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P/14/063 — Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanej ze srodkow publicznych

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1. Barbara Gorzkowska gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do
kontroli nr 90827 z dnia 17.09.2014 r.

[Dowod: akta kontroli str.1-2)

Narodowy Fundusz Zdrowia - Centrala

Tadeusz Jedrzejczyk — Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia od 3 czerwca 2014 r.

Wezeéniej stanowisko prezesa NFZ zajmowali: Jacek Paszkiewicz (03.12.2007 r. -
04.06.2012 1.), Zbigniew Teter Z-ca Prezesa ds. Stuzb Mundurowych - z upowaznienia
Rady NFZ (05.06.2012 r. — 27.06.2012 r.), Agnieszka Pachciarz Prezes NFZ
(28.06.2012 r. - 20.12.2013 r.), Marcin Pakulski - Z-ca Prezesa ds. Medycznych - z
upowaznienia Rady NFZ (23.12.2013 r. — 27.02.2014 r.), Wiestawa Ktos Z-ca Prezesa
ds. Finansowych — z upowaznienia Rady NFZ (28.02.2014 r. — 02.06.2014 r.).

[Dowdd: akta kontroli str. 3]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie z nieprawidtowo$ciami' dziatalnos¢
Narodowego Funduszu Zdrowia w zbadanym zakresie.

Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenia:

- przyjecie od 2010 r. jednolitych zasad postepowania dotyczacych okre$lania
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej w postaci dokumentu
,Procedura definiowania priorytetéw i planowania zakupu $wiadczen”,

- planowanie kosztow $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) oraz
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS);

- monitorowanie procesu kontraktowania $wiadczen, pozyskujac corocznie z
oddziatdw wojewodzkich (OW) danych dotyczacych liczby zawartych umow w
podziale na zakresy $wiadczen;

Uwagi NIK dotyczyty:

" Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniows skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidiowo$ci, negatywna. Jezeli sformulowanie oceny ogélnej wediug proponowanej skali byloby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w
zakresie objgtym kontrola, stosuje sie ocene opisowa, badz uzupeinia oceng ogding o dodatkowe objasnienie
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Opis stanu
faktycznego

- niskiej skutecznosci dziatan zapobiegajacych spadkowi liczby porad
profilaktycznych, w latach 2012-2013, w zakresie choréb uktadu krazenia (CHUK)
spadek o 26,46% w skali kraju, profilaktyki gruzlicy o 14,48% oraz chordb
odtytoniowych o 23,04%;

- braku sprawozdawczosci pomocnej do monitoringu procesu leczenia pacjenta z
przewlektymi postaciami chorob uktadu krazenia i /lub cukrzycg w zakresie
wykonanych badan diagnostycznych, do czego zobowigzano lekarza POZ w § 12ust
4 i §15 ust 5 pkt 1 zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) z dnia 27 listopada 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

- finansowania $wiadczen w programie kompleksowej opieki specjalistycznej dla
chorych na cukrzyce (KAOS) w Oddziatach Wojewddzkich: Dolnoslgskim, Kujawsko
— Pomorskim, Pomorskim i Slaskim, mimo Ze nie zostaly spetnione przez
Swiadczeniodawcow warunki okreslone w § 18 zarzadzenia nr 71/2012/DSOZ
Prezesa NFZ z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i
realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, dotyczace
udzieleniu minimum 4 porad rocznie.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Zapotrzebowanie na swiadczenia POZ i AOS

Zapotrzebowania na $wiadczenia POZ i AOS okreslane byly w planach zakupu
Swiadczen, ktore z kolei stanowity plan finansowy NFZ na dany rok. W 2010 r.
Centrala NFZ wprowadzita i przekazata oddziatom ,Procedure definiowania
priorytetow i planowania zakupu $wiadczen”, dokument zawierajgcy jednolite zasady
okreélania  zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Celem
wprowadzenia tego dokumentu byto m.in. zapewnienie jednolitego postepowania
Centrali i OW NFZ w zakresie okreslania priorytetow, tworzenia i monitorowania
realizacji planu zakupu $éwiadczen. Lista zadan priorytetowych nie mogta byc¢
sprzeczna z lista ustanowiong w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia
2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych2. W liscie priorytetdw na pierwszym
miejscu wskazano dazenie do zmniejszenia zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym zawatow serca,
udaréw mézgu, na 6 miejscu ograniczenie szkdd zdrowotnych spowodowanym m.in.
paleniem tytoniu, na 7 miejscu przeciwdziatanie otytosci i cukrzycy. Planowanie
zakupu $wiadczen na lata 2012 — 2014 poprzedzone byto m.in. analizami wykonania
umow z lat poprzednich, kolejek oczekujacych, danych z Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, Paristwowego Zaktadu Higieny, oraz danych o migracji pacjentow
pomiedzy oddziatami wojewodzkimi.

Centrala NFZ gromadzita dane o dziataniach oddziatow wojewddzkich
w uwzglednianiu dostepno$ci przestrzennej, z ogloszen oddzialbw w procesie
postepowania w sprawie zawarcia umow ze $wiadczeniodawcami. W ogtoszeniach
tych Oddziaty okreslaly m.in. obszary kontraktowania kierujgc sie wiedzg o
rozmieszczeniu $wiadczeniodawcow, jak réwniez o liczbie Swiadczeniobiorcow,
ktorzy potencjalnie skorzystajq ze Swiadczen. Analizy dostepnosci Swiadczen
prezentowane byly podczas cyklicznych spotkan z dyrektorami OW. Ponadto

2Dz.U.z 2009r. Nr 137, poz. 1126.



wigkszo$¢ danych gromadzonych przez OW jest dostepna w systemie
informatycznym Centrali.

[Dowod: akta kontroli str. 558-651]
1.1. Metodologia wyceny swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej

Wysoko$¢ stawek kapitacyjnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej okreslity
wyjsciowo przepisy ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu Srodkow
finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen?. W wyniku zastosowania
przepisow powyzszej ustawy podjeto decyzje o ujednoliceniu rocznych stawek
kapitacyjnych we wszystkich OW w uzgodnieniu z przedstawicielami $rodowisk
zawodowych oraz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcoéw. Z uwagi na
fakt, iz jej realizacja wymagata przeznaczenia na ten cel dodatkowych nakfadow
finansowych, proces ten przebiegal etapowo. Rozpoczety w 2007 r. zostaf
ostatecznie zakoriczony w styczniu 2008 r. w przypadku lekarzy POZ oraz w lipcu
2008 r. w przypadku $wiadczen pielegniarki POZ, potoznej POZ oraz pielegniarki
szkolnej.

W okresie wyrbwnywania poziomu stawek kapitacyjnych w poszczegolnych
zakresach $wiadczen POZ, przy okreslaniu ich wartosci, Fundusz kierowat si¢
parytetem podziatu $rodkéw w strukturze kosztéw POZ. Parytet obejmowat koszty
finansowania $wiadczen lekarskich, pielegniarskich i pofoznych, przewidujac
nastepujacy ich podziat: $wiadczenia lekarskie — 74,5%, $wiadczenia pielegniarskie i
potoznych — 25,5%.

Bazowa stawka kapitacyjna w wysokosci 96 zt obowigzuje od 1 pazdziernika 2008 r.
do korica 2014 r. W wyniku zawartych porozumier pomiedzy Ministrem Zdrowia,
Prezesem NFZ i organizacjami Pracodawcow (m.in. Porozumienia Pracodawcow
Qchrony Zdrowia), wprowadzono do bazowej stawki kapitacyjnej, wspotczynniki
korygujace w okreslonych grupach leczonych m.in.:

- 3,0 w zwigzku z leczeniem chorych na cukrzyce i choroby uktadu krgzenia, miafo
na celu poprawe jakosci opieki nad tymi pacjentami. Departament Swiadczen Opieki
Zdrowotnej (DSOZ) sporzadzit analize skutkéw finansowych wprowadzenia ww.
wskaznika na podstawie informacji o poradach sprawozdanych przez
$wiadczeniodawcow w Kujawsko-Pomorskim OW NFZ za okres od 01.01 —
30.06.2008 r.

- 2,0 obowigzujacy od wrzesnia 2011 r. (poprzednio 1,6) w zwigzku z leczeniem
dzieciod 0 do 6.2,

-1,2 —za osoby od 6 r z do 19 r.z. — wprowadzony od stycznia 2009 r. (poprzednio
1,19), wzrost wartosci wskaznika miat charakter techniczny w celu rozliczania
$wiadczen w obowigzujacych nominatach,

- 0,1 wskaznik majacy zastosowanie do 0s6b wymienionych w § 15 ust 2 pkt 1-6, w
miesiacach wzmozonej zachorowalnosci na ostre schorzenia uktadu oddechowego
w przypadku, gdy u danego $wiadczeniodawcy w miesigcach objetych tym okresem,
udziat liczby porad udzielonych osobom z rozpoznaniami wg Klasyfikacji ICD-10 jako
choroby z grupy J00-J22, z wylaczeniem grupy J17, w ogéinej liczbie porad udzielonych
z przyczyn innych niz choroby uktadu krazenia i cukrzyca, wyniesie co najmniej 30%
(od 2013 1. 25%).

Wprowadzenie ww. wskaznikow mialo na celu poprawe jakosci opieki nad
pacjentami w okre$lonych grupach wiekowych.

3Dz. U. Nr 149, poz. 1076 ze zm.
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Organizacje Swiadczeniodawcow przystepujac do negocjacji ww. wskaznikow
korygujacych, nie przedstawiaty Funduszowi wtasnych kalkulacji postulowanych
zmian, ani nie deklarowaly standardu jakichkolwiek $wiadczen bedacych
przedmiotem umowy. Fundusz dokonywat oceny skutkéw finansowych i mozliwosci
finansowania zmian.

Pierwotna wycena (w roku 2005) swiadczen profilaktycznych realizowanych przez
lekarza zostata dokonana w oparciu o ceny $wiadczen profilaktycznych okreslone w
umowach, na podstawie ktorych Minister Zdrowia zlecit NFZ w roku 2004 realizacje
programow profilaktycznych. Stawki do wysokosci 45 zt dla profilaktyki chorob
uktadu krazenia i 28 zt dla etapu podstawowego profilaktyki chordb odtytoniowych (z
wykonaniem spirometrii), zostaty uaktualnione w oparciu o poréwnywalne procedury
w AOS.

