.10 pomoc doraźna i transport sanitarny 36 758,00 36 158,29 599,71 98,37%

B2.11 koszty profilaktycznych programów zdrowotnych 
finansowanych ze środków własnych Funduszu 154 097,00 146 749,29 7 347,71 95,23%

B2.12 świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie 1 476 078,00 1 463 937,23 12 140,77 99,18%

B2.13 zaopatrzenie w sprzęt ortopedyczny, środki 
pomocnicze i lecznicze środki techniczne 627 692,00 623 785,42 3 906,58 99,38%

B2.14 refundacja cen leków, w tym: 8 695 321,00 8 831 868,01 -136 547,01 101,57%

B2.14.1 refundacja cen leków, o których mowa w art. 36 ust. 4 
ustawy 26 756,00 15 780,15 10 975,85 58,98%

B2.15 rezerwa na koszty realizacji zadań wynikajacych 
z przepisów o koordynacji 325 264,00 320 351,47 4 912,53 98,49%

B2.16 rezerwa na pokrycie kosztów świadczeń 
zdrowotnych oraz refundacji cen leków 0,00 0,00 0,00 -

B2.17 rezerwa na koszty świadczeń opieki zdrowotnej 
w ramach migracji ubezpieczonych 0,00 0,00 0,00 -

B2.18 koszty świadczeń zdrowotnych z lat ubiegłych 157 389,00 119 545,22 37 843,78 75,96%

B3 Koszty programów polityki zdrowotnej 
realizowanych na zlecenie 0,00 0,00 0,00 -

B4 Koszty realizacji zadań zespołów ratownictwa 
medycznego 1 787 607,00 1 758 472,13 29 134,87 98,37%
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C. WYNIK NA DZIAŁALNOŚCI ( A - B ) 44 187,00 387 321,30 -343 134,30 876,55%
D. Koszty administracyjne ( D1+...+D9 ), w tym 648 133,00 586 523,39 61 609,61 90,49%
D1 zużycie materiałów i energii 22 210,00 18 496,04 3 713,96 83,28%
D2 usługi obce 138 400,00 126 255,00 12 145,00 91,22%
D3 podatki i opłaty, w tym: 4 023,00 2 654,90 1 368,10 65,99%

D3.1 podatki stanowiące dochody własne jednostek samorządu 
terytorialnego, w tym: 487,00 411,11 75,89 84,42%

D3.1.1 podatek od nieruchomości 463,00 411,11 51,89 88,79%

D3.2 opłaty stanowiące dochody własne jednostek samorządu 
terytorialnego 125,00 70,88 54,12 56,70%

D3.3 VAT 50,00 14,04 35,96 28,08%
D3.4 podatek akcyzowy 0,00 0,00 0,00 -
D3.5 wpłaty na PFRON 3 061,00 1 984,27 1 076,73 64,82%
D3.6 inne 300,00 174,60 125,40 58,20%
D4 wynagrodzenia 300 597,00 300 396,42 200,58 99,93%
D5 ubezpieczenia społeczne i inne świadczenia, w tym: 61 696,00 55 665,22 6 030,78 90,23%

D5.1 składki na Fundusz Ubezpieczeń Społecznych 45 439,00 42 469,38 2 969,62 93,46%
D5.2 składki na Fundusz Pracy 7 349,00 5 627,36 1 721,64 76,57%

D5.3 składki na Fundusz Gwarantowanych Świadczeń 
Pracowniczych 0,00 0,00 0,00 -

D5.4 pozostałe świadczenia 8 908,00 7 568,48 1 339,52 84,96%
D6 koszty funkcjonowania Rady Funduszu 200,00 159,48 40,52 79,74%

D7
amortyzacja środków trwałych oraz wartości 
niematerialnych i prawnych zakupionych ze środków 
własnych Funduszu

111 225,00 75 306,04 35 918,96 67,71%

D8
amortyzacja środków trwałych oraz wartości 
niematerialnych i prawnych otrzymanych 
nieodpłatnie

