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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/14/060 — Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu
finansowego na 2013 r.”

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1. Pawel Korzeniowski, gtéwny specjalista kp., upowaznienie do kontroli nr 87404
z dnia 13 marca 2014 .

2. Rafal Zyzik, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr90806 z dnia
17 marca 2014 r.

3. Michat Oszukowski, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr 87405
z dnia 17 marca 2014 r.
[Dowdd: akta kontroli str. 1-6]

Narodowy Fundusz Zdrowia — Centrala (dalej: NFZ, Fundusz)
02-390 Warszawa, ul. Grojecka 186

Tadeusz Jedrzejczyk Prezes NFZ od 3 czerwca 2014 1.1
[Dowdd: akta kontroli str. 2652]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Oceniajac realizacje zadan Funduszu, w ramach planu finansowego na 2013r.,
NIK stwierdzita, ze w poréwnaniu do roku poprzedniego nie nastagpita poprawa
w dostepie do $wiadczen, a w niektorych ich zakresach $éredni czas oczekiwania
ulegt wydtuzeniu. Poprawie dostepu nie sprzyjato nierbwnomiermne rozmieszczenie
placowek udzielajacych $wiadczen, sprzgtu i wykwalifikowanych kadr medycznych.

Na leczenie osob uprawnionych i ubezpieczonych, z kwoty 63.873.538,00 tys. zt
planowanych  kosztéw  $wiadczen  zdrowotnych  nie  wydatkowano
1.795.555,12 tys. zt, przy czym w odniesieniu do kwoty 1.309.100,00 tys. zt,
niewydatkowanej na refundacje, Fundusz nie mogt jej przesunag i zakontraktowac
innych $wiadczen zdrowotnych, nawet w przypadku uzasadnionych potrzeb.
Zgodnie bowiem z art. 74 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacii lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych?
nie bylo mozliwe dokonanie zmiany przeznaczenia niewykorzystanych Srodkow
przewidzianych na refundacje cen lekow oraz ich wykorzystanie na zakup innych
rodzajow $wiadczen zdrowotnych.

Stwierdzono, Ze zdarzaly sie przypadki optacenia przez Fundusz Swiadczen
i refundaciji cen lekow na rzecz oséb nieuprawnionych, a nawet zmartych.

W szczegdlnosci, Fundusz wydatkowat nawet 511.601 tys. zt na sfinansowanie
swiadczen POZ, rozliczanych na podstawie stawki kapitacyjnej, osobom, co do

1 Poprzednio Wiestawa Klos p.o. Prezesa (od 1 marca 2014 do 2 czerwca 2014 r.), Marcin Pakulski,
p.0. Prezesa (od 23 grudnia 2013r. do 28 lutego 2014 r. ); Agnieszka Pachciarz Prezes NFZ (od
28 czerwca 2012 r. do 20 grudnia 2013 r.).

2 Najwyzsza lzba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wediug
proponowanej skali byloby nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie dawafaby prawdziwego
obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sig oceng
opisowa, badz uzupetnia ocene ogéing o dodatkowe objasnienie.

3Dz. U.z2011 1., Nr 122 poz. 696 ze zm. (dalej: ustawa o refundacii).
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ktorych nie mozna bylo potwierdzi¢ ubezpieczenia lub posiadania uprawnien do
Swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.4

Wydatkowanie $rodkéw Funduszu odbywato sie bez ustalonych ogolnopolskich
priorytetéw zdrowotnych, tj. bez wyznaczenia celéw i miernikow ich realizacji.
Obowigzywaly jedynie przyjete w 2009 r. priorytety polityki zdrowotnej okreslone
przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie
priorytetéw zdrowotnych?®, ktére — zgodnie z delegacja ustawowg zawartg w art. 31a
ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych® - majg na wzgledzie stan zdrowia obywateli
oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej wartosci.

W ocenie NIK tworzenie priorytetow ma istotne znaczenie, szczegdlnie przy
zachodzacych niekorzystnych zmianach demograficznych, ktére w najblizszych
latach spowodujg wzrost udziatu kosztow leczenia oséb starszych. O ile wskaznik
udziatu kosztow leczenia osob w wieku powyzej 65 lat, w latach 2009-2013, wzrost
02,97%, to Fundusz szacuje, ze wlatach 2014-2018 wskaznik ten wzrosnie
0 5,31%, co moze spowodowaé dalsze wydtuzanie czasu oczekiwania na udzielenie
swiadczen lub ograniczenia wprowadzania nowoczesnych technologii medycznych.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Zabezpieczenie dostepu do sSwiadczen dla oséb
uprawnionych

1.1. Zasady planowania zakupu swiadczen

Fundusz przygotowat projekt priorytetow ogdlnopolskich na 2013r., jednak
w zwigzku ze zmianami kadrowymi w NFZ priorytety te nie zostaly uzgodnione
i zatwierdzone, a przekazanie oddzialom wojewddzkim (OW) priorytetow
ogolnopolskich po zakonczeniu procesu kontraktowania bylo, w ocenie, Funduszu
bezcelowe.

[Dowdd: akta kontroli str. 857-858]

W dniu 18 czerwca 2012 r. Prezes Funduszu poinformowat oddzialy wojewodzkie,
ze planowany podziat srodkow na $wiadczenia zdrowotne w latach 2013-2015
powinien uwzglednia¢é w szczegdlnosci: zachowanie dotychczasowej struktury
rodzajowej planowanych kosztow $wiadczenn zdrowotnych i utrzymanie
dotychczasowych zasad kontraktowania $wiadczen, np. w podstawowej opiece
zdrowotnej (POZ). Nie przewidywano zmian warunkow zawierania i realizacji umow
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. W odniesieniu do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) zaktadano zwiekszenie realizacji ustug wykonywanych
dotychczas w trybie stacjonarnym. Rowniez w lecznictwie szpitalnym (LSP) nie
przewidywano istotnych zmian zasad kontraktowania $wiadczen.

[Dowdd: akta kontroli str. 856-858, 865-871]

Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen na 10 tys. ubezpieczonych i ceny jednostek
rozliczeniowych byly zréznicowane w poszczegélnych oddziatach. Ponadto, wediug
stanu na dzien 7 marca 2013 r., nie wszystkie oddzialy zakontraktowaty Swiadczenia
zdrowotne przewidziane w rocznym planie. Przyktadowo:

1. Dla badan rezonansu magnetycznego: ceny jednostki rozliczeniowe]
wynosity od 7,84 zt w Lodzkim OW do 9,42 zt w Dolnoslaskim OW, za$
warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen na 10 tys. ubezpieczonych wynosita

4 Patrz szczegdly — pkt 1.6 niniejszego wystapienia pokontrolnego.
$Dz. U. Nr 137, poz. 1126
6Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.



od 46.942 zt w Pomorskim OW, gdzie plan przewidywat zakup $wiadczen
o wartosci 98.798 zt, do 102.932 zt w Dolno$laskim OW. Wedtug danych na
dzien 29 kwietnia 2014 r. $rednia cena jednostki rozliczeniowej w 2013 .
wynosita od 7,71z w  Warminsko-Mazurskm OW do 934 Z
w Wielkopolskim OW, a wartos¢ umow w przeliczeniu na 10 tys. 0sob wynosita
od 59.071 zt w Lubelskim OW do 120.241 zt w Dolnoslaskim OW ibyta we
wszystkich OW NFZ wyzsza od przyjetych planéw zakupu na 2013 r.;

. W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (dalej: AOS) — dermatologia
i wenerologia: ceny jednostki rozliczeniowej wynosity od 7,72z
w Kujawsko-Pomorskim OW do 9,12zt w Lubelskim OW, a warto$¢
zakontraktowanych $wiadczen na 10 tys. ubezpieczonych wynosita od
35.851zt w Pomorskin OW do 80491zt w Wielkopolskim OW. Nie
zabezpieczono w peini dostepu do $wiadczen w Pomorskim OW (plan
wtym oddziale przewidywat zakup $wiadczen o wartosci 72.104 zt na
10 tys. ubezpieczonych, w 2012r. zakupiono $wiadczenia za kwotg
70.215 zt). W Podlaskim OW zakupiono $wiadczenia o wartosci 54.399 zt
na 10 tys. ubezpieczonych, przy planie wynoszacym 70.090 zt, w 2012 r.
zakupiono $wiadczenia o wartosci 67.948 zt. Wedtug danych na dzien
29 kwietnia 2014 r. $rednia cena jednostki rozliczeniowej w 2013 r. wynosita
od 7,72zt w Kujawsko-Pomorskim OW do 9,12zt w Lubelskim OW,
awartos¢ umow w przeliczeniu na 10 tys. os6b wynosita od 58.102 zt
w Kujawsko-Pomorskim OW do 82.418 zt w Dolnoslaskim OW. Warto$¢
zawartych uméw w przeliczeniu na 10tys. osob byta nizsza od planu
w przypadku dziesieciu oddziatow.

. W leczeniu szpitainym (dalej LSP) - hospitalizacje: Wartos¢
zakontraktowanych $wiadczen przypadajaca na 10 tys. ubezpieczonych
wynosita od 5432248z w LubuskimOW do 7.365.246 zt
w Mazowieckim OW. Nie zabezpieczono w peini dostepu do swiadczen
w todzkim OW. Plan przewidywat zakup $wiadczen o wartosci 6.299.069 zt,
a zakontraktowano je na kwote 5728459z (w 2012r. bylo to
6.383.837 zt)’. Wedtug danych na dzien 29 kwietnia 2014 r. warto$¢
zakontraktowanych $wiadczen na 10 tys. oséb wynosita w 2013r. od
6.062.653 zt w Warmirisko-Mazurskim OW do 7.887.074 zt
w Mazowieckim OW. Jedynie w Warminsko-Mazurskim OW  wartos¢
zawartych umoéw w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych byta nieznacznie
nizsza od planu (6.078.668 zt).

. W lecznictwie szpitalnym (LSP) — okulistyka hospitalizacja planowa, nie
zaplanowano zakupu $wiadczen w oddziatach Opolskim i Swigtokrzyskim;

. W leczeniu stomatologicznym — $wiadczenia ogdlnostomatologiczne: cena
jednostki rozliczeniowej wynosita od 0,95z w tdodzkim OW do 1,23
w Wielkopolskim OW, a  warto$¢  zakontraktowanych  Swiadczen
przypadajgca na 10tys. ubezpieczonych wynosita od 113.222 zt
w Pomorskim OW (plan przewidywat zakup $wiadczen o wartosci
481637 zt; w 2012 r. zakupiono $wiadczenia o wartosci 465.560 zt) do
581.224 zt w Warminsko-Mazurskim OW. Wedlug danych na dzien
29 kwietnia 2014 r. wartos¢ zakontraktowanych $wiadczeni na 10 tys. oséb
wynosita w 2013r. od 402120zt w Mazowieckim OW do 630.494 zi

7 W lecznictwie szpitalnym (kardiologia; hospitalizacja) w Lédzkim OW planowano zakup $wiadczen
o wartosci 698.582zt na 10tys. ubezpieczonych, a zakontraktowano S$wiadczenia na kwote
477.282 zt (w2012 r. zakupiono $wiadczenia o wartosci 693.260 zt). W wyniku zmian w umowach
wartos¢ kontraktow wyniosta 780.936 zt na 10 tys. ubezpieczonych, tj. byta wyzsza od planu.
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w Warminsko-Mazurskim OW; w14 oddziatach wojewddzkich wartos¢
zawartych umow byta nizsza od planu zakupow.