W podobny sposob zostaly uaktualniane stawki kapitacyjne oraz wskazniki
korygujace w $wiadczeniach realizowanych przez pielegniarki i potozne POZ.

[Dowod: akta kontroli 652-658, 660- 686]

1.2. Metodologia wyceny $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w
zakresie kardiologii i diabetologii

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej wyodrebniono porady okreslonego typu (W01,
W11, W12, W14, W18, W19, W22, W25 itp.), w ktorych wskazano mozliwe
potaczenia badan laboratoryjnych i innych procedur diagnostycznych (np. badania
obrazowe), wigzac je kosztowo. W zaleznosci od mozliwej kombinacji zalecanych i
realizowanych  procedur ustalono typy $wiadczen specjalistycznych i
kompleksowych. Ponadto wyodrebniono: $wiadczenie pohospitalizacyjne, porade
udzielong w miejscu pobytu $wiadczeniobiorcy - co pozwolito na zrdznicowanie
kosztowe $wiadczenia w zaleznosci od ponoszonych naktaddéw. Wyceny procedur w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (w tym w zakresie diabetologii i kardiologii)
dokonywane byty w oparciu o dane historyczne, z uwzglednieniem wyceny
analogicznych $wiadczen realizowanych komercyjnie. Podczas ustalania wyceny
punktowej $wiadczenn uwzgledniano przecietny poziom cen punktu (jednostki
rozliczeniowej) w kontraktach ze $wiadczeniodawcami. Poniewaz warto$¢ punktu
jest negocjowana przyjmowano jego $rednig cene, ktora w 2013 r. wynosita w
zakresie diabetologii 9 zt a w kardiologii 9,12 zt.

Procedury, ktore mozna wykonywa¢ w ramach grup procedur W01, W11, W12,
W14, W18, W19, W25 stanowig grupe kilkuset badan (ponad 700). W zaleznosci od
wskazan danej grupy, procedury jej dedykowane obejmujg bardzo duzg liczbe
mozliwych kombinacji. Cena grupy jest wielkoscig usredniong. Ceny komercyjne
analizowano w oparciu o informacje zamieszczane na stronach internetowych przez
roznych $wiadczeniodawcow na terenie Polski. W wycenie $wiadczen w ramach
jednorodnych grup procedur w AOS nie brali udzialu przedstawiciele MZ,
konsultanci krajowi czy wojewddzcy jak réwniez niezalezni eksperci.

[Dowod: akta kontroli str. — 559, 700-701]

2. Planowanie kosztéw $wiadczen POZ i AOS i ich
realizacja
Prezes NFZ w miesigcu lipcu roku poprzedzajacego rok planowania, przekazywat

do OW dane o przewidywanych kosztach $wiadczed oraz zatozenia do
sporzadzenia projektu planu finansowego oddziatow.



W zalozeniach Centrali do planéw na lata 2012 - 2014 r. w podstawowej opiece
zdrowotnej nalezato zabezpieczy¢ $rodki na skutki zmian kontraktowania Swiadczen
opieki zdrowotnej wynikajacych z zarzadzenia nr 85/2011/DSOZ Prezesa NFZ4, .
na wprowadzenie w $wiadczeniach lekarza POZ dodatkowego wspotczynnika
korygujacego stawke kapitacyjng o 0,1 wprzypadku wystapienia wzmozonej
zachorowalno$ci $wiadczeniobiorcow na ostre schorzenia uktadu oddechowego w
rozpoznaniach wg. ICD 10 z grupy J00-J22, realizowanych w wybranych miesigcach
(styczen, luty, marzec, wrzesien, pazdziemik, listopad). Wskaznik ten miat
zastosowanie u $wiadczeniodawcow, u ktorych procentowy udziat porad
udzielonych z przyczyny ww. schorzen przekroczyt w skali miesigca 30% (w 2013 r.
- 25%). Na wzrost kosztow z tego tytutu przewidziano w 2012 r. kwote 177.585,22
tys. zt.

W planowaniu kosztéw AOS zakladano dalszy rozwéj systemu jednorodnych grup
procedur oraz uwzgledniano skutki przesuniecia finansowania drobnych zabiegow z
leczenia szpitainego do AOS.

W procesie planowania kosztow OW przedstawialy m.in. prognozy kosztow
swiadczen POZ i AOS. Koszty POZ zostaly podane w globalnej kwocie tacznie z
kosztami $wiadczen w zakresie nocnej i Swiatecznej pomocy, a koszty AOS w
tacznej kwocie we wszystkich zakresach $wiadczen. W wigkszosci OW wysoko$¢
prognozowanych kosztéw ww. $wiadczen ustalono na poziomie planu z roku
poprzedniego. Niewielki wzrost kosztow $wiadczen w POZ w 2012 r. w stosunku do
2011 r. prognozowaty OW: Dolnoslgski (0 1,4%), Lubelski (o 0,7%),
Zachodniopomorski (0 0,59%). Podobnie planowano koszty Swiadczer na 2013 1. |
2014r.

Wzrost kosztéw $wiadczen w AOS w 2012 r. w poréwnaniu do planu z 2011 r.
przewidziano m.in. w OW: Lubelskim (o 12,56%), £6dzkim (o0 32%), Matopolskim (o
26%), Opolskim (o 26%). Wykazane wzrosty kosztéw $wiadczen wynikaly z
potrzeby wyrownania cen jednostki rozliczeniowej do $redniej krajowej,
wprowadzenia jednorodnych grup pacjentéw (JGP) oraz przesuniecia drobnych
swiadczen zabiegowych z leczenia szpitalnego do AOS. Podobnie zaplanowano
$wiadczenia AOS w2013 1.1 2014 r.

Zgtoszone propozycje OW w zakresie kosztow $wiadczen w rodzaju POZ i AOS na
2013 r. pierwotnie zostaty uwzglednione w planach finansowych Funduszu.

W zwigzku z przekazanymi przez Ministra Finansow w trakcie 2013 r., aktualnymi
zatozeniami makroekonomicznymi, ktére prognozowaty obnizenie przychodow
Funduszu, dokonano korekty planu. W konsekwencji obnizono wartosci plandw
finansowych pieciu oddziatdw wojewodzkich

[Dowod akta kontroli str.590-651, 693-696,1008-1010]
Al Koszty POZ

W latach 2012 -2013 planowane koszty Swiadczen zdrowotnych ogotem stanowity
kwote 126.027.187,00 tys. i, (z tego w 2012 r. - 62 153 649,00 tys. zt, w 2013 . -
63 873 538,00 tys. z!). Zrealizowane koszty $wiadczer wyniosty 121 953 530,05 tys.
zt (w 2012 r - 59 875 547,17 tys. z}, w 2013 - 62 077 982,88 tys. zt) i byly nizsze od
prognozowanych o 4 073 656,95 tys. zt (0 3,23 %)”. Udziat kosztow $wiadczen POZ
(lacznie ze $wiadczeniami nocnej i $wigtecznej pomocy) w ogdlnych kosztach

4 Zarzadzenie nr 85/2011/DSQZ z dnia 17 listopada 2011 r. w sprawie okre$lenia warunkbw zawierania i
realizacji umow o udzielanie $wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.

5 Dotyczylo OW; Mazowieckiego, Podlaskiego, Slaskiego, Swigtokrzyskiego, Warmiiske-mazurskiego.

6 Przedstawione dane za rok 2011 sg wg stanu na 23.03.2014 r. , za rok 2012 — koniec lutego 2013 . za 2013 1.
na dzien 25 luty 2014 r.

"Wedlug stanu jak w przypisie nr 6



$wiadczen zdrowotnych stanowit w 2011 r. 12,60%, w 2012 — 12,62%, w 2013 -
12,30%. Zrealizowane w 2012 r. koszty $wiadczern POZ (7.554.497,55tys. zt) w
pordwnaniu do 2011 r. (7.334.748,97 tys. zi) byly wyzsze o 219.748,58 tys. zt (o
3,0%), aw 2013 1. (7.738.408,97 tys. zt) wyzsze 0 303.660,00 tys. zt (0 4,14%).
taczne koszty lekarza, pielegniarek, potoznej i transportu POZ (bez nocnej i
$wigtecznej pomocy) w latach 2011-2013 stanowity 20.829.882,47 tys. zt, z tego w
2011 r. 6.764.919,10 tys. zl, w 2012 r. — 6.983.416,06 tys. zt, w 2013 r. -
7.081.547,31 tys. zt. W strukturze ww. kosztow, koszty Swiadczen lekarza POZ w
2011 r. wyniosty 73,34%, w 2012 r. 73,55%, w 2013 r. 73,78%, pielegniarki POZ
odpowiednio 16,32%, 16,26% i 16,18%, potoznej POZ odpowiednio 3,97%, 4,00% i
3,98%, pielegniarki szkolnej odpowiednio 3,92%, 3,80% i 3,69%, $wiadczenia
transportu sanitarnego odpowiednio 2,45%, 2,40% i 2,37%.