4 265,00 3 987,14 277,86 93,49%

D9 pozostałe koszty administracyjne 5 517,00 3 603,15 1 913,85 65,31%
E. Pozostałe przychody ( E1+E2) 90 517,00 94 660,98 -4 143,98 104,58%

E1
darowizny i zapisy otrzymane, w tym kwota umorzenia 
majątku otrzymanego nieodpłatnie wynikająca z rozliczeń 
międzyokresowych przypadająca na rok planowania

135,00 208,44 -73,44 154,40%

E2 inne przychody 90 382,00 94 452,54 -4 070,54 104,50%
F. Pozostałe koszty ( F1+...+F4 ) 368 952,00 198 815,84 170 136,16 53,89%

F1
wydanie i utrzymanie kart ubezpieczenia (w tym części 
stałych i zamiennych książeczek usług medycznych)  
oraz recept

1 553,00 1 402,59 150,41 90,31%

F2 rezerwa na zobowiązania wynikające z postępowań 
sądowych 230 135,00 81 553,14 148 581,86 35,44%

F3 inne rezerwy 0,00 0,00 0,00 -
F4 inne koszty 137 264,00 115 860,11 21 403,89 84,41%
G. Przychody finansowe (G1+G2) 131 791,00 146 957,36 -15 166,36 111,51%
G1 odsetki uzyskane z lokat 101 728,00 109 835,26 -8 107,26 107,97%
G2 inne przychody finansowe 30 063,00 37 122,10 -7 059,10 123,48%
H. Koszty finansowe 106 307,00 43 514,68 62 792,32 40,93%

I.
WYNIK BRUTTO NA CAŁOKSZTAŁCIE 
DZIAŁALNOŚCI 
( C - D + E - F + G - H )

-856 897,00 -199 914,27 -656 982,73 -

J. Zyski i straty nadzwyczajne (J1-J2) 0,00 0,00 0,00 -
J1 zyski nadzwyczajne - wielkość dodatnia 0,00 0,00 0,00 -
J2 straty nadzwyczajne - wielkość ujemna 0,00 0,00 0,00 -
K. WYNIK FINANSOWY OGÓŁEM BRUTTO ( I + J )  -856 897,00 -199 914,27 -656 982,73 -

L. Inne obowiązkowe obciążenia wyniku finansowego 
(w tym CIT) 0,00 0,00 0,00 -

M. WYNIK FINANSOWY OGÓŁEM NETTO 
( K -L ) -856 897,00 -199 914,27 -656 982,73 -

N.  PRZYCHODY - ogółem 60 470 036,00 60 723 158,30 -253 122,30 100,42%
O.  KOSZTY - ogółem 61 326 933,00 60 923 072,57 403 860,43 99,34%

Poz Wyszczególnienie

Obowiązujący 
plan finanso-

wy NFZ  
na 2011 r.

Wykonanie 
planu finanso-
wego NFZ za 

2011 r.

 Róznica                                          
( poz. 3- 
poz.4 ) 

Udział 
wyko-
nania            

( poz. 4/ 
poz. 3 )                                   
(w %)

1 2 3 4 5 6
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Porównanie kosztów świadczeń opieki zdrowotnej w latach 2010–2011

Poz. Wyszczególnienie

Wykonanie 
planu finanso-
wego NFZ za 

2010 r.

“Pierwotny” 
plan finan-

sowy NFZ na 
2011 r. 

Plan finan-
sowy NFZ na 
2010 r. obo-
wiązujący na 
dzień 15 lipca 

2010 r.

Plan finan-
sowy NFZ 
na 2011 r. 
po zmia-

nach i przesu-
nięciach

Wykonanie 
planu finan-
sowego NFZ                   

za 2011 r. 