6. W rehabilitacji (opieka stacjonarna): cena jednostki rozliczeniowej wynosita
od 102zt w todzkimOW do 1,18zt w Warminsko-Mazurskim OW,
a warto$¢ zakupionych $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych
wynosita od 81.175zt w Pomorskim OW (plan przewidywat zakup
Swiadczen o wartosci 176.022z, w 2012r. oddziat zakontraktowat
$wiadczenia o wartosci 161.771 zt) do 311.513 zt w Opolskim OW. Wedtug
danych na dzien 29 kwietnia 2014 r. rednia cena jednostki rozliczeniowe)
w 2013 1. wynosita od 1,02 zt w L.ddzkim OW do 1,15 zt w Zachodniopomorskim
i Warminsko-Mazurskim OW, za$ wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen
wprzeliczeniu na 10tys. ubezpieczonych od 135.161z w Kujawsko-
PomorskimOW do 358997zt w Opolskim OW; w siedmiu oddziatach
wojewddzkich wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen byta nizsza od planu.

7. W programach profilaktycznych: cena jednostki rozliczeniowej wynosita od
840zt w Warminsko-Mazurskim OW do 9,85zt w Dolnoslgskim OW.
Warto$¢ zakontraktowanych swiadczen na 10 tys. ubezpieczonych wynosita
od 23368zt w Matopolskim OW, chociaz plan przewidywano zakup
Swiadczen o wartosci 34599z, do 57875z w Slqskim OowW.
W Lubelskim OW zakontraktowano $wiadczenia o wartodci 32.832 zt na
10 tys. ubezpieczonych przy planie wynoszacym 42.402 zt. W Warminsko-
Mazurskim OW zakontraktowano $wiadczenia o wartosci 35.535 zt przy
planie wynoszacym 48.913 zt. Wedtug danych na dzien 29 kwietnia 2014 r.
rednia cena jednostki rozliczeniowej w 2013 r. wynosita od 8,34 zt
w Warmirisko-Mazurskim OW do 9,88 zt w Dolno$lgskim OW, za$ wartos¢
zakontraktowanych $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych od
30896zt w PodkarpackimOW do 64.063zt w  Slaskim OW.
W 10 oddziatach wartos¢ zawartych umow byta nizsza od planu.

[Dowod: akta kontroli str. 243-274, 367-368, 856-858, 894-1009, 1512-1513, 1525-1528]

Poziom dostepnosci mierzony liczbg $wiadczer zakontraktowanych przez
poszczegodlne oddzialy wojewddzkie NFZ w odniesieniu do liczby ubezpieczonych
byt zréznicowany. Wynikalo to z czynnikéw, na ktére wptyw Funduszu byt ograniczony,
w tym przede wszystkim nierdbwnomiemego rozmieszczenia lekarzy specjalistow
i Swiadczeniodawcow.

[Dowdd: akta kontroli str. 1519]

Od dnia 1 lipca 2013 r. nie zakontraktowano swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, w zakresie ginekologii i pofoznictwa, na niektorych terenach
w 8 powiatach ~ woj.  pomorskiego. Przyczyng tego stanu byt  brak
$wiadczeniodawcow lub niespetnianie przez nich warunkow sprzgtowych
okreslonych w konkursach. Dopiero w dniu 24 lutego 2014r. ogfoszono
22 postepowania konkursowe na udzielanie tych Swiadczen.

[Dowéd: akta kontroli str. 1156-1229, 1522-1523, 1530-1573]

1.2. Zasady wyceny Swiadczen

1.2.1. W 2013 r. Centrala NFZ prowadzita prace zwigzane z wyceng procedur
medycznych dostosowujagc ceny do rzeczywistych kosztow $wiadczenia.
Zweryfikowano 465 $wiadczen rozliczanych w 49 Jednorodnych Grupach Pacjentow
(JGP). W wyniku przeprowadzonych analiz wycena niektorych $wiadczen
oznaczonych kodami P22, P03, C13, P06 ulegta zwigkszeniu. Zwiekszono réwniez
wartos¢ punktowg $wiadczen oznaczonych symbolami C56, K27, A87, G18 dla osob
ponizej 18 roku Zycia. Obnizono natomiast wyceng Swiadczen usuniecia zaémy
powiktanej (B12) i niepowiktanej (B13) metodg emulsyfikacji z jednoczesnym
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wszczepieniem soczewki. W pozostatych analizowanych przypadkach wycena nie
ulegta zmianie.
Podjeto rowniez prace nad oszacowaniem kosztow hospitalizacji zwigzanej
z diagnostykq inwazyjng w ostrych zespotach wiencowych (OZW) bez wykonania
przezskomego zabiegu wiencowego. W ich efekcie wyodrgbniono nowg grupe
$wiadczen (E10) - diagnostyka inwazyjna oraz zmodyfikowano charakterystyki
dotychczasowych grup $wiadczen oznaczonych symbolami E13, E14.

[Dowod: akta kontroli str. 1575-1593, 3971-3974]

W lipcu 2013 . powotano Zespdt do prowadzenia prac na wyceng swiadczen. Do
jego zadan nalezalo m.in.: weryfikacja wyceny grup leczenia operacyjnego zacmy,
analiza zaleznosci czasu hospitalizacji pacjientbw od wieku w ramach
poszczegdlnych JGP, weryfikacja wycen grup, kiorych gléwny udziat w wycenie
stanowi koszt wyrobu medycznego, kontynuacja prac zwigzanych z przesunigciem
realizacji czeéci $wiadczen z lecznictwa szpitalnego do AOS (z zakresu prac
Zespolu wytaczono zagadnienia dotyczace pediatrii). Efektem prac Zespotu
w 2013 r. bylo m.in. Zarzadzenie Nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia
2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne.

[Dowdd: akta kontroli str. 1012, 1015-1082, 1152-1155, 1574-1592]

Wycene $wiadczen utrudniato nieokreslenie przez Ministra Zdrowia zasad
szacowania  kosztow  jednostkowych  $wiadczen  zdrowotnych  przez
Swiadczeniodawcows. [Dowod: akta kontroli str. 3974]

1.2.2. W styczniu 2013r. Fundusz przeprowadzit analize struktury Swiadczen
udzielanych w AQS. Wynikato z nigj m.in., ze najliczniejsza grupa pacjentow
otrzymywata (w ramach porad zachowawczych) porady podstawowe obejmujace
wytacznie badanie lekarskie lub konsultacje lekarska z podstawowymi badaniami.
Nie uzyskano istotnego zwigkszenia wykonywania w AOS procedur ICD-9
wykonywanych takze w szpitalach i tym samym nie ulegta zmniejszeniu liczba tych
dwiadczen w ramach lecznictwa szpitainego. W lecznictwie szpitalnym zmnigjszyta
sie liczba $wiadczen tzw. jednego dnia, przy jednoczesnym zwigkszeniem liczby
hospitalizacji planowych. [Dowdd: akta kontroli str. 765-846, 1084-1095]

Analiza $wiadczen w okresie 2012r. oraz | potroczu 2013 r. wykazata®, m.in. ze
wprowadzone zmiany charakterystyki grup zachowawczych oraz wybranych
zabiegowych w 2013r. wplynely na obnizenie - kosztéw obstugi pacjenta,
zwiekszenie liczby przyjetych chorych, oraz poprawe wskaznika rotacji. Nie
spowodowato to jednak przyspieszenia procesu diagnostycznego i podejmowania
decyzji terapeutycznych wraz z przekazaniem pacjenta do dalszej opieki w POZ.
Stwierdzono zwiekszenie czasu oczekiwania na wykonanie badan realizowanych
wramach umow z podwykonawcami, rozliczanych w ramach porad réznych
kategorii. Bylo to spowodowane brakiem petnych mozliwosci rozliczenia grupami
kompleksowymi  réznych  wariantéw  diagnostycznych, a tym samym
nieoptacalnoscig  obecnie  stosowanego  sposobu  finansowania  porad
kompleksowych, w stosunku do praktykowanego diugotrwatego prowadzenia
chorego w poradni.

Analizy prowadzone przez Fundusz wykazaly m.in., ze spodziewany znaczacy efekt
przesuniecia realizacji $wiadczen, mozliwych do wykonania zaréwno przez AOS jak

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998r. w sprawie
szczegotowych zasad rachunku kosztow w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 164,
poz. 1194). Przepisy te zostaty uchylone z dniem 1 lipca 2011 .

9 Notatka ze spotkania prac Zespotu do opracowywania wytycznych dla Oddziatow Wojewddzkich
NFZ w sprawie kontraktowania $wiadczer w AOS z dnia 19 wrzesnia 2013 r.
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i SZP, procedur ICD-9 z trybu hospitalizacji do trybu ambulatoryjnego nastapito tylko

dla niektorych procedur.
[Dowdd: akta kontroli str. 765-846]

1.3.Koszt i liczba $wiadczen per capita w poszczegdélnych
oddziatach wojewodzkich NFZ oraz czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia

W 2013 r., podobnie jak w latach 2011-2012, pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami

Opis stanu
faktycznego wojewodzkimi NFZ wystepowaly réznice w dostepie do $wiadczen, co NIK

negatywnie ocenita po kontroli wykonania planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2011 r. oraz 2012 r.10
Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen przypadajagca na 10 tys. uprawnionych w
2013 r., w poréwnaniu do 2012 r., w wybranych rodzajach (obejmujgce wszystkie
zakresy) prezentuje ponizsza tabela:

Rok Najnizsza warto$¢ w zt Najwyzsza wartosé w zt Réznica Kol. [3-2]

1 2 3 4

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

2012r. 1.270.274 (Podkarpacki OW) 1.667.597 (Podlaski OW) 397.323

2013r. | 1.291.286 (Swietokrzyski OW) 1.715.319 (Slaski OW) 424.033

Leczenie szpitalne

2012r. 7.023.856 (Lubuski OW) 10.545.679 (Mazowiecki OW) 3.521.823

2013r. 7.288.328 (Warminsko-Mazurski OW) 9.573.833 (Mazowiecki OW) 2.285.505

Leczenie stomatologiczne

2012r. 414,531 (Mazowiecki OW) 624.735 (Warminsko-Mazurski OW) 210.204

2013r. 389.527 (Mazowiecki OW) 610.743 (Warminisko-Mazurski OW) 221.216

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

2012r. 510.323 (Podkarpacki OW) 1.019.157 (Lubuski OW) 508.834

2013r. 502.783 (Swietokrzyski OW) 1.036.659 (Lubuski OW) 533.876

Rehabilitacja lecznicza

2012T. 439.809 (Podlaski OW) 913.220 (Mazowiecki OW) 473.411

2013 . 467.681 (Podlaski OW) 841.794 (Mazowiecki OW) 374113

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze

2012r. 191.408 (Wielkopolski OW) 529.687 (Opolski OW) 338.278

2013 r. 185.316 (Wielkopolski OW) 526.172 (Opolski OW) 340.856

Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze $rodkéw NFZ

2012r. 2.636 (Lubelski OW) 25.498 (Slaski OW) 22.862

2013r. | 2.359 (Lubelski OW) 26.027 (Slaski OW) 23.668

Tylko dla niektérych $wiadczen udato sie zmniejszy¢ réznice wartosci Swiadczen
zrealizowanych w 2013r. na 10tys. uprawnionych, wystepujace pomigdzy
oddziatami wojewddzkimi, w poréwnaniu do 2012 r.