Zrealizowane koszty $wiadczen lekarza POZ, pielegniarki, pofoznej, pielegniarki
szkolnej i transportu sanitamnego przedstawiono w tabeli ponizej:

w tys. zt
2011r. 2012r. 2013 % %
Wyszczegdlnienie kosztow Wykonanie Wykonanie Wykonanie 32 | 42
$wiadczen planu planu planu
finansowego finansowego finansowego | Kol3-kol2 | Kol4-kol2
1 2 3 4 5 6 7 8
i b s 5822432100 | 59.875.547,17 | 62077.982,88 | 0°122%6.1 | 38538618 1465 al106,62
zdrowotnych ogdlem®) 7 8
Koszty $wiadczen POZ
ogolem, w tym:*) 7.334.748,97 7.554497,55 | 7.638.408,97 | 219.748,58 | 303.660,00 [103,00104,14
Swiadezenia lekarza POZ*) 4.961.630,15 5.136.315,69 | 5.224.812,98 | 174.68554 | 263.182,83 {103,562 105,30
ﬁg?ﬁ?zen'a PR 110379361 | 113535519 | 1.145677.75| 3156158 | 4188414 1028910379
$wiadczenia poloznej POZ™) 268.295,67 279.235,64 282.099,34 | 10.939,97 | 13.803,67 |104,08105,14
SExicaenz pieligniark! 26520071| 26507886 | 26125974 | 13085 -3949,97 | 9998 T
szkolnej™) ts
Swiadczenia transportu
sanitamego w POZ*) 165.989,96 167.430,68 167.697,50 1.440,72 1.707,54 |100,87101,03

[Dowéd: akta kontroli str. 745]
Zrealizowane w latach 2012-2013 koszty Swiadczen lekarza, pielegniarki, pofoznej i
transportu sanitarnego miaty tendencje wzrostowa w stosunku do 2011 r, jednak w
przypadku pielegniarki szkolnej koszty te byly nizsze, tj. w 2012 r. 0 130,85 tys. zt (0
0,05%) a w 2013 r. nizsze 0 3.949,97 tys. zt (0 1,49%). Przyczyna tego zjawiska byt
spadek liczby ucznidw obejmowanych opiekq pielegniarki szkolnej. Wykorzystujac tg
sytuacje i odpowiadajac na postulaty $rodowiska pielegniarek, Prezes NFZ w
zarzadzeniu nr 69/2013/DSOZ Prezesa NFZ8, podwyzszyt stawke kapitacyjng na

2014 r. do 48 zt.
[Dowdd: akta kontroli str.. 744-745, 748-752, 918,1011-1024))

B/ Koszty AOS
Zrealizowane koszty AOS w zakresie kardiologii i diabetologii przedstawiono w
tabeli ponizej:

w tys. zt

Wyszczegélnienie Wykonanie planu finansowego Kol 3 -kol 2 Kol 4 -kol 2 % %
kosztow Swiadozed | 2011, 2012, 2013 |

1 2 3 4 5 6 7 8
Koszty swiadczen
ambulatoryjnej opieki
specialistyczngj 4437.171,67 |5.046.360,65 |5.250.937,60 |609.188,98 |813.765,93 | 113,73 | 118,34
ogdtem, w tym;*)
Kardiologia 228.822.52 | 305187,75 | 315.535,09 | 76.365,23 | 86.712,57 | 133,37 | 137,90
Diabetologia 78 043,97 90 894,21 96.02366 | 12.850,24 | 17.979,69 | 116,47 | 123,04

8 Z dnia 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.
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[Dowod: akta kontroli str.: 744-745]
W latach 2012-2013 planowane koszty $wiadczen AOS we wszystkich zakresach
stanowity kwote 10.381.924,00 tys. zt, za$ zrealizowane wyniosty 10.297.298,26 tys.
zt i byly nizsze 0 0,82% od planu.
W zakresie kardiologii® w latach 2012-2013 planowane koszty Swiadczen stanowity
623.146,49 tys. zt (w 2012 r. — 307.031,40 tys. z, w 2013 r. - 316.115,09 tys. zt), a
zrealizowane 620.722,84 tys. zt, {j. nizsze 0 0,39% od planu.
W poréwnaniu do 2011 r. zrealizowane koszty $wiadczen kardiologicznych w 2012 .
byly wyzsze 0 33,37%, za$ w 2013 r. wyzsze o 37,90%.
W zakresie diabetologii’® w latach 2012-2013 planowane koszty $Swiadczen
stanowity 187.887,14 tys. zt, (w 2012 r. — 91.730,89 tys. zt, w 2013 r. - 96.909,70)
za$ zrealizowane wyniosty 186.917,87 tys. zt (nizsze 0 0,52% od planu).
W poréwnaniu do 2011 r. zrealizowane koszty $wiadczen diabetologicznych w 2012

r. byty wyzsze 0 16,47%, aw 2013 r. wyzsze o 23,04%.
[Dowdd: akta kontroli str.823-833, 859-884, 889-906]

3. Kontraktowanie swiadczen

3.1. Monitorowanie kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej
oraz realizacji uméw POZ i AOS

Centrala NFZ monitoruje procesy kontraktowania Swiadczen, pozyskujac corocznie
z OW dane dotyczace liczby zawartych uméw w podziale na zakresy $wiadczen i na
tej podstawie opracowuje informacje o procesie zawierania uméw o udzielenie
swiadczen opieki zdrowotnej. W kontrolowanym okresie 2012-2014 (I potrocze)
opracowano informacje dotyczace procesu zawierania uméw o udzielenie
Swiadczen opieki zdrowotnej na poszczegolne lata. Przedmiotem monitorowania
byly informacje dotyczace AOS z OW, o:

- stanie uzgodnienia uméw wieloletnich wg stanu na koniec pierwszego kwartatu, w
zestawieniu z planem finansowym na dany rok;

- liczbie postepowan ogloszonych, rozstrzygnietych, uniewaznionych oraz liczbie
odwotan;

- wartosci zawartych umoéw na dany rok, wg stanu na koniec | kwartatu.

Ponadto zgodnie z przyjetymi zasadami sprawozdawczosci, obowigzujacymi na
podstawie zawartych uméw Centrala uzyskuje, m.in. informacje z OW o liczbie i
rodzajach udzielonych $wiadczen w POZ, oraz liczbie wykonanych badan
diagnostycznych. Ponadto, Centrala Funduszu koordynuje kontrole zlecone OW do

przeprowadzenia w wybranych obszarach.
[Dowod: akta kontroli str. 457-557, 658-659

3.2. Liczba leczonych w POZ, liczba sSwiadczen, liczba
$wiadczeniodawcow, liczba na listach aktywnych

Przedmiotem kontroli byta realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej w POZ przez
lekarza, pielegniarke, potozna, pielegniarke szkolng oraz $wiadczenia transportu
sanitarnego.

Swiadczenia lekarza POZ rozliczane byly stawka kapitacyjng w 7 grupach
uprawnionych oséb oraz stawka za udzielong porade'?.

% Dorostych i dzieci - przedstawione dane nie stanowig warto$ci wyszczegolnianych w planach finansowych -
plany finansowe tworzone sg z doktadnoscig do rodzaju Swiadczen

10 Dorostych i dzieci - przedstawione dane nie stanowia wartosci wyszczegainianych w planach finansowych -
plany finansowe tworzone sg z doktadnoscig do rodzaju Swiadczen

"1 Stawka kapitacyjng rozliczane byly $wiadczenia udzielane $wiadczeniobiorcom: uprawnionych do
wspdlczynnika 3,0, rozliczanych w grupach od 0 do 6 1. z, od 7 do 19 1. z, od 20 do 65 r.z., powyzej 65 . Z,
podopieczni DPS oraz asoby rozliczane wspétczynnikiem 0,1.

12 Swiadczenia lekarza POZ w profilaktyce CHUK, $wiadczenia w stanach nagtych zachorowan ubezpieczonych
spoza OW oraz z terenu OW ale spoza gminy wiasnej i sasiadujacych i spoza listy zadeklarowanych pacientow,
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W 2012 r. $wiadczen lekarza POZ udzielato 6.119 $wiadczeniodawcow, w 2013 r -
6.105, a w 2014 r. (I potrocze) — 6.195 $wiadczeniodawcdw. Srednioroczna liczba
osob objetych opiekg POZ na podstawie deklaracji®® wynosita w 2012 r. -
36.950.267 osob, w 2013 r. - 37.009.226 osob (0 0,16% wiecej niz w 2012 r.), w
2014 r. (I pétrocze) — 37.046.627 0sdb (0 0,26% wigcej niz w 2012 r.).

W strukturze $wiadczeniobiorcow najliczniejsza grupg rozliczang wedtug stawki
kapitacyjnej byty osoby w przedziale wiekowym od 20 do 65 r.z, w 2012 r. ich
srednioroczna liczba wyniosta - 21.804.049 osob, tj. 59,01% ogdinej liczby
$wiadczeniobiorcow, i odpowiednio w 2013 r. - 21.831.146 osdb (58,99%) w 2014 .
—21.744.619 osob (58,70%). W 2013 r. liczba tych swiadczeniobiorcow nieznacznie
wzrosta 0 0,12% w stosunku do 2012 r., a w 2014 zmalata 0 0,27%.

Druga grupg pod wzgledem liczebnosci $wiadczeniobiorcow byty osoby w wieku od
7 do 19 r. ., stanowigce w 2012 r. 5.062.543 osob (13,70%), w 2013 r. 4.963.279
0s6b (13,70%) a w 2014 r. 4.914.083 os6b (13,26%).Trzecig grupe stanowity osoby
rozliczane wspbiczynnikiem 3,0, ich $rednioroczna liczba w 2012 r. wyniosta
4.681.608 osdb (12,67%) w 2013 r. - 4.677.716 oséb (12,64%), w 2014 r. -
4.783.560 os6b (12,91%).

Srednioroczna liczba 0séb w grupie powyzej 65 r.z. miata tendencje wzrostowa i
wyniosta w 2012 r. — 2.818.402 oso6b (7,63% w strukturze), w 2013 r. — 2.939.415
0s6b (7,94%), w 2014 r. — 3.013.547 osob (8,13%). Podopieczni DPS, placowek
socjalizacyjnych, interwencyjnych i resocjalizacyjnych w latach 2012 - 2014
stanowili ok. 0,20% ogéinej liczby $wiadczeniobiorcow.

Liczba osob rozliczona dodatkowo wspéiczynnikiem 0,115 korygujacym stawke
kapitacyjna, w 2012 r. wyniosta 10.550.022 osdéb, w 2013 r. wzrosta ponad
dwukrotnie do 23.160.534 os6b, w 2014 r (I pdirocze) wyniosta 21.477.795 osdb, t.
0 103,58% wyzsza niz w catym roku 2012.

Zrealizowane koszty leczenia osob rozliczonych wspétczynnikiem 0,1 w 2012 r.
wyniosty 50.640,13 tys. zt, w 2013 r. 111.269,18 tys. zt (0 119,73 % wyzsze niz w
2012 r) a w 2014 r. - 51.546,70 tys. zl, i nie przekroczyty w skali roku
prognozowanego, rocznego skutku finansowego wprowadzenia tego wskaznika
(177.585 tys. zt).

W latach 2012 - 2014 (I pdirocze) $wiadczeniodawcy POZ udzielili 657.344 osobom
889.533 porady w stanach nagtych zachorowan spoza OW oraz spoza gminy
wlasnej i sasiadujacych’® o tacznej wartosci 39.456.945 zt oraz 96.884 osobom
uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji - 153.240 porad o fgczne]
wartosci 6.382.575 zt.

osobom spoza listy $wiadczeniobiorcow innym niz ubezpieczone, uprawnionych do $wiadczen zgodnie z trescig
art. 2 ust 1 pkt. 2 i 3 ustawy, uprawnionym na podstawie karty Polaka, oraz uprawnionym w zwiazku z
zatrudnieniem czasowym na terytorium RP, $wiadczenia w stanach nagtych zachorowan udzielane osobom
uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji, $wiadczenia lekarza POZ w ramach kwalifikacji do
realizacji transportu dalekiego POZ.