Różnica                                       
(kol. 7 - 6) 

Udział 
wyko-
nania              

(kol. 7/6)                            
(w %)

Dynamika 
2011/2010             
(kol. 7/3)                            

(w %)

Dynamika 
2011/2010             
(kol. 4/5)                            

(w %)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

B2

Koszty  
świadczeń 
zdrowotnych 
(B2.1+...+B2.18 ), 
w tym:

56 643 910,37 56 663 995,0056 990 635,00 58 304 651,00 58 224 321,00 -80 330,00 99,86% 102,79% 99,43%

B2.1
podstawowa 
opieka  
zdrowotna

7 248 801,49 7 347 291,00 7 271 310,00 7 331 748,00 7 334 748,97 3 000,97 100,04% 101,19% 101,04%

B2.2
ambulatoryjna 
opieka  
specjalistyczna

4 196 916,04 4 175 970,00 4 227 275,00 4 469 478,00 4 437 171,67 -32 306,33 99,28% 105,72% 98,79%

B2.3
leczenie  
szpitalne,  
w tym:

26 905 733,39 24 144 121,0026 728 906,00 27 610 662,00 27 552 056,83 -58 605,17 99,79% 102,40% 90,33%

B2.3.1
programy  
terapeutyczne 
(lekowe)

1 397 956,49 1 485 515,00 1 644 021,00 1 596 662,00 1 561 591,16 -35 070,84 97,80% 111,71% 90,36%

B2.4

opieka  
psychiatryczna  
i leczenie  
uzależnień

1 953 814,15 1 812 807,00 1 985 687,00 2 026 782,00 2 015 191,91 -11 590,09 99,43% 103,14% 91,29%

B2.5 rehabilitacja  
lecznicza 1 768 902,85 1 642 257,00 1 749 990,00 1 837 104,00 1 829 838,65 -7 265,35 99,60% 103,44% 93,84%

B2.6

świadczenia  
pielęgnacyjne  
i opiekuńcze  
w ramach  
opieki  
długoterminowej

888 128,58 918 444,00 947 024,00 955 695,00 947 028,53 -8 666,47 99,09% 106,63% 96,98%

B2.7
opieka  
paliatywna  
i hospicyjna

275 419,33 279 192,00 289 295,00 298 921,00 294 668,12 -4 252,88 98,58% 106,99% 96,51%

B2.8 leczenie  
stomatologiczne 1 689 259,33 1 753 223,00 1 753 020,00 1 729 903,00 1 710 332,92 -19 570,08 98,87% 101,25% 100,01%

B2.9 lecznictwo  
uzdrowiskowe 536 614,01 564 345,00 554 796,00 571 759,00 560 888,47 -10 870,53 98,10% 104,52% 101,72%

B2.10
pomoc doraźna  
i transport  
sanitarny

35 808,50 38 044,00 37 745,00 36 758,00 36 158,29 -599,71 98,37% 100,98% 100,79%

B2.11

koszty  
profilaktycznych  
programów  
zdrowotnych 
finansowanych  
ze środków  
własnych  
Funduszu

130 913,59 133 264,00 137 047,00 154 097,00 146 749,29 -7 347,71 95,23% 112,10% 97,24%

B2.12

świadczenia  
zdrowotne  
kontraktowane 
odrębnie

1 385 772,77 1 371 313,00 1 398 642,00 1 476 078,00 1 463 937,23 -12 140,77 99,18% 105,64% 98,05%

B2.13

zaopatrzenie  
w sprzęt  
ortopedyczny, 
środki  
pomocnicze  
i lecznicze  
środki  
techniczne

589 883,98 590 521,00 580 917,00 627 692,00 623 785,42 -3 906,58 99,38% 105,75% 101,65%
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B2.14 refundacja cen 
leków, w tym: 8 546 258,48 8 551 097,00 8 491 644,00 8 695 321,00 8 831 868,01 136 547,01 101,57% 103,34% 100,70%

B2.14.1

refundacja cen 
leków, o których 
mowa w art. 36 
ust. 4 ustawy

13 683,52 26 120,00 26 290,00 26 756,00 15 780,15 -10 975,85 58,98% 115,32% 99,35%

B2.15

rezerwa  
na koszty  
realizacji zadań 
wynikających  
z przepisów  
o koordynacji