[Dowod: akta kontroli str. 760-761]

Dostep do $wiadczen w wybranych zakresach w grudniu 2013 r., mierzony czasem
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia, w poréwnaniu do grudnia 2012 r., pogorszyt
sie i przedstawiat sie nastepujaco:
a) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
o najwiekszej liczbie 0séb oczekujacych) m.in..:
- w poradniach okulistycznych taczna liczba osob oczekujgcych wzrosta
2 295.327 0s6b do 315.847 (0 ponad 6,9%), a mediana' $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 32 do 40 dni (0 25%);

(przypadki stabilne, poradnie

0 Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2011r (PM12/121) oraz
Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2012 . (P/13/128).

" Mediana — wartos$¢ dzielaca wszystkie dane na pot. Ponizej i powyzej mediany znajduje sie
dokiadnie po 50% danych.




w poradniach kardiologicznych faczna liczba oséb oczekujacych wzrosta
7 134,548 0sob do 141.526 (0 5,2%), a mediana $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania wzrosta z 70 do 79 dni (0 12,9%);

- w poradniach neurologicznych laczna liczba oséb oczekujacych wzrosta
7128.319 o0s6b do142490 (oponad 11%), a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 26 dni do 30 (o0 15,4%);

- w poradniach chirurgii urazowo-ortopedycznej faczna liczba 0sob
oczekujacych wzrosta z 123.078 osob do 136.900 osob (o 11,2%), a mediana
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 25 dni do 29 (o 16%);

- w pracowniach tomografii komputerowej taczna liczba oséb oczekujacych
wzrosta z 58.594 osob do 107.576 osob (o 83,6%), a mediana Sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 25 dni do 43 (o 72%).

Jednoczesnie w 2013 r. skreslono z list 0sdb oczekujacych do powyzszych poradni,
z powodu wykonania $wiadczenia, odpowiednio: 111.779 osoéb, 37.307 osob,
66.072 osoby, 74.378 0sob, 43.290 oséb. W relacji do 2012 r. nastapit wzrost liczby
takich pacjentow.

Czas oczekiwania dla pieciu poradni o najwyzszej wartosci mediany czasu
oczekiwania (przypadki stabilne) wynosit odpowiednio: Poradnie leczenia zeza dla
dzieci — 192 dni, Poradnie endokrynologiczne osteoporozy — 160 dni (130 dni
w 2012r.), Poradnie schorzen tarczycy — 136 dni (94 dni w 2012r), Poradnie
immunologiczne dla dzieci — 120 dni (69 dni w 2012 r.), Poradnie endokrynologiczne
dla dzieci — 120 dni (101 dniw 2012 .).

b) w leczeniu szpitalnym (przypadki stabilne, oddzialy o najwigkszej liczbie osob
oczekujacych) m.in.:

- w oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej faczna liczba 0sob
oczekujacych zwiekszyla sie z 98.177 osob do 111.199 (0 13,3%), a mediana
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 74 dni do 95
(0 28,4%);

- w oddziatach otorynolaryngologicznych tfaczna liczba osob oczekujacych
zwigkszyta sie z53.081 osob do74.241 (o 39,9%), a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 70 dni do 89 (0 27,1%);

- w oddziatach chirurgii ogdInej taczna liczba 0sob oczekujacych zwigkszyta sig
7 50.609 osob do 58.731 (0 16%), a mediana $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania wzrosta z 24 dni do 29 (o 20,8%);

- w oddziatach chirurgii jednego dnia tgczna liczba oséb oczekujgcych
zwiekszyta sie z18.617 osob do 24.055 (0 29,2%), a mediana Sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 12 dnido 15 (0 25%);

- w oddziatach neurochirurgicznych taczna liczba oséb oczekujacych wzrosta
7 19.459 0s6b do 21.162 (0 8,7%), a mediana $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania wzrosta z 75 dni do 85 (0 13,3%).

Wprawdzie w 2013 r., w stosunku do 2012 r. nastapit wzrost wykonanych $wiadczen
w leczeniu szpitalnym to w stosunku do liczby oczekujacych na udzielenie
swiadczenia stanowilo to niewielki odsetek. W powyzszych oddziatach bylo to
odpowiednio: 4.064 w oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej, 5.716
w oddziatach otorynolaryngologicznych, 9.990 w oddziatach chirurgii ogélnej, 2.391
w oddziatach chirurgii jednego dnia, 790 w oddziatach neurochirurgicznych.

¢) w rehabilitacji leczniczej m.in..
- w dziatach (pracowniach) fizjoterapii taczna liczba 0sdb oczekujgcych wzrosta
7 474.467 osdb do611.734 (0 28,9%), a mediana S$redniego czasu
oczekiwania wzrosta z 51 dni do 61 (0 19,6%);



- w oddziatach rehabilitacii, taczna liczba osob oczekujacych wzrosta z 131.062
osbb do 150.143 (0 14,6%), a mediana $redniego czasu oczekiwania wzrosta
z 229 dni do 255 (0 11,3%);

- w poradniach rehabilitacyjnych tgczna liczba osdb oczekujgcych wzrosta
7 112.004 0s6b do 118.655 (0 5,9%), a mediana $redniego czasu oczekiwania
zmniejszyta sig z 23 dni do 21 (0 9,5%);

- w o$rodkach rehabilitacji dziennej faczna liczba 0sob oczekujacych wzrosta
z 43.606 0sob do 49.526 (0 13,6%), a mediana $redniego czasu oczekiwania
zwigkszyta sie z 37 dni do 46 (0 24,3%);

- w oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu taczna liczba osob oczekujgcych
wzrosta z 13.797 osob do 16.625 (0 20,5%), a mediana $redniego czasu
oczekiwania zwiekszyta sie z 151 dni do 160 (0 5,9%).

W stosunku do liczby oczekujacych pacjentéw w 2013r. liczba udzielonych
Swiadczen byta znikoma poniewaz leczenie zakonczono w stosunku do 121.199,
3.787, 37.185, 4.754, 217 pacjentow. [Dowdd: akta kontroli str. 728-729]

Laczng liczbe oséb oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej
,przypadek stabilny” i mediane $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
odnotowanej w poszczegolnych wojewddziwach w  wybranych  komdrkach
organizacyjnych $wiadczeniodawcow przedstawia ponizsza tabela:

Poradnie

Poradnie Poradnie chirurgii Poradnie Poradnie Dzialy Poradnie Oddzialy
Oddzial wojewodzk okulistyczne | kardiologiczne ml;;a:do;nérz);]ej neurologiczne | urologiczne | fizjoterapii | endokrynologiczne | rehabilitacyjne
e 2013r. 2013r. 2013r. 2013r. 2013r. 2013r. 2013r. 2013r.

A B A B A B A B A B Al B A B A B
Dolnoslgski 31| 51973 | 55 | 17.744 | 34 | 27.326 |33 | 27.807 [43|11.717 |84/65.025| 179 7.228 | 399 | 27.356
Kujawsko-Pomorski [ 76 | 21.282 | 83 | 7611 | 30 | 6176 [55| 9.608 [70[ 5034 |78[48.848[ 113 6.666 | 389 | 5478
Lubelski 20| 19669 | 36 | 7803 | 26 | 7517 [16] 7.283 |29 6482 |54[33.534| &7 8.216 | 183 | 2.936
Lubuski 38[ 10498 | 85 | 3546 | 33| 3778 |41 3923 |54| 2368 |53|19.023| 82 2141 350 1.830
todzki 15[ 12510 | 77 | 6467 | 21 | 4848 |17 | 5829 |19 3718 |49|33.142| 59 3608 [ 187 | 2.600
Matopolski 54| 14553 | 87 | 9678 | 41| 10352 |44 | 7.827 |61] 4837 |B9|75.711] 124 6.613 | 256 | 21.989
Mazowiecki 41]32548 | 84 | 18.017 | 36 | 16.212 |40 | 15019 [42] 7.414 |57|54.244| 102 | 11.294 | 344 | 10.904
Opolski 35| 7.609 | 106| 5087 | 31| 3334 |42| 4731 |48 1158 |60({13.998| 145 | 2590 |485| 1523
Podkarpacki 27| B045 | 58 | 3390 | 23| 2654 21| 3740 (22| 2221 |52|44.018| 72 1957 | 151 ] 3.069
Podlaski 15| 4487 | 85| 65646 | 0 854 18| 4.365 [50| 1.570 |39|12.279| 96 5.938 81 927
Pomorski 35]21.068 | 40 | 9111 [ 22| 8710 | 26| 12280 |29| 5724 |35|22.280] 70 6.536 | 216 | 5.130
Slaski 47| 42881 | 106 [ 16.786 | 27 | 15553 |33 | 16.256 [67| 11.959 [84]|63.880) 151 10.709 | 448 | 34.363
Swigtokrzyski 13] 3138 [103] 1.949 | 11| 1.059 |4 | 1.157 20| 1.076 |43[18936| 82 1.361 | 322 | 8.514
ey 58| 17.123 106 | 5155 | 23| 8008 |38| 7221 80| 6014 |40|25218| 104 | 4264 | 147 | 1.499
Wielkopalski 71]33311 | 86 | 13656 | 31 | 13646 |32| 10643 |35 6.162 |81(56.332| 106 | 7.685 |246| 12.116
Zachodniopomorski [ 30| 15.152 | 76 | 9.880 | 27 | 6.882 |17 | 4795 |45| 3.781 |51(25.266| 136 | 4.554 |334| 9.909
Srednio 40 X 79 X 29 X 30 X _145] X |61 X | 105 X 25| X

A - mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wg. stanu na koniec roku;
B - liczba 0s6b oczekujacych wg. stanu na koniec roku.
[Dowdd: akta kontroli str. 1601-1603]

W 2013r. odsetek $wiadczeniodawcow wywiazujacych sie z  obowigzku
sprawozdawczego, na koniec miesigca nastepujgcego po  miesigcu
sprawozdawczym, wynosit od 91,5% do 97,1%. [Dowod: akta kontroli str. 724-742]

Liczba lekarzy poszczegolnych specjalnosci, przypadajgca na  10tys.
ubezpieczonych réznita sie w poszczegolnych oddziatach wojewodzkich Funduszu,
roznice pomigdzy nimi siegaly nawet 1.700%. Przyktadowo liczba lekarzy
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przypadajacych na 10tys. ubezpieczonych w poszczegolnych specjalnosciach
wynosita: alergologéw od 0,19 w Podkarpackim OW do 0,49 w Podlaskim OW,
angiologéw od 0,00 w Mazowieckin OW (1 lekarz) do 0,08 w Podlaskim,
Dolnoslaskim i Slaskim OW, chirurgdw naczyniowych od 0,11 w todzkim,
Malopolskim, ~ Opolskim, ~PodlaskimOW do 0,28 w Swigtokrzyskim OW,
diabetologow od 0,07 w Pomorskim OW (14 lekarzy) do 0,41 w Podlaskim OW
(43 lekarzy), endokrynologéw od 0,11 w Pomorskim OW (21 lekarzy), do 0,47
w Mazowieckim OW (221 lekarzy), ginekologéw onkologicznych od 0,02
w Opolskim OW (2 lekarzy), Lubelskim OW (4 lekarzy) do 0,07 w Kujawsko-
Pomorskim, Swietokrzyskim, Wielkopolskim, Zachodniopomorskim OW, onkologow
i hematologow dziecigcych od 0,01 Opolski OW (1 lekarz) do 0,09 w Podlaskim OW,
stomatologow dzieciecych od 0,03 Lubuski OW (3 lekarzy), do 0,21 w Lodzkim OW.
Na terenie dziatania czesci OW w ogodle nie bylo lekarzy okre$lonych specjalnosci,
jak np.: wzakresie immunologii klinicznej w Lubuskim, Podkarpackim, Pomorskim,
Warminsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim OW, geriatrii w Warmirsko-Mazurskim
OW, angiologii w Opolskim, Podkarpackim, Pomorskim OW. Lekarzy seksuologow
udzielajacych $wiadczen w ramach kontraktow z NFZ bylo jedynie 25 w skali kraju
i dziatali na terenie tylko 8 oddziatow wojewodzkich.