13 Liczba 0sob na liscie aktywnej.

14 Swiadczenia lekarza POZ dla os6b przewlekle chorych na cukrzyce iflub choroby ukfadu krazenia.

18 Wspotczynnik 0,1 wprowadzono zarzadzeniem nr 85/2011/DSOZ z dnia 17 listopada 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielenie $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna, miat zastosowanie u $wiadczeniobiorcéw, u ktérych procentowy udziat porad udzielonych z
przyczyny schorzen ukladu oddechowego, w rozpoznaniach wg. ICD - 10 z grupy J00-J22, realizowanych w
wybranych miesigcach (styczen luty marzec wrzesien, pazdziernik, listopad) przekroczyt w skali miesigca 30%.
Zarzadzeniem nr 86/2012/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia 2012 r. w sprawie okre$lenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw o udzielenie $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, obnizono udziat
schorzefi z 30% do 25% porad kwalifikujacych do zastosowania dodatkowo wspolczynnika 0,1 stawki
kapitacyjnej w rozliczeniu $wiadczen zwigzanych ze zwigkszong zachorowalnoscig na choroby uktadu
oddechowego.

18 W 2012 r. 259.019 osobom - 352.777 porad i odpowiednio w 2013 1. - 272.439 369.037, w 2014 (I pdtrocze)
125.886 167.719.
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Ponadto lekarze POZ udzielali porad diagnostyczno-terapeutycznych
$wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni, (uprawnionym do $wiadczen zgodnie z
tredcig art. 2 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy o $wiadczeniach lub osobom uprawnionym
jedynie na podstawie ,Karty Polaka" lub obcokrajowcom posiadajacym
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgloszenia, w zwigzku z czasowym
zatrudnieniem na terytorium RP) w 2012 r. 740 osobom 959 porad o wartoSci
43.155 zt, w 2013 r. 857 osobom 1.193 porady o wartoéci 53.685 zt, w | potowie

2014 r. 510 osobom 735 porad o wartosci 33.075 zt.
[Dowdd: akta kontroli str. 748, 703-704, 922-953, 1011-1012]

NIK zwraca uwage na niskg realizacje $wiadczen lekarza POZ w profilaktyce chordb
uktadu krazenia (CHUK). Swiadczenia te sg gwarantowane w ramach umowy,
zgodnie z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej!”. Schorzenia uktadu krazenia zostaty wymienione na pierwszym
miejscu wsrod priorytetow zdrowotnych, wskazanych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych®s.
Swiadczenia profilaktyki CHUK rozliczane byty liczbg udzielonych porad, jeden raz
na piec lat, ze stawka 48 zt za porade. Liczba udzielonych porad w latach 2012 -
2014 miata tendencje malejaca, w 2012 r. wyniosta ogétem 82.610 porad (o wartosci
3.950.280 zt), natomiast w 2013 r. - 60.755 porad (o wartosci 2.915.920 zf) i byta
nizsza o 26,46%19. W | potroczu 2014 r. liczba porad wyniosta 32.146 o wartoSci
1.542.876 zt.

Pomimo odrebnej wyceny swiadczen (poza stawka kapitacyjng) oraz wdrozenia
systemu informatycznego monitorowania profilaktyki $wiadczen (SIMP), liczba 0sob
przebadanych nie przekraczata rocznie 3% populacji podlegajacej badaniom?,
Zdaniem Funduszu o niskim wykonaniu profilaktyki CHUK zadecydowat brak
zainteresowania programem ze strony $wiadczeniodawcow ze wzgledu na jego
duzg pracochtonno$¢, konieczno$¢ posiadania tacza internetowego oraz niskg
dyspozycyjnos¢ Swiadczeniobiorcow.

Podczas spotkan z przedstawicielami organizacji $wiadczeniodawcow Fundusz
sygnalizowat wielokrotnie o niskim wykonaniu tych $wiadczen. Niektore oddziaty
wojewodzkie podejmowaly dziatania majace na celu wzrost realizacji swiadczen
profilaktycznych CHUK?', jednak bez powodzenia.

W ocenie NIK podejmowane dziatania przez Centrale NFZ i niektore oddzialy
wojewodzkie, okazaly sie niewystarczajace do zahamowania spadku liczby porad
realizowanych w POZ, w profilaktyce CHUK, okreslonych przez Ministra Zdrowia

jako priorytetowe zadania zdrowotne.
[Dowdd: akta kontroli str. 703-704, 922-953, 1011-1012]

Program profilaktyki chorob odtytoniowych realizowali lekarze POZ w ramach
odrebnych umoéw. Program obejmowat dwa etapy — podstawowy (poradnictwo
antynikotynowe dla osob powyzej 18 roku zycia) oraz poradnictwo antynikotynowe z
diagnostyka (z wykonaniem spirometrii) i profilaktykg POChP - etap specjalistyczny
obejmujacy osoby powyzej 18. roku Zycia, uzaleznione od tytoniu (ICD-10: F17),
skierowane z etapu podstawowego programu, lub z oddziafu szpitalnego oraz

7Dz U. 2013 ., poz. 1248 ze zm.

18 Dz, U Nr 137, poz. 1126.

19 Najwyzsze spadki w realizacji tych Swiadczen w 2013 r. w stosunku do 2012 r. wystapity w OW: Warmifisko
Mazurskim o0 42,11%, Swigtokrzyskim o 36,49%, Opolskim o 36,32%, w Zachodniopemorskim o 36,81%.

20 Wedtug NFZ $rednioroczna liczba 0séb podlegajaca badaniom profilaktycznym CHUK wynosi ok. 2 700 000
21 QW Lubuski zwrocit sie do Prezesa Zarzadu Lubuskiego Zwiazku Lekarzy Pracodawcow Podstawowej Opieki
Zdrowotnej ,Porozumienie Zielonogorskie’ z prosha o zobligowanie lekarzy, pielegniarek i potoznych do
wigkszego zaangazowania w realizacje zadar profilaktycznych. OW Lodzki w maju 2014 r. przeprowadzil
szkolenia $wiadczeniodawcow w zakresie profilaktyki CHUK,
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zgtaszajace sie bez skierowania. W 2012 r. program realizowalo 163
Swiadczeniodawcow POZ (2,66% ogotu swiadczeniodawcow POZ), w 2013 r. - 128
$wiadczeniodawcow (2,10%). w 2014 r. 93 $wiadczeniodawcow (1,5%).
Przyczyng matego zainteresowania $wiadczeniodawcoéw POZ realizacjg Programu
byto przekonanie, iz program profilaktyczny stanowi dziatania uzupetniajace, majace
na celu uswiadomienie $wiadczeniobiorcom, ze uzaleznienie od tytoniu jest
choroba. Ponadto od realizatoréw wymaga sie posiadania dodatkowych kwalifikacji
(kurs leczenia uzaleznienia od tytoniu), a takze posiadania specjalistycznego
sprzetu (spirometru). Niewielu $wiadczeniodawcow decyduje sie na poniesienie
dodatkowych wydatkéw wobec niepewnosci co do liczby pacjentow, ktorzy zgltoszg
sie do Programu.
NIK zauwaza, ze lekarze POZ realizujacy program nie wykonywali wszystkich
zakontraktowanych $wiadczen. Na 2012 r., na oba etapy programu, zawarto umowy
o tacznej wartosci 794.936 zt, z czego zrealizowano $wiadczenia za 236.983 i, co
stanowito 31,60% wartosci zakontraktowanych $wiadczen. Na 2013 r. zawarto
umowy na kwote 615.242 zt, ktére zrealizowano w wysokosci 182.383 zt (29,64 %).
W 2012 r. udzielono tacznie w obu etapach 11.074 porady, a w 2013 — 8.487 porad
(0 23,36% mniej).

[Dowdd: akta kontroli str. 703-704, 748, 783-784, 1011]

Swiadczenia pielegniarki POZ w 2012 r. realizowato 6.041 $wiadczeniodawcow,
obejmujac 35.011.945 Swiadczeniobiorcow zadeklarowanych na liscie aktywnej i
odpowiednio w 2013 r. 6.245 $wiadczeniodawcow (o 3,40% wiecej niz w 2012 r.) i
35.400.626 oséb (o 1,11% wiecej), w 2014 r. — 6.336 Swiadczeniodawcow i
35.465.903 osdb. W strukturze $wiadczeniobiorcow pielegniarki POZ najwiekszg
liczebnie grupe stanowity osoby w wieku od 7 do 65 lat — w 2012 r. 27.744.432
osoby (79,24%), w 2013 — 27.898.136 (78,81%), w 2014 r (I potrocz) - 27.831.490
(78,47%), nastepnie osoby wieku powyzej 65 r.z. —w 2012 r. 4.910.292 (14,02%), w
2013 . 5.126.768 (14,48%), w 2014 r. — 5.256.610 (14,82%). W grupie od 0 do 6 lat
w 2012 r. stanowity 2.307.780 os6b (6,59%), w 2013 r,. - 2.322.135 0sdb (6,56%), W
2014 - 2.318.523 osoby (6,54%). W wymienionych wyzej grupach rozliczano
$wiadczenia wedtug stawki kapitacyjnej. Liczba Swiadczeniobiorcow w 2013 .
wykazywata niewielkg tendencje wzrostowa w stosunku do 2012 r., tj. w grupie od 0
do 6 lat 0 0,62%, od 7 do 65 lat 0 0,55%, w grupie powyzej 65 lat 0 4,41%, w grupie
podopiecznych DPS (...) 0 0,64%.

W latach 2012 - 2014 (I péirocze) udzielono 26.127 osobom 54.334 porady w
stanach naglych zachorowan? o wartosci 652.008 zt oraz 3.029 osobom
uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji 6.244 porady o wartoci 74.928
zt.