228 081,82 416 000,00 416 230,00 325 264,00 320 351,47 -4 912,53 98,49% 140,45% 99,94%

B2.16

rezerwa  
na pokrycie  
kosztów  
świadczeń  
zdrowotnych  
oraz refundacji  
cen leków

0,00 6 455,00 11 000,00 0,00 0,00 0,00 - - 58,68%

B2.17

rezerwa  
na koszty  
świadczeń opieki 
zdrowotnej  
w ramach  
migracji  
ubezpieczonych

0,00 2 787 589,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - -

B2.18

koszty  
świadczeń  
zdrowotnych  
z lat ubiegłych

263 602,06 132 062,00 410 107,00 157 389,00 119 545,22 -37 843,78 75,96% 45,35% 32,20%

B3

Koszty  
programów  
polityki  
zdrowotnej  
realizowanych  
na zlecenie 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - -

B4

Koszty  
realizacji zadań 
zespołów  
ratownictwa 
medycznego

1 726 041,92 1 730 500,00 1 730 500,00 1 787 607,00 1 758 472,13 -29 134,87 98,37% 101,88% 100,00%

Poz. Wyszczególnienie

Wykonanie 
planu finanso-
wego NFZ za 

2010 r.

“Pierwotny” 
plan finan-

sowy NFZ na 
2011 r. 

Plan finan-
sowy NFZ na 
2010 r. obo-
wiązujący na 
dzień 15 lipca 

2010 r.

Plan finan-
sowy NFZ 
na 2011 r. 
po zmia-

nach i przesu-
nięciach

Wykonanie 
planu finan-
sowego NFZ                   

za 2011 r. 

Różnica                                       
(kol. 7 - 6) 

Udział 
wyko-
nania              

(kol. 7/6)                            
(w %)

Dynamika 
2011/2010             
(kol. 7/3)                            

(w %)

Dynamika 
2011/2010             
(kol. 4/5)                            

(w %)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Przychody uzyskane przez NFZ w 2011 r. z tytułu składki od poszczególnych 
grup ubezpieczonych

Lp.

Kod 
 tytułu  

ubezpieczenia 
/1

Tytuł ubezpieczenia

Średniomiesieczna 
wysokość składki 
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo

Suma przychodów 
NFZ 

z tytułu składki zdro-
wotnej od danej gru-
py ubezpieczonych 

obowiązkowo

Sredniomiesięcz-
na wysokość 

składki  
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo  
w przeliczeniu  

na osobę

Ubezpieczeni w ZUS, w tym: 4 500 015 720,71 54 000 188 648,55 -

1 0110 pracownik podlegający ubezpieczeniom 
społecznym i ubezpieczeniu zdrowotnemu 2 463 492 758,77 29 561 913 105,18 249,06

2 0112 osoba pobierająca świadczenie szkolenio-
we wypłacane po ustaniu zatrudnienia 310,97 3 731,60 17,20

3 0120 pracownik młodociany 109 133,99 1 309 607,87 0,78

4 0124

były pracownik mianowany lub były 
urzędnik służby cywilnej, z którym został 
rozwiązany stosunek pracy, pobierający 
świadczenie pieniężne  
za okres po ustaniu zatrudnienia

3 627,19 43 526,23 108,01

5 0125

pracownik podlegający ubezpieczeniom 
społecznym i ubezpieczeniu zdrowotnemu, 
opłacający składki  
na własne ubezpieczenia w przypadku 
określonym w art. 109 rozporządzenia 
Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 
1972 r. w sprawie wykonywania 
rozporządzenia Rady (EWG) nr 1408/71 
w sprawie stosowania systemów 
zabezpieczenia społecznego  
do pracowników najemnych, osób 
prowadzących działalność na własny 
rachunek i do członków ich rodzin 
przemieszczających się we Wspólnocie 
(Dz. Urz. WE L 74 z 27.03.1972,  
str. 1, z późn. zm.; Dz. Urz. UE Polskie 
wydanie specjalne, rozdz. 05, t. 1, str. 35), 
zwanego dalej “rozporządzeniem 
Rady (EWG) nr 574/72” albo w art. 21 
ust. 2 rozporządzenia Parlamentu 
Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 
z dnia 16 września 2009 r. dotyczącego 
wykonywania rozporządzenia (WE) 
nr 883/2004 w sprawie koordynacji 
systemów zabezpieczenia społecznego 
(Dz. Urz. UE L 284 z 30.10.2009, str. 1), 
zwanego dalej “rozporządzeniem Rady 
(WE) nr 987/2009