[Dowdd: akta kontroli str. 732-742]

Podczas posiedzenia Rady Funduszu w dniu 25lipca 2013r. omawiano m.in.
ustalenia kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej za
2011 . wzakresie opieki psychiatrycznej stacjonamej dla dzieci i miodziezy.
Kontrolg objeto 28 sposrod 33 $wiadczeniodawcow. Nieprawidtowoscig w ocenie
Funduszu byt m.in. brak wystarczajacej liczby personelu — lekarzy specjalistow
w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy. Ponadto zwrocono uwage na znaczne
_rozdrobnienie” etatow. W jednym z warszawskich szpitali na 18 lekarzy przypadato
2,5 etatu, co wg. Funduszu negatywnie wptywato na jako$¢ udzielanych Swiadczen.

[Dowod: akta kontroli str. 376]

1.4. Opieka nad osobami starszymi

1.4.1. Wediug danych NFZ dotyczacych wydatkoéw na leczenie pacjentow powyzej
65 roku zycia, ze stycznia 2014 r., wydatki na $wiadczenia dla osob w wieku
powyzej 65 wyniosty w 2012 r. 35,29% wydatkow Funduszu. Wskaznik ten moze
wzrosnaé do 58% w 2035 r. Najwyzszy udziat w strukturze wydatkéw na rzecz osob
powyzej 65 roku zycia wynoszacy 55,86% stanowily koszty leczenia szpitainego.
Refundacja cen lekow stanowita 16,49%, a $wiadczenia ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej 7,59%. Srednie wydatki na $wiadczenia udzielone osobom powyzej
65 roku zycia wynoszace 3.092 zt byly ponad dwukrotnie wyzsze od przecietnych
wydatkéw na osobe uprawniong - 1.334 zt2. Osoby powyzej 65 roku zycia w
stosunku do ogétu uprawnionych stanowity w 2012 r. 14%, a odsetek ten w 2035
moze osiagnac 23%.

W 2013 . liczba zakontraktowanych oddziatow geriatrycznych wyniosta 38 i byta
nizsza niz w 2008r. (46). Liczba zakontraktowanych poradni geriatrycznych
zmniejszyta sie z 76 w 2008 r. do 73 w 2013 r.

W 2013 . bylo 160 lekarzy specjalistow w zakresie geriatrii udzielajacych $wiadczen
wramach kontraktu z Funduszem. Ich liczba w przeliczeniu na 10tys.
ubezpieczonych wahata sie od 0,01 w Pomorskim OW do 0,10 w Slgskim OW .

Wartos¢ zakontraktowanych $wiadczen w oddziatach geriatrycznych w 2013r.
wyniosta 61.988,59 tys. zt oraz 3.344,13 tys. zt w poradniach geriatrycznych.
[Dowdd: akta kontroli str. 141-154, 181-187,732-742, 848-853]

12\ 2012 r. oddzialy geriatryczne dysponowaly 672 tozkami.
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faktycznego

Opis stanu
faktycznego

1.5.Wartos¢ S$wiadczen wykonanych ponad limit okreslony
w umowach oraz warto$¢ Swiadczefi wykonanych ponizej
wielkosci ustalonych w kontraktach

Laczna wartos¢ Swiadczen wykonanych ponad limity okre$lone wumowach na
2013 r. wyniosta 953.623,16 tys. i, j. byta nizsza 0 510.167,33 tys. zt w poréwnaniu
do stanu na koniec 2012r.

Po zakonczeniu roku rozliczeniowego dyrektorzy OW NFZ przeprowadzali,
rozliczenia $wiadczen wykonanych ponad limity okreslone w umowach o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej poprzez zmiany warunkoéw finansowych umoéw'? lub
zawarcie ugody pozasadowej'4. Warto$¢ sfinansowanych tzw. nadwykonan za
2013 r. wyniosta tacznie 493.169,98 tys. zt (wedtug stanu na dziert zamkniecia ksiag
rachunkowych, tj. 21 lutego 2014 r.).

[Dowod: akta kontroli str. 173-176, 1594, 1600]

Wartos¢ $wiadczen wykonanych ponad limit okreslony w umowach z 2012r. i lat
poprzednich, ktére nie zostaly rozliczone przez NFZ (ujeta w ewidencii
pozabilansowej) na dzien 31 grudnia 2013 r. wynosita 537.079,53 tys. zt.

[Dowod: akta kontroli str. 743, 1594-1599]

Warto$¢ niewykonanych $wiadczen wyniosta w 2013r. 1.795.555,12 tys. zt
i stanowita 2,81% planu kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej. Najwyzszy udziat
miato niewykonanie catkowitego budzetu na refundacje lekow, ktdre wynosito
1.309.100,00 tys. zt. W pozostatych rodzajach $wiadczen nie wykorzystano kwoty
w facznej wysokosci 486.455,12 tys. zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 1600-1601, 1730-1732]

1.6. Zasady weryfikaciji i rozliczania wykonanych swiadczen

W 2013r. Fundusz wykorzystywat trzy systemy weryfikacji danych
sprawozdawczych przekazywanych przez $wiadczeniodawcdw, tj.: Centralne
Warunki Walidacji (CWW), Centralne Reguty Weryfikacji (CRW) oraz System
Dodatkowej Weryfikacji Swiadczen Zdrowotnych (SDWSZ).

Swiadczenia wstepnie sprawdzone pod wzgledem technicznym w CWW byly
nastepnie eksportowane do SDWSZ, gdzie podlegaty dodatkowej weryfikaciji. Wyniki
tej weryfikacji dotyczg $wiadczen potencjalnie wskazanych jako nieprawidiowe.
Weryfikacja w SDWSZ objete byly nastepujace rodzaje Swiadczen: leczenie
szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien, rehabilitacja lecznicza, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie,
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuicze oraz opieka paliatywna i hospicyjna.
Swiadczenia te podlegaty ocenie pracownikéw merytorycznych zatrudnionych w OW
NFZ.

[Dowdod: akta kontroli str. 380-395, 396-408, 409-412, 466-468, 1082-1083]

W ramach Systemu Dodatkowej Weryfikacj Swiadczen Zdrowotnych, nie

prowadzono weryfikacji w odniesieniu do $wiadczen udzielonych w 2013r.
Weryfikacja taka byta planowana dopiero w Il kwartale 2014 r.

13 W postaci aneksu rozliczajacego zamkniety okres rozliczeniowy, zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r.o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze Srodkdw publicznych,
z zastrzezeniem art. 159.(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.).

4 Podstawg prawng zawierania ugod pozasadowych jest art. 917 Kodeksu cywilnego (ustawa
z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. z 2014 r., poz. 121) zgodnie z ktérym przez ugode
strony czynig sobie wzajemnie ustepstwa w zakresie istniejgcego miedzy nimi stosunku w celu, aby
uchyli¢ niepewno$¢ co do roszczen wynikajacych z tego stosunku lub zapewni¢ ich wykonanie albo
by uchyli¢ spor istniejacy lub mogacy powstac.
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[Dowdd: akta kontroli str. 155-168]

Umowa z firmg Eurosoft na eksploatacje i konserwacje SDWSZ wygasta w dniu
3 wrzesnia 2012 r.15 Kolejna umowa zostala zawarta w dniu 3 czerwca 2013 1. na
okres jednego roku. [Dowod: akta kontroli str. 158]

Analiza wybranych $wiadczen wykonanych przez $wiadczeniodawcow w 2013r.
i rozliczonych przez NFZ wykazata, ze Fundusz rozliczyt $wiadczenia na fgczng,
kwote 5.437,62 tys. zt, z tego:
1.061 przypadkow o wartosci 18,49tys. zt udzielenia $wiadczen
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej po zgonie pacjentow’s;

— 100 przypadkéw o wartosci 311,45 tys. zt hospitalizacji udzielonych po
zgonie pacjentow; '

— 20.418 recept na taczng kwote 1.081,95 tys. zt wystawionych w 2013 r. po
zgonie pacjentow;

— 1.795 recept na kwote 154,59 tys. zt wystawionych przez lekarzy po ich
zgonie;

— przez 142459 miesiecy Fundusz placit za objecie opiekg medyczng
podopiecznych przez zmartych lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej .
Koszty zapewnienia takiej opieki wyniosty nie mniej niz 1.139,67 tys. zI'8;

— przez 1.145.184 miesiecy Fundusz placit za objecie opiekg medyczng
podopiecznych przez zmarte pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Koszty zapewnienia takiej opieki wyniosty nie mniej niz 2.542,31 tys. zt;

— przez 23.645 miesiecy Fundusz oplacat zapewnienie opieki medyczne
lekarzy POZ podopiecznym po dacie ich wykreslenia z Centralnego Wykazu
Ubezpieczonych. Koszt zapewnienia opieki dla takich oséb wynidst
189,16 tys. zt.

W toku kontroli zostaty wszczete czynnosci wyjasniajagce m.in. w oddziatach

wojewodzkich NFZ.
[Dowdd: akta kontroli str. 169-170, 462-465, 1415-1429, 1662-1665, 4027-4052,
4116-4119]

Prezes NFZ wyjasnit ze: ,Wstepna analiza danych o $wiadczeniach udzielonych po
zgonie pacjenta wskazuje, ze poprawno$¢ danych o tych Swiadczeniach zostata
zakwestionowana  requfami  weryfikacyjnymi ~ w  kolejnych  okresach
sprawozdawczych, co  spowodowalo  odpowiednie  korekty  danych
sprawozdawczych, nowe oceny weryfikacji w tym zakresie oraz odpowiednie skutki
finansowe — miejscem wiasciwym do dokonania tych czynnosci sgq Oddziafy
Wojewddzkie NFZ". [Dowdd: akta kontroli str. 1662-1665, 3700]

Wedlug stanu na dzien 31grudnia 2013r. liczba oséb ubezpieczonych
zarejestrowanych w CWU wynosita 33.889.747 (na dzien 31 grudnia 2012 1. bylo to
33.011.012 o0so6b), natomiast uprawnionych do $wiadczen finansowanych z budzetu
pafistwa bylo 1.226.041 osob. Liczba osob znajdujacych si¢ na listach POZ
prowadzonych przez lekarzy wynosita na koniec 2013 r. 37.033.944 osoby, tj. byfa
0 1.918.156 0sdb wyzsza od sumy osob ubezpieczonych i uprawnionych.