Ponadto pielegniarki POZ udzielaty $wiadczen $wiadczeniobiorcom innym niz
ubezpieczeni, (uprawnionym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 21 3
ustawy o $wiadczeniach lub osobom uprawnionym jedynie na podstawie , Karty
Polaka” lub obcokrajowcom posiadajgcym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP) w 2012 r. 19
osobom 19 $wiadczen o wartosci 228 zt, w 2013 r. 50 osobom 61 porad o wartosci
732 zt, w | potowie 2014 r. 10 osobom 10 porad o wartosci 120 zt.

22 gsobom spoza OW oraz z terenu OW ale spoza gminy wiasnej i sgsiadujacych i spoza listy zadeklarowanych
pacjentéw liczba oséb
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Liczba $wiadczen pielegniarki POZ w zakresie profilaktyki gruzlicy w 2013 r.
(149.630) zmalata o 14,48%. w poréwnaniu do 2012 r. (174.960)%. Oddzialy
wojewddzkie nie analizowaty przyczyn zmniejszenia liczby tych $wiadczen. Jako
przypuszczalne powody tego zjawiska wskazano: ograniczenie czasowe — jeden
pacjent moze by¢ objety tg profilaktyka raz na 2 lata, niskg wyceng Swiadczenia -
4,00 zt za porade oraz niechecig Swiadczeniobiorcow do korzystania z porad
profilaktycznych.
W ocenie NIK, $wiadczenia w ramach profilaktyki gruZlicy sq istotnym elementem
wczesnego rozpoznawania nowych zachorowan i ograniczania niekorzystnych
zjawisk epidemiologicznych.

[Dowdd: akta kontroli str. 749, 924-953, 1013-1014]

Swiadczenia potoznej POZ24 w 2012 r. realizowalo 4.326 $wiadczeniodawcow,
obejmujac opieka zdrowotng 16.598.875 osob i odpowiednio w 2013 r. 4.497 |
16.734.743, w 2014 r. (| pdtrocze) 4.612 i 6.811.143. W 2013 r. wzrosta liczba
Swiadczeniodawcow o 3,95% w poréwnaniu do 2012 r., oraz $wiadczeniobiorcow o
0,82% i odpowiednio w 2014 1. 0 6,61% i 0 1,28% - w stosunku do 2012 .

W 2012 r. polozne POZ zrealizowaty 1.380.288 wizyt patronazowych?, udzielonych
406.585 osobom, $rednio 3,4 wizyty w przeliczeniu na osobe i odpowiednio w 2013
r. - 1.321.011 i 362.299, srednio 3,65 wizyty, w 2014 (I poirocze) - 691.156 |
170.843, Srednio 4,0 wizyty.

W 2013 r. liczba wizyt patronazowych i liczba osob wykazata tendencje malejaca o
4,29% i 10,89% w stosunku do 2012.

Liczba wizyt potoznej POZ w edukacji przedporodowej w 2012 r. wyniosta 580.126,
ktorych udzielono 88.732 osobom, co w przeliczeniu na osobe stanowito 6,5 wizyty.
W 2013 r. udzielono ich 680.822 (o 17,36% wiecej niz w 2012 r.) 93.635 osobom (0
5,53% wiecej niz w 2012 r.), $rednio na osobe 7,3 wizyty i w 2014 r. (I pdtrocze)
428.311 wizyt - 62.487 osobom, $rednio 6,9 na osobe.

W 2012 r. liczba wizyt w opiece pooperacyjnej wyniosta 9.115 - udzielonych 3.235
osobom. W 2013 udzielono 10.770 wizyt (0 18,2% wigcej) 3.485 osobom. W 2014 r.
(I pétrocze) — 4.940 wizyt udzielonych 1.883 osobom.

W latach 2012 — 2014 (I pdtrocze) udzielono 1.360 osobom 2.020 porad w stanach
nagtych zachorowan, oraz 202 osobom 652 porady na podstawie przepisow o
koordynacii.

Ponadto potozne POZ udzielaly $wiadczen $wiadczeniobiorcom innym niz
ubezpieczeni, (uprawnionym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 211 3
ustawy o $wiadczeniach lub osobom uprawnionym jedynie na podstawie , Karty
Polaka” lub obcokrajowcom posiadajacym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie
zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP) w 2012 r. 13
osobom 15 porad o wartosci 180 zt, w 2013 r. 32 osobom 40 porad o wartosci 480
zt, w | potowie 2014 r. 8 osobom 8 porad o wartosci 96 zt.

W 2014 r. 86 $wiadczeniodawcow POZ realizujgcych $wiadczenia potoznej
uczestniczylo w programie profilaktyki raka szyjki macicy. Do badan cytologicznych

pobrano wymazy od 734 kobiet. :
[Dowad: akta kontroli str. 750, 1015-1018]

23 Najwieksze spadki odnotowano w OW Cpolskim, gdzie liczba $wiadczen zmalata z 321 w 2012 1. do 74, fj. o
76,9% i odpowiednio w OW Podlaskim z 6.945 do 1.835, tj. 0 73,6%, w OW Swigtokrzyskim z 4.971 $wiadczen
do 2.511, ti. 0 49,5%, w Dolnoélaskim z 9.624 do 5.937, tj 0 38,3%, w OW Lodzkim z 25.120 do 17.205, tj. o
31,5%.

2 Swiadczenia potoznej POZ rozliczane sa wediug stawki kawitacyjnej — za osoby zarejestrowane na liscie
aktywnej oraz wediug cej jednostkowych za udzielong porade.

% potozna jest zobowigzana odby¢ od 4 do 6 wizyt patronazowych obejmujacych opieke nad dzieckiem do
ukonczenia 2 miesiaca Zycia oraz kobietg w okresie pologu . Realizujac opieke poloina jest zobowigzana w
okresie dwach miesiecy kalendarzowych od czterech do szesciu wizyt patronazowych.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Swiadczenia pielegniarki szkolnej w 2012 r. realizowalo  3.369
$wiadczeniodawcow obejmujac opiekg 4.912.364 uczniow. W 2013 r. Swiadczenia
realizowato 3.398 $wiadczeniodawcow wobec 4.801.549 uczniow. W 2014 r.
realizowalo 3.394 $wiadczeniodawcow wobec 4.756.644 uczniow. Swiadczenia
rozliczane byly stawka kapitacyjng®.

W 2012 r. najwiekszg liczebnie grupe uczniéw stanowili uczniowie szkot typu 27
sredniorocznie - 4.514.460 (91,9%), nastepng uczniowie szkét typu 1128 - 324.719
(6,61%) oraz typu 122 - 73185 (149%). W kolejnych latach struktura
$wiadczeniobiorcow pielegniarki szkolnej byta podobna.

Pielegniarka szkolna realizowata wsréd uczniow szkédt podstawowych (klas | do Vi)
grupowa profilaktyke fluorkowa. W 2012 r. profilaktyka tg objeto 1.969.842 ucznidw,
ktorym udzielono $wiadczen o wartosci 10.417.057 z, w 2013 r. 1.973.109 ucznidw
(0 0,17 % wiecej) o wartosci Swiadczen 10.654.930 zt. W | péiroczu 2014 r.

zrealizowano $wiadczenie u 982.016 uczniow za 5.302.885 zt.
[Dowdd: akta kontroli str. 751, 1019-1022]

Swiadczenia transportu sanitarnego realizowato w 2012 r.  1.044
$wiadczeniodawcdw obejmujac 36.877.350 zadeklarowanych $wiadczeniobiorcow |
odpowiednio w 2013 - 1.089 (o0 4,31% wiecej) i 36.914.299 (0 0,10% wiecej), w 2014
r. (I potrocze) - 1.010 i 36.962.310. Koszt tych Swiadczen w 2012 r. wyniost
167.430.683 zt, w 2013 r. — 167.697.505 zt (0 0,16% wiecej), w | potowie 2014 r. -

82.204.529 zt.
[Dowdd: akta kontroli str.752, 1023-1024]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ w badanym obszarze.
Jednoczesnie zwraca uwage na ograniczone wykonywanie Swiadczen
profilaktycznych w zakresie CHUK, choréb odtytoniowych i POChP oraz profilaktyki
gruzlicy.

3.3. Liczba leczonych w AOS liczba s$wiadczen, liczba
$wiadczeniodawcow

Al Diabetologia

W 2012 r. w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, Swiadczen
diabetologicznych udzielalo 795 $wiadczeniodawcow, z tego jedynie 34 w zakresie
diabetologii dziecigcej. W 2013 r. odpowiednio 763 i 35, w 2014 r (I ptrocze) 749 i
32,

W 2012 r. planowana liczba $wiadczen (facznie z diabetologig dziecieca) wyrazona
w jednostkach rozliczeniowych wyniosta 10.015.876 przy $redniej wartosci punktu
9,12 zt w poradniach dla dorostych i 9,54 w poradniach dla dzieci, stanowito to
91.484.449 zh. Natomiast zakontraktowano w umowach ze $wiadczeniodawcami
10.194.643 jednostki (0 1,78% wiecej) o wartosci 91.730.878 zt. Rozliczono
10.091.240 jednostek (0 0,75% wigecej niz planowano) o wartosci 90.894.212 z}, z
ktorych skorzystaty 769.642 osoby (w tym 14.162 dzieci).

W 2013 r. planowana liczba jednostek rozliczeniowych stanowita 10.773.851 przy
sredniej wartosci punktu 9,00 zt w poradniach dla dorostych oraz 9,71 w poradniach
dla dzieci, zakontraktowano 10.669.152 jednostki (0 0,97% mniej niz planowano) na
kwote 96.156.251 zt. Zrealizowane $wiadczenia wyniosty 10.672.965 jednostek (o

% Swiadczenia pielegniarki szkolnej rozliczano wg stawki kapitacyjnej w wysokosci 48 zt oraz $wiadczenia w
ramach grupowej profilaktyki fluorkowej stawka 5,40 z!.

27 Szkota podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum profilowane (bez warsztatow), szkota artystyczna na prawach
gimnazjum lub liceum, szkota policealna (§ 27 zarzadzenia Prezesa NFZ 85/2011/DSOZ) z dnia 17 listopada
2011 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna.