1 122 352,27 13 468 227,23 1.612,00

6 0200 osoba wykonująca pracę nakładczą 181 848,55 2 182 182,57 88,51

7 0310
członek rolniczej spółdzielni produkcyjnej, 
spółdzielni kółek rolniczych lub innej 
spółdzielni zajmującej się produkcją rolną

525 781,23 6 309 374,71 48,87

8 0320

osoba wykonująca pracę w spółdzielni 
lub w gospodarstwie rolnym spółdzielni 
na innej podstawie niż stosunek pracy, 
niebędąca jej członkiem i wynagradzana 
według zasad obowiązujących członków 
spółdzielni, w tym kandydat na członka 
spółdzielni

121 002,96 1 452 035,53 66,50

9 0411
osoba wykonująca umowę agencyjną, 
umowę zlecenia lub umowę o świadczenie 
usług

104 892 353,19 1 258 708 238,26 83,60
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10 0421
osoba współpracująca z osobą 
wykonującą umowę agencyjną, umowę 
zlecenia lub umowę o świadczenie usług

16 172,67 194 072,07 100,30

11 0426

osoba wykonująca umowę agencyjną, 
umowę zlecenia lub umowę o świadczenie 
usług, opłacająca składki na własne 
ubezpieczenia w przypadku określonym 
w art. 109 rozporządzenia Rady 
(EWG) nr 574/72 albo w art. 21 ust. 2 
rozporządzenia Rady (WE) nr 987/2009

87 788,52 1 053 462,24 175,20

12 0430

osoba sprawująca opiekę nad dziećmi 
na podstawie umowy uaktywniającej 
w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 
2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku  
do lat 3 (Dz. U. Nr 45, poz. 235),  
dla której podstawę wymiaru składek  
na ubezpieczenia stanowi kwota  
nie wyższa niż wysokość minimalnego 
wynagrodzenia za pracę

396 719,06 1 190 157,19 101,36

13 0431

osoba sprawująca opiekę nad dziećmi  
na podstawie umowy uaktywniającej  
w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 
2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku 
do lat 3, dla której podstawę wymiaru 
składek na ubezpieczenia stanowi 
nadwyżka ponad kwotę minimalnego 
wynagrodzenia za pracę

717,29 2 151,88 39,13

14 0510

osoba prowadząca pozarolniczą 
działalność gospodarczą na podstawie 
przepisów o działalności gospodarczej  
lub innych przepisów szczególnych 
niemająca ustalonego prawa do renty  
z tytułu niezdolności do pracy,  
dla której podstawę wymiaru składek 
na ubezpieczenia społeczne stanowi 
zadeklarowana kwota nie niższa niż 
60% kwoty przeciętnego miesięcznego 
wynagrodzenia, oraz osoba prowadząca 
niepubliczną szkołę, placówkę lub 
ich zespół, na podstawie przepisów 
o systemie oświaty

324 988 904,87 3 899 866 858,42 250,83

15 0511 osoba współpracująca z osobą 
prowadzącą pozarolniczą działalność 8 533 560,07 102 402 720,80 242,73

16 0512

osoba prowadząca pozarolniczą 
działalność gospodarczą na podstawie 
przepisów o działalności gospodarczej 
lub innych przepisów szczególnych 
mająca ustalone prawo do renty z tytułu 
niezdolności do pracy, dla której podstawę 
wymiaru składek na ubezpieczenia 
społeczne stanowi zadeklarowana kwota 
nie niższa niż 60 % kwoty przeciętnego 
miesięcznego wynagrodzenia

6 063 518,12 72 762 217,48 241,75

17 0520 twórca 153 163,66 1 837 963,93 240,57

18 0530 artysta 79 051,63 948 619,54 248,59

19 0540 osoba prowadząca pozarolniczą 
działalność - wolny zawód 7 026 438,32 84 317 259,84 253,54

Lp.