[Dowdd: akta kontroli str. 1470, 3364, 3970, 4012-4013]

15 Na zakup SDWSZ NFZ wydatkowat w 2012 r. kwote 7.997 tys. zt.

16 Dane po weryfikacji przeprowadzonej przez DSOZ. Przekazane do OW NFZ celem dalszej
weryfikagji | wyjasnienia.

7 Jw.

18 Bazowa stawka kapitacyjna lekarza POZ wynosita w 2013 1. 8,00 zt a pielegniarki POZ - 2,22 zt.
Patrz zatacznik Nr1 do zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 5grudnia 2012r. Nr 86/2012/DSOZ
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie
$wiadczen w rodzaju; podstawowa opieka zdrowotna.
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Jak oszacowat Fundusz, w 2013r., wydatkowano nawet 511.601tys.zt na
zapewnienie opieki w POZ, finansowanej na zasadzie stawki kapitacyjnej, dla osob,
ktérych ubezpieczenia zdrowotnego lub uprawnienia do $wiadczen finansowanych
ze $rodkow publicznych Fundusz nie byt w stanie potwierdzi¢. 9.

[Dowdd: akta kontroli str. 361, 1415-1418]

Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze przygotowujgc wprowadzenie usfugi Elektronicznej
Weryfikacji Uprawnieri Swiadczeniobiorcéw, wynikajace z wejécia w zycie art. 50
w brzmieniu nadanym ustawg z dnia 27 lipca 2012 r., NFZ dwukrotnie (w listopadzie
2012r. i marcu 2013r) przekazywal na wniosek Zzainteresowanych
$wiadczeniodawcow listy osob zadeklarowanych do tych $wiadczeniodawcéw, dla
ktérych NFZ nie mégt potwierdzi¢ uprawnien do Swiadczen. Powyzsze dziafania
mialy na celu wilgczenia $wiadczeniodawcow w proces wyjasniania ze
$wiadczeniobiorcami ich statuséw uprawnien. Podjecie wskazywanych powyzej
dziafar znalazto odzwierciedlenie w spadku udziatu 0s6b zadeklarowanych do tych
Swiadczeniodawcow, dla ktorych NFZ nie mégf potwierdzié¢ uprawnien do swiadczen
w miesigcach styczen — maj 2013 r. [Dowdod: akta kontroli str. 1416]

Prezes NFZ dodat, ze ,(...) w efekcie czynnosci prowadzacych do odzyskania od
0sob nieuprawnionych $rodkéw wydatkowanych przez Fundusz na sfinansowanie
$wiadczen (...) jedynie w niewielkim procencie potwierdzony zostat brak uprawnien
do $wiadczeri skutkujacy wszczeciem postepowania administracyjnego w sprawie
wydania decyzji ustalajacych obowigzek poniesienia kosztow Swiadczen
udzielonych osobie nieuprawnionej. Nalezy wiec domniemywac, Ze faktyczny skutek
sfinansowania stawki kapitacyjnej w POZ za osoby nieuprawnione do tej opieki jest
takze znaczgco nizszy. Trudno go oszacowac, bo dotyczy oséb niekorzystajgcych
ze S$wiadczen w POZ, a wiec takze pozbawionych mozliwosci zfoZzenia
o$wiadczenia, o ktérym mowa w przypisie art. 56 ust. 6 ustawy o Swiadczeniach”.
[Dowdd: akta kontroli str. 1010-1011, 1430-1431, 1433-1441, 3697-3702]

Na posiedzeniu Rady Funduszu w dniu 23 kwietnia 2013 r. omawiano m.in. problem
0s6b nie posiadajacych uprawnien do swiadczen finansowanych ze srodkoéw NFZ,
a objetych opiekg lekarzy POZ. Zdaniem Funduszu byly to w szczegdinosci osoby
przebywajace i korzystajace ze Swiadczen poza granicami kraju.

W 2013 r. OW NFZ wdrazaty postepowania wyjasniajace w stosunku do lekarzy,
ktérzy nie posiadali uméw na wystawianie recept refundowanych.0 Ponadto,

10 W tym w zakresie lekarza POZ 394.849,57 z, w zakresie pielegniarki POZ 86.846, 96 tys. i,
w zakresie poloznej POZ 17.212,14tys.zt i w zakresie transportu sanitarnego w POZ
12.692, 62 tys. zt. Jako podstawe do wyliczenia kosztow przyjeto $redniomiesieczne koszty realizacji
swiadczen w POZ - finansowanych kapitacyjnie oraz procentowe wartosci wskaznikow liczby dla
ktorych NFZ nie mogt potwierdzi¢ uprawnien do $wiadczen. Przedstawione powyzej kwoty mogg
stanowi¢ przyjete wartosci maksymalne z uwagi na fakt, ze kazdorazowo przed udzieleniem
$wiadczenia $wiadczeniodawcy POZ byli zobowigzani przepisami §8 ust. 1 — 1d Zarzadzenia
nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 17 listopada 2011r w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umoéw o udzielanie Swiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna
zmienionego zarzadzeniem nr 86/2012/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia 2012 r do realizowania
przepisow okreslonych w art. 50 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dokonywane przez $wiadczeniodawcow wyzej wymienione
sprawdzenia mogly dotyczy¢ jednak wylgcznie tych $wiadczeniobiorcow, ktdrzy korzystali ze
$wiadczen w poz. Majac powyzsze na uwadze, w oparciu o prowadzone analizy realizacji $wiadczen
nalezy przyja¢, ze poziomem kosztow $wiadczen udzielanych osobom, dla ktorych NFZ nie mégt
potwierdzi¢ uprawnien do swiadczen bedzie stanowi¢ kwota okoto 358 milionéw ziotych (70 % osdb,
dla ktérych NFZ nie mogt potwierdzi¢ uprawnien do $wiadczen — nie korzystalo ze $wiadczen w
POZ).

20 W I kw. 2013 1. Lekarzy takich bylo 1.791, w Il kw. 315, lllkw. — 148, w IV kw. 361. Wartos¢
nieuprawnionej refundacji wynosita w kolejnych kwartafach 2013 r. odpowiednio: 426, 4 tys. zl,
33,4 tys. z, 11,7 tys. zt, 23,5 tys. 2L [Dowdd: akta kontroli str. 188-189]
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Ocena czastkowa

Ustalone
nieprawidiowosci

w2013 r. Fundusz wykryt 68 przypadkéw?! podwdjnego pobierania optat za
Swiadczenia gwarantowane, tj. od oséb uprawnionych i NFZ.
[Dowod: akta kontroli str. 193-196, 744-746]

Na podstawie pisma sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia z dnia 2 pazdziernika
2012 r. uruchomiony zostat w Centrali NFZ projekt wdrozenia Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego (KUZ) oraz Karty Specjalisty Medycznego (KSM).
Jednym z celéw wprowadzenia KUZ wraz funkcjg potwierdzania wykonania
$wiadczenia opieki zdrowotnej (jako elementu systemu RUM Il) ma byC
wyeliminowanie tzw. nieprawidlowosci, polegajacych na zgtaszaniu przez
$wiadczeniodawcow do zaptaty przez NFZ $wiadczen na rzecz pacjentéw, ktorzy ich
nie uzyskali, a takze udzielenia fikcyjnych $wiadczen pacjentom, ktorzy w danym
dniu uzyskali inne $wiadczenie. Z szacunkéw prowadzonych przez europejskie
instytucje ubezpieczeniowe dotyczacych systemu publicznej opieki zdrowotne,
wynika, ze poziom nieprawidtowosci wynosi od 2% do 5% rocznego budzetu tych
instytucji. Zaktadano, ze do korca 2016r. karte KUZ otrzyma okoto potowy
wszystkich ubezpieczonych oraz nieubezpieczonych obywateli do 18 roku zycia.
Pierwsze efekty planowane sg do uzyskania w 2017 r. 22

[Dowod: akta kontroli str. 479-485, 1235-1330]

Zgodnie z harmonogramem projektu RUM Il zmiany legislacyjne miaty zosta¢
przygotowane i przeprowadzone do korica [V kwartatu 2013 r. Harmonogram ten nie
zostat zachowany.

Minister Zdrowia poinformowat, Ze opdznienia zwigzane z wprowadzaniem zmian
legislacyjnych wynikaly z szerokiego zakresu konsultacji spotecznych oraz
dtugotrwatych uzgodnien z zainteresowanymi podmiotami.

[Dowdd: akta kontroli str. 1324-1330, 1442-1443, 2724-2726]

Laczne skutki finansowe kontroli przeprowadzanych u $wiadczeniodawcow
w 2013 r. wyniosty 86.615,17 tys. zl, w tym 18.247,82 tys. zt z tytutu natozonych kar
umownych. W Funduszu zatrudnionych bylo w 2013 r. 521 osob na 499,6 etatach
zajmujacych sie kontrolg $wiadczeniodawcow. Koszty ich wynagrodzen oraz
delegaciji wyniosty 41.313,31 tys. zt.

[Dowad: akta kontroli str. 1096-1122, 1489, 1506-1510, 1523, 2720-2726]

Najwyzsza |zba Kontroli oceniajac dziatalno$¢ Funduszu w zakresie realizacji zadan
zwigzanych z zapewnieniem dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, stwierdzia,
ze w 2013 r. nie nastapita poprawa w poréwnaniu do lat 2011-2012.

Wydatkowanie ~$rodkow publicznych odbywalo sie w  warunkach braku
ogolnopolskich priorytetow zdrowotnych. Ich okre$lenie jest tym bardziej zasadne, iz
zmiany demograficzne spowodujg w najblizszych latach wzrost udziatu kosztow
leczenia 0sdb starszych w tacznych kosztach $wiadczen zdrowotnych.

Znaczne roznice wartosci  $wiadczen  zakontraktowanych i wykonanych
w przeliczeniu na 10 tys. 0séb ubezpieczonych w poszczegdinych wojewddztwach
oraz wydluzajacy sie czas oczekiwania na $wiadczenia naruszajg zasade

21 Dotyczy $wiadczeniodawcow; liczba skarg pacjentow na takie zjawisko wynosita 406. Za zasadne
uznano 215 skarg. Wartoé¢ nienaleznie pobranych optat zostala oszacowana na 174,64 tys. zt.
Oddzialy wojewodzkie NFZ ziozyly 6 zawiadomie do prokuratury o mozliwosci popeinienia
przestepstwa polegajgcego na niezasadnym pobieraniu doplat $wiadczen gwarantowanych.
W 4 przypadkach wszczeto postepowania (2 sposréd nich umorzono).

22 } gozne koszty wdrozenia KUZ i KSM dia NFZ oszacowano na 294,7 min i, a dla Ministerstwa
Zdrowia — 87 minzt. Nie ujeto kosztow zwigzanych z: modyfikacjg istnigjacych systemow
informatycznych NFZ w celu ich dostosowania do obstugi kart KUZ i KSM, uruchomienia przez NFZ
linii personalizacji kart w fazie post produkcyjnej, modyfikacie systeméw informatycznych
$wiadczeniodawcow.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

zapewnienia réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych, wyrazonej w art. 65 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach.2

Roznice te wynikajg m.in. z przyczyn obiektywnych, w tym nierownomiernego
rozmieszczenia bazy leczniczej oraz deficytu lekarzy specjalistow. Wptyw na fo
miaty réwniez przyjete zasady podziatu srodkéw pomiedzy oddziaty wojewddzkie
Funduszu okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada
2009r.24 Podziat ten dokonywany jest bowiem przy uwzglednieniu takich
parametréw jak np. liczba ubezpieczonych na terenie dziatania danego oddziatu,
pte¢, wiek, udziat $wiadczen specjalistycznych w tacznej ich liczbie. Nie uwzglednia
natomiast regionalnego zréznicowania stanu zdrowotnego mieszkancow
i w konsekwencji koniecznosci odmiennego definiowania zadan poszczegdlnych
oddziatow.