28 Szkota prowadzaca nauke zawodu z warsztatami w szkole, szkota sportowa.

2 Szkofa specjalna dla uczniéw z niepefnosprawnoscia,
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3.812 jednostek wiecej niz zakontraktowano) o wartosci 96.023.744 zt, z ktorych
skorzystato 778.985 osob (w tym 15.186 dzieci). W stosunku do 2012 r. liczba
zrealizowanych $wiadczen w 2013 r. wzrosta 0 5,76%, a wartos¢ o 5,64%.
Ambulatoryjne $wiadczenia w zakresie diabetologii obejmowalty: Swiadczenia
pohospitalizacyjne®,  wysokospecjalistyczne®!,  kompleksowe®,  $wiadczenia
zabiegowe3?, $wiadczenia udzielane w miejscu pobytu $wiadczeniodawcy oraz
Swiadczenia odrebne34.

W  kontrolowanym okresie najwiecej o0séb skorzystato ze Swiadczen
wysokospecijalistycznych: w 2012 r. — 1.000.806, ktérym udzielono 1.831.028 porad,
w 2013 r. - 1.122.778 osobom (0 12,19% wiecej) udzielono 1.966.091 porad
(0 7,38% wiecej), w 2014 r. - 823.980 osobom, ktérym udzielono 947.770 porad.

W strukturze osob korzystajacych z tych $wiadczen, w latach 2012-2014, 52,32%
0s6b udzielono porad sklasyfikowanych jako W11 1-go typu3.

Na drugiej pozycji, pod wzgledem liczebnosci $wiadczeniobiorcow, znalazty sie
$wiadczenia kompleksowe, z ktorych w2012 r. skorzystato 131.100
Swiadczeniobiorcdw, ktdrym udzielono 128.900 porad, w 2013 r. 103.687 osobom (o
20,91% mnigj) udzielono 102.443 porady; a w | potowie 2014 r. 54.863 osobom
udzielono 46.489 porad. W latach 2012-2014, 99,83% o0sob skorzystato ze
$wiadczenia sklasyfikowanego jako W21, ktére obejmowato pacjentow
pierwszorazowych. Polegalo ono na kompleksowej ocenie stanu zdrowia, podjeciu
decyzji diagnostycznej i terapeutyczne.

Na trzeciej pozycji znalazly sie $wiadczenia zabiegowe. W 2012 . skorzystato z nich
11.807 osob, ktorym wykonano 41.760 zabiegow; w 2013 r. 13.522 osobom
wykonano 49.130 zabiegow, a w | potowie 2014 r. u 11.734 os6b 25.894 zabiegi.
W 2013 r. z tych $wiadczen skorzystato o 14,53% wiecej osob niz w roku
poprzednim, udzielono o 17,65% $wiadczen wiecej, a ich warto$¢ byta wyzsza o
21,62%. W okresie objetym kontrola, najczesciej wykonywanym zabiegiem (75,53%)
byto zatozenie pompy insulinowej (86.081-Z2102).

[Dowad: akta kontroli str, 823-833,859-888]

Od 2008 r. w ramach AOS realizowano program kompleksowej ambulatoryjne]
opieki specjalistycznej nad pacjentem z cukrzyca (KAOS). W okresie kontrolowanym
warunki realizacji programu okreslone zostaly w zarzadzeniach Prezesa NFZ%®.
Program rozliczany jest roczng stawka kapitacyjna, negocjowang ze
swiadczeniodawcg. W 2007 r. Fundusz ustalit podstawowg kalkulacje stawki

3 Symbol W01

31 W11, W12 - konieczne wykazanie co najmniej3 procedur z listy W1 lub-co najmniej jednej procedury z listy W2
lub co najmniej wykazanie do 2 procedur oznaczonych tym samym kodem z listyW5., W13, W14, W15, W17,

2 \W21-pierwszego typu, W22, W23, W24,W25

33 00,9600 elekirokoagulacja zmian powierzchniowych, 00.9601 krioterapia zmian powierzchniowych, 00.9602
laseroterapia zmian powierzchniowych, 86.081 zaloZenie pompy insulinowej, 86.221 Oczyszczenie przez
wyciecie zdewitalizowanej tkanki, 86.222 Wycigcie martwiczej tkanki, 86.223 wyciecie wilgotnej martwiczej
tkanki, 86.271 Usuniecie tkanki martwiczej, 86.272 Usunigcie wilgotnej tkanki martwiczej, 86.281 usuniecie
zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej przez szczoteczkowanie, 86.282 usunigcie
zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotne] tkanki martwiczej przez irygacie pod ciSnieniem, 86.283
usuniecie zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgotnej tkanki martwiczej przez zdrapanie, 86.284 usunigcie
zdewitalizowanej tkanki, martwicy lub wilgoinej tkanki martwiczej przez przemycie, 93.57 zatozenie opatrunku na
rane, 93.57 zatozenie opatrunku na raneg.

3 Echokardiografia, Posiew z antybiogramem w kierunku mycobacterium, Préba wysitkowa, USG doppler
duplex z kolorowym obrazowaniem przeptywu, Wykrywanie ra/dna za pomoca badan molekularnych (pcr/pfge).
% W11 - obejmuje ocene stanu zdrowia pacjenta w zakresie zidentyfikowanego problemu zdrowotnego lub
ocene przebiegu leczenia wobec postawionego wezesniej rozpoznania.

3 81/2011/DSOZ z dnia 4 listopada 2011 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji umow w
rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, Nr 71/2012/DS0Z/ z dnia 7 listopada 2012 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka spegjalistyczna.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ustalone
nieprawidtowosci

kapitacyjnej na kwote 551,43 zt w skali roku¥”, w przeliczeniu na jedng osobe
zadeklarowang w KAOS. W oddziatach wojewodzkich $redniomiesigczna stawka
kapitacyjna byta zréznicowana i wynosita od 45,95 zt miesiecznie (551,4 zt rocznie)
w OW Pomorskim, do 60 zt miesiecznie (720 zt rocznie) w OW Warminisko -
Mazurskim. W skali kraju program ten realizowata niewielka grupa
swiadczeniodawcow, tj. w 2012 r. — 41, w 2013 r. — 41, w 2014 (I potrocze) — 36.
Program nie byt realizowany w OW: Lubuskim, Podkarpackim, Wielkopolskim i
Zachodniopomorskim.

W 2012 r. planowana liczba $wiadczen, wyrazona w liczbie miesiecznych stawek
kapitacyjnych, wyniosta 267.756 i przy $redniej oczekiwanej miesiecznej stawce
kapitacyjnej 47,72 zt stanowita wartos¢ 14.136.271 zt. W 2013 r. odpowiednio
282.953 miesieczne stawki i 47,72 zt przy Sredniej oczekiwane] cenie stawki
kapitacyjnej, stanowita wartos¢ 14.889.192 zt.

Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen wyniosta w 2012 r. 14.178.302 zt (0 0,30%
wyzsza od planu), a wartos¢ zrealizowanych $wiadczen wyniosta 13.939.098,27 zt
(nizsza od planu 0 1,39% i od zakontraktowanych o 1,69%). W 2013 r. wartos¢
zakontraktowanych $wiadczer wyniosta 14.505.666 zt (nizsza od planu 0 2,58%), a
zrealizowanych 14.305.142 zt (nizsza od planu 0 3,92% i od zakontraktowanych
swiadczen o 1,38%).

W 2012 r. liczba zadeklarowanych osob ($wiadczeniobiorcow) w KAOS wyniosta
25.169 o0sob, i odpowiednio: w 2013 r. 26.174 osoby, w | potroczu 2014 r. 23.353
osoby.

W latach 2012-2014 (I potrocze) Fundusz nie analizowat efektywnosci realizacji
programu KAQS. Ostatnia analiza wykonana zostata za lata 2008 — 2010, z ktore;
wynikato m.in. iz nie zostat osiggniety gtéwny cel programu, tj. zmniejszenie sie
liczby hospitalizacji pacjentow objetych opiekg kompleksowa,

W zataczniku nr 3 cze$¢ ¢ do zarzadzenia Nr 71/2012/DSOZ/ Prezesa NFZ z dnia

7 listopada 2012 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w

rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, podano w schemacie postgpowania
z pacjentem z cukrzycg typu |, ze lekarz winien udzieli¢ $rednio od 8 do 12 porad
rocznie (co 4-6 tygodni), pacjentom z cukrzyca typu Il - $rednio 4 porady rocznie. Z
kolei w § 18 ust 2 cytowanego zarzadzenia podano, iz ,warunkiem finansowania
$wiadczen KAOS jest udzielenie $wiadczen zgodnie z postanowieniami okreslonymi
w zataczniku nr 3 czes¢ c, w sposob ciagly, regulamy, ale z czestotliwoscig nie
mnigjszg niz raz na 3 miesigce, czyli 4 porady rocznie. W wyjasnieniu DSOZ
przekazat, iz wprowadzenie ww. przepisdbw w zarzadzeniu Nr 71/2012/DSOZ o
czestotliwosci nie mniejszej niz raz na 3 miesigce podyktowane byto faktem, ze
$wiadczenia dla pacjentow objetych opiekg KAOS realizowane byty w sposob
sporadyczny, nieregularny, co nie gwarantowato zachowania odpowiedniej jakosci
opieki, pomimo przeznaczania przez NFZ $rodkéw na realizacje programu.

Z analizy danych dotyczacych realizacji $wiadczen KAOS wynika, iz liczba osob
ktérym udzielono s$wiadczen byta w niektérych OW nizsza od liczby
zadeklarowanych w KAQS, tj. w OW Dolnoslgskim w 2012 r. 0 37,5%, w 2013 r. 0
16,6%, w OW Kujawsko — Pomorskim w 2012 r. 0 35,2 %, w 2013 1. 0 30,9 %; w
OW Pomorskim w 2012 r. 0 56,3%, w 2013 r. 0 11,8%; w OW Slqskim w2012r. 0
17,7%, w 2013 1. 0 19,2%.

Natomiast $rednioroczna liczba udzielonych porad w przeliczeniu na jedng osobe
zadeklarowang w KAOS (lista sporzadzona na podstawie posiadanych deklaracji

37 Stawka kapitacyjna zostata skalkulowana dla 700 osob objetych statg opieka taka liczbe pacjentow przyjeto na
1 etat lekarski. W kalkulacji ujeto m.in. koszty jednego etatu lekarskiego miesiecznie jednego etatu pielegniarki
miesigcznie, % etatu dietetyka, koszty badan w ciggu roku dla jednego pacjenta w wysokosci 250 zt,
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wyboru) w wyzej wymienionych OW byta nizsza niz 4 porady w ciggu roku, zatem
nie osiggnieto parametru okreslonego przepisem § 18 ust 2 zarzadzenia nr
71/2012/DSOZ.38, Pomimo tego $wiadczenia byly finansowane przez oddziaty
wojewodzkie.