Kod 
 tytułu  

ubezpieczenia 
/1

Tytuł ubezpieczenia

Średniomiesieczna 
wysokość składki 
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo

Suma przychodów 
NFZ 

z tytułu składki zdro-
wotnej od danej gru-
py ubezpieczonych 

obowiązkowo

Sredniomiesięcz-
na wysokość 

składki  
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo  
w przeliczeniu  

na osobę
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20 0543

wspólnik jednoosobowej spółki 
z ograniczoną odpowiedzialnością oraz 
wspólnicy spółki jawnej, komandytowej 
lub partnerskiej

10 564 997,58 126 779 971,01 278,54

21 0570

osoba prowadząca pozarolniczą 
działalność gospodarczą niemająca 
ustalonego prawa do renty z tytułu 
niezdolności do pracy, dla której podstawę 
wymiaru składek na ubezpieczenia 
społeczne stanowi zadeklarowana kwota 
nie niższa niż 30 % kwoty minimalnego 
wynagrodzenia

80 750 348,05 969 004 176,63 242,33

22 0572

osoba prowadząca pozarolniczą 
działalność gospodarczą mająca ustalone 
prawo do renty z tytułu niezdolności 
do pracy, dla której podstawę wymiaru 
składek na ubezpieczenia społeczne 
stanowi zadeklarowana kwota nie 
niższa niż 30 % kwoty minimalnego 
wynagrodzenia

526 391,32 6 316 695,79 233,14

23 0610 poseł lub senator pobierający uposażenie 485 812,87 5 829 754,47 933,66

24 0710

stypendysta sportowy pobierający 
stypendium podlegający z tego tytułu 
ubezpieczeniom społecznym oraz 
ubezpieczeniu zdrowotnemu albo 
wyłącznie ubezpieczeniu zdrowotnemu

177 796,26 2 133 555,07 70,49

25 0910
osoba bezrobotna pobierająca zasiłek 
dla bezrobotnych, osoba pobierająca 
świadczenie integracyjne

14 577 632,77 174 931 593,20 56,89

26 0911 osoba bezrobotna niepobierająca zasiłku 
dla bezrobotnych lub stypendium 91 485 557,45 1 097 826 689,39 50,71

27 0920

osoba pobierająca stypendium w okresie 
odbywania szkolenia, stażu lub 
przygotowania zawodowego dorosłych,  
na które została skierowana przez 
powiatowy urząd pracy lub inny 
 niż powiatowy urząd pracy podmiot 
kierujący oraz osoba pobierająca 
stypendium w okresie odbywania studiów 
podyplomowych

2 555 708,95 30 668 507,34 47,09

28 0940

osoba zamieszkała w Rzeczypospolitej 
Polskiej pobierająca zasiłek 
przedemerytalny lub świadczenie 
przedemerytalne

11 601 239,07 139 214 868,79 75,95

29 1010
duchowny, nieprowadzący pozarolniczej 
działalności gospodarczej, opłacający 
składkę od minimalnej podstawy wymiaru

2 509 509,00 30 114 108,04 88,04

30 1012

duchowny, nieprowadzący pozarolniczej 
działalności gospodarczej, opłacający 
składkę od zadeklarowanej nadwyżki 
ponad minimalną podstawę wymiaru

11 579,72 138 956,62 133,36

31 1020

duchowny, nieprowadzący pozarolniczej 
działalności gospodarczej, będący 
członkiem zakonu kontemplacyjno-
klauzurowego lub misjonarzem, opłacający 
składkę od minimalnej podstawy wymiaru

197 956,30 2 375 475,58 48,18

32 1050
alumn seminarium duchownego, 
nowicjusz, postulant i juniorysta, 
podlegający ubezpieczeniu zdrowotnemu

83 628,93 1 003 547,10 46,94

33 1110 żołnierz niezawodowy w służbie czynnej 137 626,49 1 651 517,92 47,08

Lp.