Nieskuteczne byly réwniez dziatania zmierzajgce do zmniejszenia liczby i czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych polegajace na zwiekszeniu liczby
$wiadczen ambulatoryjnych w celu ograniczenia hospitalizacji.

Wydatkowano $rodki na zapewnienie opieki wPOZ, finansowanej na zasadzie
stawki kapitacyjnej, dla osob, ktérych ubezpieczenia zdrowotnego lub uprawnienia
do $wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych Fundusz nie byt w stanie
potwierdzi¢. Ponadto wydatkowano $érodki na $wiadczenia udzielone po zgonie
pacjentow.

Wydatkowanie przez Fundusz $rodkéw za $Swiadczenia uprzednio udzielone
pacjientom odptatnie wskazuje na nienalezytg weryfikacje danych przesytanych
przez $wiadczeniodawcow. Spowodowane to byto m.in. brakiem nowoczesnego,
elektronicznego systemu rozliczen ze $wiadczeniodawcami, ktory umozliwitby
dokonanie autoryzacji wykonania $wiadczenia przez samego pacjenta i ograniczat
prawdopodobienstwo pojawienia sie nieprawidiowosci. System taki, nie zostat
zbudowany do konca | potrocza 2014 r., cho¢ ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 .
o systemie informacji w ochronie zdrowia?s, ktéra przewidywata wprowadzenie
takiego systemu, weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 .

Nie w petni zostaly zabezpieczone interesy pacjentow oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia w przypadku zaprzestania dziatalnosci przez $wiadczeniodawce lub
rozwigzania umowy wigzacej go z ptatnikiem publicznym. W 2013 r. nie byto bowiem
zadnej procedury okreslajacej sposob informowania pacjentéw o tym fakcie. Jak
wynika ze zlozonych wyjasnien bylo to spowodowane brakiem jednoznacznego
wskazania w obowigzujacych przepisach podmiotéw odpowiedzialnych za
informowanie osob wpisanych na liste oczekujgcych o zaprzestaniu udzielania
Swiadczen. Problem ten byt zgtaszany przez NFZ do Ministra Zdrowia.

[Dowdd: akta kontroli str. 725]

2 Zgodnie z art. 65 pkt2 ustawy, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na
zasadach zapewnienia ubezpieczonemu réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej i wyboru
$wiadczeniodawcdw sposrod tych $wiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowe z Funduszem,
z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiazku
obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy
Graniczneji art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegdtowego frybu
i kryteriow podziatu $rodkéw pomiedzy centrale i oddzialy wojewodzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dia ubezpieczonych (Dz. U.
Nr 193, poz. 1495).

%Dz U.z2011r. Nr 113, poz. 657 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

2. Planowanie przychodéw i kosztéw Funduszu
2.1. Terminowo$¢ sporzadzenia planu finansowego NFZ

Prezes NFZ przygotowat zrownowazony pod wzgledem przychodéw i kosztow
projekt planu finansowego Funduszu na 2013 r. Zostat on pozytywnie zaopiniowany
przez Rade Funduszu, sejmowg Komisje Zdrowia oraz Komisje Finansow
Publicznych, a nastepnie 14 sierpnia 2012 r. zatwierdzony przez Ministra Zdrowia
w porozumieniu z Ministrem Finansow.

[Dowod: akta kontroli str. 1672-1673, 2732]

W pierwotnych planach finansowych oddziatow wojewodzkich NFZ na 2013r.
utworzono tzw. rezerwe migracyjng w wysokosci 3.475.633tys.zt w celu
zabezpieczenia dostepu ubezpieczonym w danym oddziale wojewddzkim do
$wiadczen realizowanych na terenie pozostatych oddziatow Funduszu.
W dniu 29 sierpnia 2012 r. Prezes NFZ uwzgledniajac wnioski dyrektorow oddziatow
wojewddzkich, podjat decyzje o uruchomieniu tej rezerwy i przesunigciu Srodkow
finansowych do pozostatych pozycji planu kosztow Swiadczer opieki zdrowotnej.
[Dowod: akta kontroli str. 1711-1715]

W wyniku dokonanych w trakcie 2013 r. rozliczen kosztow Swiadczen z tytutu
migracji ubezpieczonych taczna wartos¢ rozrachunkéw wewnetrznych z tego tytutu
wyniosta 4.394.141,86 tys. z, tj. byla wyzsza od planowanej o 918.508,86 tys. zt
i nie pokryta kosztow $wiadczen wykonanych w 2013 r. na rzecz pacjentow z innych
oddziatow. Warto$¢ $wiadczen, ktére nie zostaly rozliczone wyniosta tacznie
71.381,91tys. zt i obcigzyta koszty (poz. B2.18 — koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej) z lat ubiegtych planu finansowego na 2014 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 1715, 3503]

Ponad 54% o go’ru kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej podlegajacych rozliczeniom
z tytutu migracji ubezpieczonych stanowity koszty leczenia szpitalnego poniesione
gtownie w oddziatach Mazowieckim, Slaskim, Wielkopolskim oraz Matopolskim.
Koszty lekow obejmujace refundacje apteczng, leki w programach terapeutycznych
lekowych oraz leki w chemioterapii stanowity 11,21% za$ koszty lecznictwa
uzdrowiskowego — 10,76%. Pie¢ oddziatow wojewodzkich wykazato dodatni bilans
rozliczen z tytulu migracji pacjentow: Mazowiecki — 595.547 tys. zt, Slaski —
131,511 tys. zt, Malopolski — 87.634 tys. zt, Zachodniopomorski — 76.771 tys. Z,
Kujawsko-Pomorski — 77.273 tys. zt, Dolno$laski —29.038 tys. zt.

[Dowod: akta kontroli str. 1714, 2760-2763]

W 2013 . koszty Swiadczen realizowanych w ramach migracji ubezpieczonych
podobnie jak w latach 2008-2012 byly wyzsze od wysokosci planowanej rezerwy.
Planowana rezerwa na koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach migracii
ubezpieczonych wynosita w: 2008 r. — 1.187 min zt, 2009 r. - 1.675 min zt, 2010 . -
2.660 min zt, 2011 r. — 2.788 min zt, 2012 . — 3.220 min z}. Koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielone w ramach migracji ubezpieczonych wyniosty w: 2008 1. —
2.173.979 tys. zt, 2009 . — 2.682.353 tys. z}, 2010r. — 3.129.092tys. zt, 2011 r. -
3.743.038 tys. zt, 2012 r. — 4.122.156 tys. zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 1444-1445, 1711-1712, 3975, 3981]

2.2.Zmiany planu finansowego

Plan finansowy NFZ na 2013r. zmieniany byt 14-krotnie, z czego trzy zmiany
zostaly wprowadzone jeszcze w2012r. Zmiany planu zostaly wprowadzone
zgodnie ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych.

Dokonane zmiany przewidywaly m.n. zmniejszenie przychodow ogotem
023991tys. zt, . 00,004% oraz wzrost planowanych kosztow ogolem

16



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

0253.735tys. I, tj.00,38%. Zmiany planu po stronie przychodéw dotyczyty
zmniejszenia przychoddéw z tytutu dotacji z budzetu panstwa na realizacje zadan
zespotow ratownictwa medycznego o 3.598 tys. zt oraz zwiekszenia pozostatych
przychodow o 1.199 tys. zt.

W ramach kosztéw zwiekszono: koszty swiadczen zdrowotnych o 898.838 tys. zt,
oraz koszty administracyjne o 6.543tys.zt. Zmniejszono natomiast koszty
obowigzkowego odpisu na rezerwe o0godlng o 642.379tys. zt, koszty realizacji
zespotow ratownictwa medycznego o 3.598tys.zt oraz pozostate koszty
05.669 tys. zt. Plan finansowy po zmianach przewidywat ujemny wynik finansowy
Funduszu w wysokosci 256.134 tys. zt. [Dowdd: akta kontroli str. 1673-1674]

2.3. Podziat srodkéw pomiedzy oddziaty wojewodzkie

Podziatu planowanych na 2013r. érodkéw przeznaczonych na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej pomiedzy Centrale i poszczegolne oddzialy
wojewodzkie Funduszu dokonano zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 17 listopada 2009r. w sprawie szczegdlowego trybu ikryteriow podziatu
srodkow pomiedzy centrale i oddzialy wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia
z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla
ubezpieczonych2, [Dowod: akta kontroli str. 1693]

Najwyzsza |zba Kontroli wskazuje na potrzebe adekwatnego do potrzeb planowania
rezerwy migracyjnej poniewaz koszty leczenia os6b migrujgcych pomiedzy
oddziatami wojewodzkimi byty od 2008 r. wyzsze niz warto$¢ rezerwy migracyjnej,
aczes¢ oddziatow nie mogac ich rozliczy¢é w ramach realizowanego planu
finansowego obcigza nimi plan finansowy przysztych okresow.2

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Funduszu w zbadanym
zakresie.

3. Wykonanie planu finansowego Funduszu

3.1. Przychody Funduszu

Wysokos¢ zrealizowanych w 2013 r. przez NFZ przychodow ogdlem wyniosta
65.157.836,77 tys. zt, co stanowito 97,65% planu po zmianach i przesunigciach.
W poréwnaniu do 2012 r. (62.957.780,90 tys. z!) byly one wyzsze 0 3,49%.

[Dowdd: akta kontroli str. 2735]

W 2013 r. przychody z tytutu sktadek na ubezpieczenia zdrowotne z ZUS i KRUS
(bez sktadek z lat ubiegtych) wyniosty tacznie 62.084.161,56 tys. z{28 i byly nizsze od
planowanych 02.153.704 44 tys.z. Nizsze o 2.180.204,59tys. zt przychody
dotyczyly jedynie sktadek z ZUS, ktore wyniosty 58.829.068,41 tys. zt. Przychody
ztytulu skladek przekazanych przez KRUS byly wyzsze o 26.500,15 tys. zt
w stosunku do planu po zmianach. Ponadto w 2013 r. Fundusz uzyskat przychody
ze skiadek z lat ubiegtych w wysokosci 431.372,51 tys. zt.

[Dowéd: akta kontroli str. 2736-2739, 3711]

W wyniku analizy przeprowadzonej przez NFZ, dotyczacej liczby 0sob zgtoszonych
do ubezpieczenia zdrowotnego w 2013 r. w poszczegdlnych tytutach oraz sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne optaconych za te osoby za 2013 r. (wedtug danych na
dzien 28 lutego 2014 r.), stwierdzono istotne rozbieznosci pomiedzy liczbg osob
zgloszonych do ubezpieczenia, a liczbg osob za ktore optacono sktadki.
Srednioroczny wskaznik liczby oséb, za ktore nie optacono sktadki na ubezpieczenie

% Dz U. Nr193 poz. 1495.
27 Whpisujac nierozliczone koszty do pozycji ,koszty z lat ubiegtych”.
28 W roku 2012 bylo to 60.312.306,72 tys. zt.
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zdrowotne wynosi 5%. W przypadku osob wykonujacych umowe agencyjna, umowe
zlecenia, umowe o $wiadczenie ustug oraz osob prowadzacych pozarolniczg
dziatalno$¢ gospodarcza wskaznik ten wynosi 15%, zas osob bezrobotnych 10% (w
tym przekraczajacy 40% odnotowano we wrzes$niu i pazdziemniku 2013 r.).

[Dowdd: akta kontroli str. 752-753, 1658-1661, 3374-3377, 3397-3417]

W 2013 r. Fundusz dokonat obcigZenia instytucji tacznikowych w innych panstwach
UE / EFTA za $wiadczenia zdrowotne zrealizowane na rzecz 0sdb uprawnionych na
podstawie przepisow o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego na
kwote 125.883,24 tys. zt, co stanowito 82,67% wielkosci planowane;.