[Dowdd: akta kontroli str. 230-236, 753-782, 785, 823, 834-841]
Finansowanie stawkg kapitacyjng $wiadczen w KAOS nad pacjentem z cukrzycy
niezaleznie od liczby faktycznie wykonanych $wiadczen, wymaganych przepisami
zarzadzenia Prezesa NFZ, w ocenie NIK, nalezy uzna¢ za nieuprawnione
wydatkowanie $érodkéw publicznych. Koszty wykonanych S$wiadczer osobom
faktycznie korzystajagcym z porad KAOS w ciggu roku byty nizsze od kosztow
poniesionych przez NFZ; w 2012 r. o okofo 2.217 tys. zi3%, a w 2013 r. 0 okoto 1.105
tys. zt.

B/ Kardiologia

W 2012 r. w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, $wiadczen
kardiologicznych udzielato 1269 $wiadczeniodawcow w poradniach ambulatoryjnych
z tego 134 w zakresie kardiologii dzieciecej, w 2013 r. odpowiednio 1269 i 129, w
2014 r (I pdirocze) 12151 120.

W 2012 r. planowana liczba $wiadczen (tacznie z kardiologig dzieciecg), wyrazona
w jednostkach rozliczeniowych wyniosta 27.505.020, przy $redniej wartosci punktu
9,30 zt w poradniach dla dorostych i 9,66 zt w poradniach dla dzieci. Stanowito to
256.682.491 zt. Natomiast zakontraktowano w umowach ze Swiadczeniodawcami
33.621.507 jednostek (0 22,24% wiecej niz pierwotnie planowano) o wartosci
307.031.378 zt. Rozliczono 33.391.663 jednostki (0 21,4% wigcej niz planowano) o
wartosci 305.187.613 zI. Z tych $wiadczen skorzystato 2.108.435 osdb (w tym
203.203 dzieci).

W 2013 r. planowana liczba jednostek rozliczeniowych stanowita 34.345.437 przy
sredniej wartosci punktu 9,12 z w poradniach dla dorostych oraz 9,56 zt w
poradniach dla dzieci. Zakontraktowano 34.672.198 jednostek (o 0,95% wigcej niz
planowano pierwotnie) na kwote 316.115.089 zt. Zrealizowane $wiadczenia wyniosty
34.659.771 jednostek (o 12.428 jednostek mniej niz zakontraktowano) o wartosci
315.534.881 zt, z ktorych skorzystato 2.259.011 oséb (w tym 212.726 dzieci). W
stosunku do 2012 r. liczba zrealizowanych $wiadczen 2013 r. wzrosta o 3,8% a
wartos¢ o 3,4%, zas$ liczba $wiadczeniobiorcow wzrosta o 7,1%.

Swiadczenia udzielane w zakresie kardiologii obejmowaly: $wiadczenia
pohospitalizacyjne, wysokospecjalistyczne - zachowawcze!, kompleksowe*?,
Swiadczenia  zabiegowe®3,  $wiadczenia udzielane w  miejscu  pobytu
$wiadczeniodawcy* oraz Swiadczenia odrebne®.

38 W OW Dolnoslaskim liczba udzielonych porad w ciagu 2012 r . w przeliczeniu na jednego zadeklarowanego
$wiadczeniobiorce wyniosta $rednio 2,05 porady, w 2013 r. - 3,37 porady, i odpowiednio w OW Pomorskim 1,93
12,85, w OW Slaskim 2,981 2,91, w OW Kujawsko — Pomorskim 2,95 i 3,05.

3 W 2012 1. w OW Dolnoslaskim wartosé $wiadczen ktorych udzielono 1,325 osobom x 54,15 zt (miesigcznie) x
12 miesiecy wyniosta 860,957,872 tymczasem koszty NFZ wyniosty 1.185.306,15 zt, wyzsze o 324.348,28 Z,
w 2013 r. 1912 osobom udzielono $wiadczen o wartosci 1.242.177,02 zt a koszty NFZ wyniosty 1.294.259,23 2!,
wyzsze 0 52.082,21 zI. Podobnie liczac w OW Kujawsko-Pomorskim w 2012 r. wyzsze o 855.347,40 71, w 2013
r. wyzsze 0 700.530,60 zi, w OW Pomorskim w 2012 r. wyzsze 0 580.762,05 zt , w 2013 wyzsze 0 33.451,60 Z,
w OW Slaskim w 2012 r. wyzsze 0 260.728,00 zt, w 2013 1. wyzsze 0 319.124,00 zt.

40 Symbol WO1

41 Symbol W11, W12, W13, W14, W15, W17,W18, W19,

42 Symbol W21-pierwszego typu, W22, W23, W24, W25

43 93 57 zatoZenie opatrunku na rang, 98.25. usunigcie ciata obcego z tutowia z wyjatkiem (...) bez nacigcia

44 W31

% {Echokardiografia, 2 Echokardiografia Iub echokardiografia obciazeniowa przezprzetykowa, 3
Echokardiografia obcigzeniowa-wysitkowa, 4 kwalifikacja potencjalnego biorcy do zabiegu przeszczepienia z
okresleniem pilnoéci wykonania zabiegu, 5 monitorowanie skutkéw leczenia u chorego po przeszczepie szpiku
lub watroby lub serca illub ptuca lub trzustki (obejmuje koszty monitorowania poziomu lekow
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W kontrolowanym okresie najwiecej oséb (ok. 88%) skorzystato ze Swiadczen
wysokospecijalistycznych: w 2012 r. 2.284.987, ktérym udzielono 3.546.627 porad; w
2013 r. 3.401.425, ktérym udzielono 4.804.782 porady, w | potowie 2014 r.
2.264.523, ktorym udzielono 2.303.114 porad. W 2013 r. liczba pacjentow
korzystajacych z tego typu $wiadczen wzrosta o 48,86% w stosunku do 2012 1. a
liczba porad 0 35,47%.

Na drugiej pozycji pod wzgledem liczebnosci Swiadczeniobiorcow znalazly sig
$wiadczenia odrebne, z ktérych w latach 2012-2014 skorzystato okoto 9% osob.

Na trzeciej pozycji znalazly sie $wiadczenia kompleksowe, ktorych udzielono okoto

3% osob.
[Dowdd: akta kontroli str. 826-827,889-906]

Ocena czastkowa | Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie z nieprawidtowosciami dziatalnos¢ w

badanym obszarze.

3.4. Terminy opracowania zarzadzenn, konsultacji, oraz
przekazania do oddziatdw wojewodzkich

Opis stanu Zgodnie z art. 146 ust 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

faktycznego  zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych#, Prezes Funduszu przed
okresleniem przedmiotu postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, kryteriow oceny ofert i warunkéw wymaganych od
swiadczeniodawcow, zasiegal opinii wiasciwych konsultantéw krajowych odnosnie
projektow zarzadzen w ww. sprawach w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna jak |
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna. W pismach do konsultantow
wskazano termin sktadania opinii do 21 dni.
Ponadto, zgodnie z § 2 ust 2 ogdlnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej stanowigcych zatgcznik do rozporzadzenia MZ z dnia 6 maja 2008
r. w sprawie ogdlnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej*’,
Prezes Funduszu przed okresleniem przedmiotu postepowania w sprawie zawarcia
umowy, kryteridw oceny ofert i warunkéw wymaganych od $wiadczeniodawcow
zasiegat opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
oraz reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcow, m.in. z Zarzadem
Federacji Porozumienie Zielonogérskie. Na ztozenie opinii wyznaczano termin do 21
dni.
Zarzadzenia Prezesa NFZ okre$lajace warunki zawierania i realizacji umow w
rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej, tj. na rok 2012 — nr 85/2011/DSOZ z dnia
17 listopada 2011 r., na 2013 r. nr 86/2012/DSOZ z dnia 5 grudnia 2012 r. oraz na
2014 r. nr 69/2013/DSOZ z dnia 27 listopada 2013 r., zostaly przekazane do
oddziatéw wojewodzkich odpowiednio w dniu 19 listopada 2011 r., w dniu 7 grudnia
2012 r. oraz w dniu 2 grudnia 2013 .
Do Funduszu wptynety uwagi do projektow ww. zarzadzen, ktére byty przedmiotem
analiz, w wyniku ktorych niewielka ich liczba zostata przyjeta przez Fundusz*®
Zarzadzenia Prezesa NFZ okre$lajgce warunki zawierania i realizacji umow w
rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej , tj. na 2012 r. nr 81/2011/DSOZ z
dnia 4 listopada 2011 r.,, na 2013 r. - nr 71/2012/DSOZ z dnia 7 listopada 2012 r.

immunosupresyjnych oraz pozostate niezbedne badania, 6 Posiew z antybiogramem w kierunku mycobacterium,
7 Proba wysitkowa, 8 USG doppler duplex z kolorowym obrazowaniem przeplywu, 9 Wykrywanie rna/dna za
pomoca badar molekulamych (per/pfge).

4Dz, U.z 2008 ., Nr 164, poz. 1027 ze zm.

47 Dz. U. Nr 82, poz. 484

48 Np. do projektu zarzadzenia nr 86/2012/DSOZ wplynelo 35 uwag z czego uwzgledniono 4 uwagi nr
85/2011/DSOZ wptyneto 125 zgtoszonych uwag uwzgledniono 6.
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oraz nr 82/2013/DSOZ z 17 grudnia 2013 r., przekazano do OW odpowiednio, w
dniu 8 listopada 2011 r., w dniu 8 listopada 2012 r. oraz w dniu 19 grudnia 2013 .
Wydanie zarzadzenia nr 82/2013/DSOZ zwigzane byto z dostosowaniem przepisow
w zwigzku ze zmiang ustawy z dnia 11 pazdziernika 2013 r. 0 zmianie ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
niektorych ustaw*® oraz z wigczeniem do rozliczenia nowych Swiadczen
wprowadzonych rozporzadzeniem MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu AOS®0, opublikowanym w dniu 2 grudnia 2013 r.