Kod 
 tytułu  

ubezpieczenia 
/1

Tytuł ubezpieczenia

Średniomiesieczna 
wysokość składki 
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo

Suma przychodów 
NFZ 

z tytułu składki zdro-
wotnej od danej gru-
py ubezpieczonych 

obowiązkowo

Sredniomiesięcz-
na wysokość 

składki  
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo  
w przeliczeniu  

na osobę
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34 1111 osoba odbywająca służbę zastępczą 993,19 11 918,27 167,86

35 1112 osoba odbywająca nadterminową 
zasadniczą służbę wojskową 7 240,79 86 889,50 235,47

36 1113 osoba odbywająca okresową służbę 
wojskową 1 073,96 12 887,51 257,75

37 1114 funkcjonariusz w służbie kandydackiej 
oraz kandydat na żołnierza zawodowego 170 662,29 2 047 947,50 59,74

38 1120 żołnierz zawodowy 32 817 570,32 393 810 843,78 340,85

39 1130 funkcjonariusz Policji 32 761 620,63 393 139 447,61 340,75

40 1131 funkcjonariusz Agencji Bezpieczeństwa 
Wewnętrznego i Agencji Wywiadu 2 372 005,08 28 464 060,95 493,70

41 1132 funkcjonariusz Straży Granicznej 5 354 716,75 64 256 601,04 352,49

42 1133 funkcjonariusz Państwowej Straży 
Pożarnej 9 935 935,80 119 231 229,55 326,78

43 1134 funkcjonariusz Służby Celnej 6 544 669,31 78 536 031,66 448,43

44 1135

funkcjonariusz Centralnego Biura 
Antykorupcyjnego, Służby Kontrwywiadu 
Wojskowego, Służby Wywiadu 
Wojskowego albo Biura Ochrony Rządu

1 022 556,40 12 270 676,74 428,54

45 1140 funkcjonariusz Służby Więziennej 9 039 895,70 108 478 748,45 327,71

46 1211 osoba przebywająca na urlopie 
wychowawczym 8 703 606,98 104 443 283,77 47,15

47 1310

osoba, która na podstawie odrębnych 
przepisów lub układów zbiorowych pracy 
pobiera świadczenie socjalne wypłacane 
w czasie urlopu innego niż kolejowy

3,90 46,80 0,35

48 1322
osoba pobierająca świadczenie  
socjalne w okresie zwolnienia z obowiązku 
świadczenia pracy

4 292,97 51 515,68 69,71

49 1422

świadczeniobiorca, za którego jednostka 
organizacyjna pomocy społecznej albo 
wójt, burmistrz lub prezydent miasta 
ma obowiązek opłacać składki

7 304 116,08 87 649 393,00 38,00

50 1811

student lub uczestnik studiów 
doktoranckich, za którego szkoła wyższa 
lub jednostka organizacyjna prowadząca 
studia doktoranckie jest zobowiązana 
do opłacania składek na ubezpieczenie 
zdrowotne

975 108,38 11 701 300,58 46,41

51 1830 Słuchacz Krajowej Szkoły Administracji 
Publicznej 18 095,91 217 150,97 199,95

52 2010 sędzia 10 103 498,20 121 241 978,39 927,76

53 2020
prokurator, ławnik sądowy, aplikant 
Krajowej Szkoły Sądownictwa  
i Prokuratury

5 533 046,99 66 396 563,91 767,31

54 2110
dziecko lub uczeń niepodlegający 
ubezpieczeniu zdrowotnemu  
z innego tytułu

970 064,90 11 640 778,75 46,83

55 2120
słuchacz zakładu kształcenia nauczycieli 
niepodlegający ubezpieczeniu 
zdrowotnemu z innego tytułu

8 930,32 107 163,87 46,84

56 2210

kombatant, za którego składki  
na ubezpieczenie zdrowotne  
ma obowiązek opłacać Urząd do Spraw 
Kombatantów i Osób Represjonowanych

2 237,64 26 851,70 47,86

Lp.