[Dowod: akta kontroli str. 2356-2358]

W planie finansowym NFZ na 2013 ., z dnia 14 sierpnia 2012 r., Fundusz planowat
srodki dotacji z budzetu paristwa w wysokosci 217.089 tys. zt na realizacjg zadan,
oktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt2i3, art. 12 pkt2-4,6i9 oraz art. 26 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Z uwagi na wprowadzony od 1stycznia 2013r.,
tzw. elektroniczny system weryfikacji uprawnier w systemie e-WUS, wzrosta liczba
zidentyfikowanych osdb uprawnionych do $wiadczer na podstawie art. 2 ust. 1
pkt 21 3, art. 12 pkt 2-4, 6 i 9 ustawy o $wiadczeniach. Wzrosta rowniez liczba osob,
uzyskujgcych $wiadczenia na podstawie decyzji Prezesa NFZ o leczeniu poza
granicami Rzeczypospolitej, Prezes NFZ wystapit do Ministra Zdrowia o zwigkszenie
dotacji do kwoty 938.741 tys. zt na realizacje powyzszych zadan. Wniosek ten nie
zostat uwzgledniony

W 2013 r. NFZ uzyskat przychody z tytulu realizacji zadaf wskazanych w art. 97
ust. 3 pkt2a, 3i3b ustawy o $wiadczeniach w tacznej kwocie 151.485,45 tys. zt
i byty one nizsze od planowanej 0 65.603,55 tys. 1.

[Dowdd: akta kontroli str. 2740-2742, 3367-3368, 3712-3713]

W 2013 r. na realizacje zadar zespotow ratownictwa medycznego, zleconych przez
Ministra Zdrowia, przeznaczono kwote 1.836.294 tys.z. Wykonanie wyniosto
1.834.497,30 tys. zt, co stanowito 99,90% planu.

Przychody z pozostatej dziatalnosci NFZ z tytutu m.in. darowizn, przychodow ze
sprzedazy materiatow i towarow, kar i grzywien, rozwigzanych rezerw, przychodow
z tytutlu zwrotu czeséci uzyskanej refundacji z tytutu instrumentow dzielenia ryzyka
(art. 11 ust. 5, pkt4 ustawy z dnia 12maja 2012r. o refundacji) zostaly
zaplanowane w wysoko$ci 93.041 tys. zi, a wykonanie wyniosto 399.924,90 tys. zt.

[Dowad: akta kontroli str. 758]

Przychody finansowe NFZ w 2013 r. wyniosty tacznie 130.089,11 tys. zt.
[Dowod: akta kontroli str. 2744]

Stan $rodkéw finansowych NFZ na koniec 2013 r. wyniost 3.692.753,10 tys. zt, przy
2.795.050,4 tys. ztw 2012r.
[Dowod: akta kontroli str. 758-759, 3712]

Naleznoéci (wediug sprawozdania FM-01) na koniec 2013r.  wyniosty
5.522.342,63 tys. zt (w tym 5.805,38 tys. zt przeterminowane) i byty nizsze od stanu
na koniec 2012r. o 142879,27tys.zt. Ponadto Fundusz wykazat
1.073.304,78 tys. zt naleznosci warunkowych.2

' [Dowod: akta kontroli str. 759]

2 \W szczegdlnoscei 65.275 tys. zt z tytulu sporu marzowo-cenowego z tytulu refundacii cen lekow
oraz 945.253,24 tys. zt z tytutu naleznosci za wykonane i opfacone przez NFZ a nieuregulowane
przez Ministerstwo Zdrowia $wiadczenia zdrowotne z tytulu realizacji zadarn wskazanych w art. 2
ust. 1 pkt 3iart. 12 pkt 2 -4 i 6 ustawy o $wiadczeniach.
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3.2. Koszty Funduszu
Zrealizowane przez NFZ w 2013 r. koszty ogétem wyniosty 64.775.011,32 tys. zt

facigizsrfggg istanowity 96,70% planu. Byly one 0335% wyzsze niz w2012,
(62.672.399,40 tys. Z}).
Wykonanie niektorych kosztow NFZ przedstawia ponizsze zestawienie:
w tys. zt
Plan %
a Wykonanie na2013r.po | Wykonanie ... | Dynamika
Wypsaczegoiniente: 2012, zmianachi | 2013r. | "2 | 20131201ar,
przesunieciach P
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2
Koszty poboru i
ewidencionowania skiadek 114.022,76 123.531 122.319,11 99,02 107,28
Koszty $wiadczen zdrowotnych 59.875.547,2 63.873.538 | 62.077.982,88 97,18 103,67
Koszty programow polityki
zdrowotnej realizowanych na - - - - -
Zlecenie
Koszty realizacji zadan
zespotow ratownictwa 1.823.691,1 1.836.294 | 1.834.497,30 99,90 100,59
medycznego
Calkowity budzet narefundacie | g5 44509 10901083 9591.98300  67.99| 10584
cen lekow
Koszty administracyjne 609.375,89 689.137 606.659,85 88,03 99,55
Pozostale koszty 220.195,52 344.412 98.440,27 28,58 4471
Koszty finansowe 29.566,85 115.891 35.111,91 30,30 118,75
[Dowod: akta kontroli str. 2745, 2777]
3.21. Koszty Swiadczen zdrowotnych
W planie finansowym NFZ na 2013 r. z dnia 14 sierpnia 2012 r. na Swiadczenia
opieki zdrowotnej przewidziano kwote 62.974.700tys.zt. W trakcie 2013r.
dokonywano ich zwigkszenia, co obrazuje powyzsze zestawienie
Wyszczegolnienie Plan na 2013r. | Dodatkowe s$rodki przeznaczone na finansowanie | Razem Plan na | Dynamika
.pierwotny” Swiadczen opieki zdrowotnej wg zrédef finansowania. | zmiany 2013 r
. . nakladow ,ostateczny”
Fundusz Rezerwa | Dotacja z | Dotacja | pq
zapasowy | ogolna budzetu z Swiadczenia
panstwa  na | budzetu | opieki
realizacje paristwa zdrowotnej
zadania, 0 | (azbest)
ktorym mowa
w art. 97 ust
3b ustawy
1 2 3 4 5 6 7 8 9=8/2
Dolnoslgski 4.764.948 45.994 567 14 46.575 4.811.523 100,98
Kujawsko-Pomorski 3.414.407 36.406 284 A 36.721 3.451.128 101,08
Lubelski 3.547.815 35.330 981 5 36.316 3.584.131 101,02
Lubuski 1.660.371 16.100 27 2 16.129 1.676.500 100,97
Lodzki 4.260.059 44.445 428 0 44.873 4.304.932 101,05
Matopolski 5.301.676 52410 1.142 27 53.579 5.,355.255 101,01
Mazowiecki 8.788.251 256.134 103.332 | 1.296 0 360.762 9.149.013 104,11
Opolski 1.578.162 14.350 11 0 14.361 1.592.523 100,81
Podkarpacki 3.328.089 30.212 415 13 30.640 3.358.729 100,92
Podlaski 1.918.181 19.486 51 0 19.537 1.937.718 101,02
Pomorski 3.623.614 36.436 423 46 36.905 3.660.519 101,02
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Slaski 7.590.652 78.945 | 986 6 79.937 7670589 | 101,05
Swietokrzyski 2.131.241 19686 | 0 7 19.693 2150934 | 100,92
Warmifisko-Mazurski 2.252.858 22973 | 4 2 22.979 2.275.837 | 101,02
Wielkopolski 5.538.956 57.765 | 253 0 58.018 5596974 | 101,05
Zachodniopomorski 2.786.282 28509 [0 172 28.681 2814963 | 101,03
Razem OW 62.485.562 256134 | 642.379 | 6.868 325 905.706 63.391.268 | 10145
Centrala NFZ 489.138 0 0 -6.868 0 -6.868 482.270 98,60

Razem NFZ 62.974.700 256134 | 642.379 | 0 325 898.838 63.873.538 | 101,43

[Dowod: akta kontroli str. 2750]

Poniesione przez NFZ w 2013r. koszty $wiadczen zdrowotnych wyniosty
62.077.982,88 tys. zt i byly nizsze od planowanych o 1.795.555,12 tys. zk, tj. 2,81%.

3.2.2. Koszty $wiadczen zdrowotnych z tytutu przepiséw o koordynacji
systemow zabezpieczenia spotecznego

Wysokoé¢ dokonanych przez Funduszu wydatkéw z tytutu udzielonych $wiadczen
na podstawie przepisow o koordynacji wediug stanu na 31 grudnia 2013 r. wyniosfa
341.821,11 tys. zt (w 2012 1. byto to 265.361,40 tys. zt).

Koszty $wiadczen zdrowotnych udzielonych obywatelom UE/EFTA na terenie Polski
wyniosty 113.066,36 tys. zt i stanowity 123,13% kosztéw poniesionych w 2012r.
(91.828,17 tys. zt). [Dowod: akta kontroli str. 2384, 2758-2759]

3.2.3. Swiadczenia udzielane $wiadczeniobiorcom nieubezpieczonym

Wartosé poniesionych w 2013 r. kosztow realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 97
ust. 3 pkt2a, 3i3b ustawy o $wiadczeniach wyniosta tacznie 151.981,56 tys. zt
i byta nizsza od wartosci planowanej o 65.107,44 tys. zt (29,99%). Koszty te byly
takze nizsze niz w 2012 r. (261.351,64 tys. z1).

W ocenie NFZ kwota dotacji przekazana przez Ministra Zdrowia nie pokryta kosztow
realizacji zadan wynikajacych z art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy o $wiadczeniach.
Niepokryte ze $rodkéw pochodzacych z dotacji koszty wykonanych $wiadczen
wyniosty 945.25324 tys. z% i zostaly ujete w ewidencji pozabilansowej, jako
naleznos¢ warunkowa do czasu akceptacji przez Ministra Zdrowia sprawozdania

30 Kwota ta obejmuje sume naleznosci warunkowych Funduszu za 2012r. i 2013 1., w tym kwote
naleznosci z tytulu $wiadczen udzielonych przez lekarzy POZ w 2013 r. dzieciom do 18 roku zycia,
ktore wediug Centralnego Wykazu Ubezpieczonych nie zostaly zgloszone do ubezpieczenia. Jak
wynika z ustalen kontroli wykonania planu finansowego NFZ w 2012r. wartos¢ $wiadczen
udzielonych dzieciom i mtodziezy do 18 roku Zycia w podstawowej opiece zdrowotnej rozliczanych za
pomoca stawki kapitacyjnej, kidre nie byly zgloszone do ubezpieczenia zdrowotnego wyniosta
216.152,4 tys. zt. Bylo to spowodowane niedopefnianiem przez rodzicow obowigzku wynikajacego
zart. 67 ust 3 ustawy o $wiadczeniach polegajacego na zglaszaniu dzieci imiodziezy do
ubezpieczenia zdrowotnego. W skutek tego traktowane byly one jako osoby nieubezpieczone, ale
z prawem do $wiadczen na podstawie art. 2 ust. 1 pkt3 lit. a ustawy o $wiadczeniach. Zgodnie
z art. 67 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
po zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej.
Ponadto zgodnie z art. 67 ust. 3, osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma
obowiazek zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego czionkow rodziny, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2
pkt5i6. Osoby, ktére nie zglaszajg sig do ubezpieczenia zdrowotnego same, informujg podmiot
wlasciwy do dokonania zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego o czlonkach rodziny
podlegajacych zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia
okolicznosci powodujacych koniecznosé dokonania zgoszenia. Cztonkowie rodziny uzyskujg prawo
do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgloszenia do ubezpieczenia.