Kod 
 tytułu  

ubezpieczenia 
/1

Tytuł ubezpieczenia

Średniomiesieczna 
wysokość składki 
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo

Suma przychodów 
NFZ 

z tytułu składki zdro-
wotnej od danej gru-
py ubezpieczonych 

obowiązkowo

Sredniomiesięcz-
na wysokość 

składki  
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo  
w przeliczeniu  

na osobę
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57 2230

osoba podlegająca ubezpieczeniu 
zdrowotnemu z tytułu uprawnienia  
do świadczeń alimentacyjnych  
na podstawie ugody sądowej  
lub prawomocnego orzeczenia sądu

48 114,33 577 371,91 37,96

58 2240 członek rady nadzorczej, podlegający 
z tego tytułu ubezpieczeniu zdrowotnemu 7 849 037,46 94 188 449,56 123,72

59 2410

osoba objęta dobrowolnym 
ubezpieczeniem zdrowotnym  
lub wolontariusz, niepodlegający 
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego 
tytułu, za którego składkę  
na ubezpieczenie zdrowotne dobrowolnie 
finansuje korzystający, o którym mowa 
w przepisach o działalności pożytku 
publicznego i o wolontariacie

3 104 506,01 37 254 072,08 281,84

60

1150, 1151, 
1152, 2500, 
2501, 2510, 

2511

osoby pobierające emeryturę lub rentę, 
osoby w stanie spoczynku pobierające 
uposażenie lub uposażenie rodzinne oraz 
osoby pobierające uposażenie po zwolni
eniu ze służby lub świadczenia pieniężne 
o takim samym charakterze

1 195 971 819,51 14 351 661 834,10 148,88

61 3000

osoba, za którą należy rozliczyć i opłacić 
składki lub należne świadczenia  
w dokumentach rozliczeniowych 
składanych nie wcześniej niż za następny 
miesiąc, po ustaniu tytułu do ubezpieczeń

25 403 845,72 304 846 148,61 123,14

62 5000 inny tytuł do ubezpieczeń 823 544,40 9 882 532,79 149,17

Ubezpieczeni w KRUS, w tym: 262 842 116,94 3 154 105 403,27

63 emeryci i renciści 105 141 507,08 1 261 698 085,00 78,12

64 przychody z tytułu prowadzenia działów 
specjalnych produkcji rolnej 2 533 443,19 30 401 318,27 137,10

65 pozostali ubezpieczeni w KRUS /2 155 167 166,67 1 862 006 000,00 148,09

/1 - zgodny z załącznikiem nr 18  do rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
23 października 2009 r. w sprawie określenia wzorów zgłoszeń do ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia 
zdrowotnego, imiennych raportów miesięcznych i imiennych raportów miesięcznych korygujących, zgłoszeń 
płatnika, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujących, zgłoszeń danych o pracy 
w szczególnych warunkach lub o szczególnym charakterze oraz innych dokumentów  
(Dz. U. Nr 186, poz. 1444, z późn. zm.)

/2 - zgodnie z art. 86 ust. 2a ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych kwota roczna składek na ubezpieczenie zdrowotne za osoby, o których mowa w art. 66 ust. 1 
pkt 1 lit. b i pkt 34, wynosi 1.862.006 tys.  zł.

Lp.

Kod 
 tytułu  

ubezpieczenia 
/1

Tytuł ubezpieczenia

Średniomiesieczna 
wysokość składki 
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo

Suma przychodów 
NFZ 

z tytułu składki zdro-
wotnej od danej gru-
py ubezpieczonych 

obowiązkowo

Sredniomiesięcz-
na wysokość 

składki  
w danej grupie 
ubezpieczonych 
obowiązkowo  
w przeliczeniu  

na osobę
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