[Dowdd: akta kontroli str. 1445]
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z realizacji zadan zespolu miedzyresortowego do przygotowania sposobu weryfikacji

uprawnien do Swiadczen.
[Dowdd: akta kontroli str. 3468-3479]

3.2.4. Koszty administracyjne i ,pozostate” Funduszu

W planie finansowym NFZ na 2013r. (po zmianach) koszty administracyjne
wyniosty 689.137 tys. zt, a ich wykonanie 606.659,85 tys. zt, co stanowito mniej niz
1% tacznych kosztéw Funduszu. Byly one nizsze od ich wykonania w2012r.
0 0,45%.

Koszty wynagrodzen osobowych wyniosty 309.462,13 tys. z}, co stanowito 51,01%
kosztow administracyjnych. Wydatki na wynagrodzenia byly wyzsze niz w 2012r.
0 1,43%. Przecietne zatrudnienie w 2013 r. wyniosto 5.083,09 etatu i bylo wyzsze
026,82 etatu w stosunku do 2012r. Przecietne miesieczne wynagrodzenie
przypadajace na etat wynosito 5.054,77 zt i bylo wyzsze niz w 2012 r. 0 31,29 zt.

Wydatki NFZ na ustugi obce wyniosty 131.026,28 tys. zt i stanowity 84,59% planu,
oraz byty 0 2,78% nizsze nizw 2012 r.

Zgodnie z rzeczowym planem wydatkow inwestycyjnych Fundusz zaplanowat

w2013r. na ten cel kwote 111.402,17 tys.z, a wydatkowat 94.208,77 tys. zt

(84,57%). Zadania o wartosci 4.033,66 tys. zt (3,62%) byly w trakcie realizacji®".
[Dowod: akta kontroli str. 709-723 1722]

Pozostate koszty obejmujace m.in. wydanie i utrzymanie kart ubezpieczenia oraz
recept, rezerwy na zobowigzania wynikajace z postepowan sgdowych wyniosty
98.440,27 tys. zt i byly nizsze od planu o 245.971,73 tys. zt. W ,pierwotnym” planie
finansowym warto$¢ prognozowanych rezerw na zobowigzania wynikajace
z postepowan sadowych ustalono w wysokosci 319.554 tys. zt. Dyrektorzy
oddziatébw wojewoddzkich w trakcie 2013 r. skierowali wnioski o zmiane kwoty
zaplanowanej w tej pozycji. W projekcie zmiany planu finansowego przekazanej
Ministrowi Zdrowia w dniu 12grudnia 2013r, Prezes NFZ wnioskowata
0 zmniejszenie rezerw na zobowigzania wynikajace z postepowar sgdowych tacznie
0 138.933 tys. z. Minister Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finanséw nie
zatwierdzit tej zmiany.

[Dowod: akta kontroli str. 2743-2744]

Fundusz poniést w 2013 r. koszty finansowe w wysokosci 35.111,91 tys. zt (30,30%
planu), w tym odsetki za zwioke w zaptacie zobowigzan wynikajgcych
z prawomocnych wyrokéw sadowych w kwocie 4.411,83 tys. zt.

[Dowaod: akta kontroli str. 758, 2170-2171, 2772, 2774, 3711]

W 2013 r. Fundusz z tytutu kar, grzywien i odszkodowan ponidst koszty w tacznej
wysoko$ci 236,83 tys. zt oraz dokonat odpisu aktualizujacego naleznosci w kwocie
12.574,87 tys. zt. [Dowdd: akta kontroli str. 1472]

3.25. Zobowigzania

Zobowigzania zewnetrzne na koniec 2013 r. wyniosty 6.091.535,09 tys. zt (w 2012 .
- 5.564.113 tys. ), z czego zobowigzania wobec $wiadczeniodawcow i aptek
wynosity 5.994.720,30 tys. zt (w 2012 r. - 5.505.417 4 tys. zf)32.

Na koniec 2013 r. NFZ nie posiadat zobowigzan wymagalnych. Fundusz zaptacit
odsetki od zobowigzan wymagalnych w kwocie 390,09 zt (oprocz tych, ktdre
wynikaty z wyrokow sadowych)33,  [Dowdd: akta kontroli str. 1472-1473, 2007-2008]

31 Na dzien 25 stycznia 2014 r.

32 Dane ze sprawozdania FM-01.

3 Odsetki w kwocie 370,65 zt zaptacono na podstawie protokotu kontroli ZUS (odsetkami zostali
obcigzeni byli zleceniobiorcy Centrali NFZ; do dnia 23 maja 2014 r. nie zwrdcono jeszcze kwoty
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu
faktycznego

Kwota nieuregulowanych ptatnosci Funduszu wobec instytucji facznikowych
za $wiadczenia zdrowotne z tytulu przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego na koniec 2013r. wyniosta 221.241,23tys. zt3
(w2012r.-177.188,2 tys. 2). [Dowdd: akta kontroli str. 2382]

3.2.6. Wynik finansowy

Wynik finansowy NFZ wyniost 382.825,45 tys. zt i wynikal, w szczegblnosci z:

— nizszej niz planowana realizacji tacznego planu kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej 0 1.795.555,12 tys. zt;

— nizszych niz planowano przychodéw brutto ze skiadek na ubezpieczenie
zdrowotne przekazywanych przez ZUS, tacznie 0 2.180.204,59 tys. zi;

— wyzszych niz planowano przychodéw ze sktadek z lat ubiegtych
0 331.372,51 tys. z;

— wyzszej niz planowano realizacji wyniku pozostatej dziatalnosci
0 552.855,63 tys. z1,

— wyzszej niz planowano realizacji wyniku na dziafainosci finansowe
0 120.754,20 tys. zt.

Najwyzsza |zba Kontroli, po kontroli wykonania planu finansowego NFZ w 2012r.,
zwrocita uwage, ze w latach 2010 — 2012 wykonanie w pozycji ,koszty finansowe”
nie przekraczato 41% planu po zmianach i przesunigciach> Rowniez plan na
2013 r. wskazuje na zawyzenie tej pozycji

4. Nadzor i kontrola Ministra Zdrowia i Ministra Finanséw
nad Funduszem

Od 31 maja 2012r. w sktad Rady Funduszu nie wchodzit przedstawiciel Ministra
Zdrowia. Dopiero w dniu 27 maja 2014 r. Minister zwrécit sig do Prezesa Rady
Ministrow o powofanie swojego przedstawiciela.

[Dowad: akta kontroli str. 1511, 2726]

W 2013 r. Minister Zdrowia przeprowadzit trzy kontrole w Centrali NFZ. Pierwsza
dotyczyta ,Funkcjonowania NFZ w zakresie wyceny i rozliczania procedur:
wszczepienie implantu $limakowego (wraz z procedura lek lub wyrob medyczny nie
zawarty w kosztach $wiadczenia), leczenie zaburzen stuchu za pomoca implantow
glimakowych i pniowych, leczenie zaburzen stuchu za pomocg innych
wszczepialnych elektronicznych protez stuchu, wymiana procesora mowy".
Z powyzszej kontroli nie przestawiono ustalen ani oceny.

Tematem drugiej kontroli byto ,Funkcjonowanie audytu wewnetrznego w NFZ, ze
szczegdlinym uwzglednieniem zgodnosci dziatalnosci komorki audytu wewnetrznego
zobowigzujacymi przepisami prawa oraz z Migdzynarodowymi Standardami Praktyki
Zawodowej Audytu Wewnetrznego i Standardami audytu wewnetrznego
w jednostkach sektora finanséw publicznych”. W wyniku kontroli wydano oceng
negatywna. Stwierdzono m.in.: niezrealizowanie decyzji Ministra Zdrowia
zalecajacej wprowadzenie zmian do zarzadzenia nr 37/2011/ZAW Prezesa NFZ;
dopuszczenie do kierowania komérkg audytu wewnetrznego w ramach zastepstwa
przez osobe nieposiadajaca kwalifikacji zawodowych audytora wewngtrznego;
wykonywanie niektorych kompetencji Kierownika Zespotu Audytorow Wewnetrznych

207,66 zt). Odsetki w wysokosci 19,44 zt zaplacono na rzecz ENEA S.A. Poznan. Kwote te wptacit
pracownik w dniu 2 grudnia 2013 r., ktérego dziatanie spowodowato naliczenie odsetek.

3 Wediug danych na maj 2014 r.

35 W 2010 r. plan po zmianach i przesunigciach wynosit w pozycji ,koszty finansowe” 134.689 tys. z!,
za$ wykonanie 19.613,0tys. zt (14,6%), w 2011r. plan po zmianach i przesunigciach wynosi
106.307 tys. z, wykonanie 43.514,7 tys. zt (40,9%), w 2012r. plan po zmianach i przesunigciach
wynosit 123.847 tys. zt, wykonanie 29.566,9 tys. zt (23,8%).
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Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

(ZAW) przez Prezesa NFZ; brak zgody Prezesa NFZ na wspdfprace Kierownika
ZAW z Komitetem Audytu; niezgodnos¢ Regulaminu audytu wewnetrznego w NFZ
z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz z jednym z rozporzadzen Ministra
Zdrowia; naruszenie Miedzynarodowych Standardow Praktyki Zawodowej Audytu
Wewnetrznego; brak zapewnienia o adekwatnosci, skutecznosci i efektywnosci
kontroli zarzadczej w przypadku jednego zadania. Fundusz, w dniu 2 lipca 2013 r.,
poinformowat  Ministra o podjeciu  dziatan  zmierzajacych do  usunigcia
nieprawidtowosci.

Ponadto przeprowadzono kontrole projektu pn. ,Akademia NFZ".W wyniku kontroli
nie wydano oceny. Stwierdzone uchybienia dotyczyly gtéwnie: wyjazdow
stuzbowych, Polityki Bezpieczenstwa ilnstrukcji Zarzadzania Systemem
Informatycznym oraz zaméwien publicznych.

W 2013 r. Minister Finansow nie przeprowadzat kontroli w Centrali NFZ.
[Dowod: akta kontroli str. 2388-2639]

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli3é, wnosi o:

1) zintensyfikowanie dziatarn zmierzajacych do poprawy dostepu do swiadczen
zdrowotnych dla pacjentéw oraz kontynuacje dziatan zwigzanych z wyceng
Swiadczen kontraktowanych przez Fundusz uwzgledniajaca rzeczywiste
koszty ich wytworzenia;

2) zaprzestanie wydatkowania $rodkow na opieke w podstawowej opiece
zdrowotnej dla osob, co do ktdrych nie mozna potwierdzi¢ faktu posiadania
ubezpieczenia zdrowotnego lub uprawnienia do uzyskania Swiadczen
finansowanych ze srodkdw publicznych;

3) opracowanie wieloletnich, ogdlnopolskich priorytetow  zdrowotnych
uwzglednianych w procesie kontraktowania $wiadczen zdrowotnych;

4) precyzyjne planowanie i szacowanie ,kosztow finansowych”.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej
przystuguje prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora wtasciwej jednostki kontrolne;.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

% Dz.U.z2012r, poz. 82 ze zm.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia ofrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 25 lipca 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski
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