Projekty zarzadzen w sprawie warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (w tym zalgczniki dotyczace wyceny
punktowej $wiadczen) kazdorazowo przekazywane byly w ustawowym terminie do
zaopiniowania konsultantom krajowym w poszczegolnych dziedzinach medycyny.
Podmioty opiniujace projekty zarzadzen Prezesa NFZ zgtaszaty uwagi, ktore byty
przedmiotem analiz DSOZ. Niewielka liczba uwag zostata przyjeta do wykorzystania
przez Prezesa NFZ w procesie tworzenia zarzadzen.

Do projektu zarzadzenia nr 71/2012/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 7 listopada 2012 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, wplynglo 26 uwag dotyczacych m.in.
zakresow diabetologii i kardiologii, z czego przyjeto do realizacji 3 uwagi, ktore
dotyczyly: podwyzszenia wyceny leczenia stopy cukrzycowej z 4 pkt na 6,5 pkt,,
dodanie do listy W1 spirometrii oraz EKG wycenionych na 10 pkt. i 13 pkt. oraz
wtaczono do listy W2 cztery badania z zakresu kardiologii. Do projektu zarzadzenia
nr 82/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, wptyneto 16 uwag dotyczacych diabetologii i kardiologii, w tym
dotyczace zmiany wyceny $wiadczen, kwalifikacji personelu, wprowadzenia
dodatkowej kategorii badarn, ktére uznano za niezasadne.

Narzedzia informatyczne w postaci szablonéw postepowan, stuzacych do tworzenia
na poziomie OW definicji postepowan (zapytan ofertowych) zostaty udostepnione
dla AOS: na 2012 r. w dniu 4 listopada 2011 r., na 2013 r. 13 listopada 2012 r., na
2014 r. 31 grudnia 2013 r. z uwagi na koniecznos¢ dostosowania narzedzi
informatycznych do przepisow ustawy z dnia 11 pazdziemika 2013 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej (...)%", ktore weszty w zycie 1 stycznia
2014 r. Do postepowan konkursowych, wszczetych i niezakoriczonych przed dniem
wejscia w zycie tej ustawy, stosownie do art. 5, miaty zastosowanie przepisy
dotychczasowe.

Zarzadzenia w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej zostaly przekazane w nizej wymienionych terminach: na 2012 r. - w
dniach 3 pazdziernika 2011 r. i 8 listopada 2011r., na 2013 r. w dniu 10 listopada
2012 r. Natomiast na rok 2014 zarzadzenie nr 3/2014/DSOZ z dnia 23 stycznia 2014
r. zostalo przekazane do OW 28 stycznia 2014 r., poniewaz jak wyjasniono
réznorodno$é uwag, ktore wptynety do projektu zarzadzenia opublikowanego w dniu
3 grudnia 2013 r., z terminem zgtaszania uwag do 24 grudnia 2013 r., wynikajacym
z przepisow prawa, wymagaty catosciowe] analizy, m.in. w kontekscie wczesniej
wydanych zarzadzen. Postepowania konkursowe wszczete przed 1 stycznia 2014 r.
byly prowadzone wediug przepisow zarzadzenia nr 54/2011/DSOZ Prezesa NFZ z
dnia 30 wrzeénia 2011 r. w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w postepowaniu
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

49Dz U.z2013r. poz. 1290.
0Dz U.z2013r. poz. 1413
51Dz U. 22013, poz. 1290.
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Ocena czastkowa ‘

Opis stanu
faktycznego

Uwagi dotyczgce
badanej dziatalnosci

[Dowod: akta kontroli str.39- 69, 77-86, 181-185,190-196, 200,-202, 205-229, 242-249, 267-272,
449-454, 456, 688-692,700, 907-910]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.

3.5 Wplyw wprowadzenia trzykrotnej stawki kapitacyjnej w POZ,
za osoby przewlekle chore na cukrzyce illub choroby uktadu
krazenia, na liczbe i wartos¢ Swiadczen AOS w kardiologii i
diabetologii

Wspotczynnik 3,0 wprowadzono w POZ od 1 pazdziernika 2008 r.

Srednioroczna liczba 0sob objetych wskaznikiem 3,0 w 2012 r. wyniosta 4.681.608,
w 2013 - 4 677 716 (nizsza o 0,08%), a w 2014 (I potrocze) - 4 783 560 (wyzsza o
2,18%). Grupa ta stanowita w 2012 r. - 12,67% ogolnej liczby zadeklarowanych
$wiadczeniobiorcow w POZ, w 2013 12,64%, a w 2014 (I potrocze) 12,91%. Ze
sprawozdan o liczbie wykonanych $wiadczen wynikato, iz w 2012 r. udzielono
32.675.492 $wiadczenia 7.696.182 osobom (Srednio 4 porady rocznie), i
odpowiednio w 2013 r. 32.467.583 $wiadczenia dla 7.815.612 oséb (Srednio 4
porady rocznie), w | péiroczu 2014 r. udzielono 16.539.597 Swiadczen 7.656.380
osobom ($rednio 2 porady).

Srednioroczna liczba pacjentow rozliczana wspdtczynnikiem 3,0 w 2012 r, wyniosta
4.681.608 osob, w 2013 r. - 4.677.716 0sob (nieznacznie zmalata 0 0,08%) a w |
poiroczu 2014 r.- 4.783.560 osob (wzrost 0 2,18% w stosunku do 2012 r.).

Koszt $wiadczen osdb rozliczanych wspétczynnikiem 3,0 w 2012 r. wynosit
1.349.555.929 zt, w 2013 r. - 1.353.274.295 zt (0 0,28% wiecej), a w 2014 (1 pdtrocze)
- 688.656.127 zt

Jednocze$nie koszty $wiadczen AOS w zakresie diabetologii i kardiologii ulegty
zwiekszeniu i wyniosty tacznie w 2012 r. 396.081.960 zt (wzrost w stosunku do roku
2011 029,07%), w 2013 . 411.558.750 zt wzrost 0 3,91% w stosunku do 2012 r.
NIK zwraca uwage, ze nie okreslono sposobu monitorowania przez NFZ procesu
leczenia przewlekle chorych w POZ rozliczanych wspotczynnikiem 3,0, szczegdlnie
wykonywania niezbednych badan diagnostycznych.

W zarzadzeniu Prezesa NFZ nr 85/2011/DSOZ z dnia 17 listopada 2011 r. w
sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen w
rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, zawarto zapis - doprecyzowany w
zarzadzeniu nr 69/2013/DSQZ, iz ,w trakcie leczenia 0sob przewlekle chorych z
rozpoznang i potwierdzong diagnostycznie cukrzycg lub chorobg uktadu krazenia,
lekarz POZ monitoruje proces leczenia poprzez wykonywanie niezbednych dla tego
celu badan diagnostycznych, sposrod badan okreslonych dla POZ wykazem badan
diagnostycznych zawartym w czeéci |V zalacznika Nr 1 do Rozporzadzenia MZ”.
Swiadczeniodawcy POZ przekazujg sukcesywnie ogbine sprawozdania o rodzaju i
liczbie wykonanych badan diagnostycznych, lecz tylko nieliczne badania mozna
wytacznie przyporzadkowa¢ do $wiadczeniobiorcow rozliczanych wspdtczynnikiem
3,0, np. poziom glikozylacji hemoglobiny (HbA1c). W 2012 r. wykonano 299.241
tych badan, czym objeto ok 6,39% $redniorocznej liczby pacjentéw rozliczonych
wspotczynnikiem 3,0 w zwigzku z leczeniem cukrzycy i/lub choroby uktadu krazenia,
w 2013 r. wykonano 337.613 badan i objeto 7,22% $rednioroczne;j liczby pacjentow.
Ustalono, ze przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2008 r. w
sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez Swiadczeniodawcow,
szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publicznych®?,

52 Dz. U. z 2013 1. poz. 1447. Rozporzadzenie to zostalo zmienione rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
18 grudnia 2014 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez Swiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
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do 31 grudnia 2014 r. ograniczaly mozliwo$¢ gromadzenia szczegétowych informacii
o wszystkich elementach dziatan diagnostycznych w  powigzaniu  ze
$wiadczeniobiorcg, niezbednych dla monitorowania procesu leczenia chorych
zakwalifikowanych do grupy wspotczynnika 3,0. Dopiero od 1 stycznia 2015 r. po
zmianie cytowanego wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia lekarze POZ zostali
zobowigzani do przekazywania NFZ informacji o procesie leczenia i diagnozowania
0s0b z rozpoznang i potwierdzong diagnostycznie cukrzyca ilub chorobg ukfadu
krazenia.

NFZ analizowat dane zbiorcze dotyczace liczby wykonanych —badan
diagnostycznych, ktére nie odzwierciedlaty liczby badan wykonanych wytacznie dla
chorych rozliczanych wspétczynnikiem 3,0.

W 2012 r. Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej (DSOZ) sporzadzit za lata
2009 - 2012 analize skutkoéw finansowych wprowadzenia wspoiczynnika 3,0
korygujacego stawke kapitacyjng, w odniesieniu do oséb chorych na cukrzyce i
choroby uktadu krazenia prowadzonych przez lekarza POZ.

Z analizy tej wynikato m.in., iz w POZ:

- wystapit wzrost kosztow kapitacyjnego finansowania swiadczen lekarza POZ o ok.
15,21%,

- najliczniejszq grupg rozliczanych z zastosowaniem wspéiczynnika 3,0 byty osoby
w wieku 20-65 lat -. 2.344.492 (50,40%) oraz powyzej 65 r.z. - 2.276.691 (48,95%).

- $redni czas oczekiwania na porade w AOS w | pétroczu 2012 r. w pordéwnaniu do |
pdirocza 2011 r. ulegt nieznacznemu wydtuzenius3,

- wprowadzenie wspdiczynnika 3,0 w POZ nie przyniosto efektywnosci finansowej w
postaci zmniejszenia wydatkow w AOS (wartos¢ rozliczonych $wiadczen wg danych
na 14.08.2012 r.) wyniosta w 2009 r. - 308.807.299,48 z, w 2010 r. -
307.666.350,90 zt, w 2011 r. 335.197.579,99 zt), co zdaniem NFZ skierowania do
lekarzy specjalistow wydawane pacjentom przez lekarzy POZ wptywajg na poziom
wydatkéw AOS, jednak celem wprowadzenia wspotczynnika 3,0 nie bylo
ograniczenie $wiadczeniobiorcom mozliwosci skorzystania z opieki specjalistow, ale
skierowania do specjalistow AOS powinny odbywac sie jedynie w sytuacji kiedy
lekarz POZ nie moze samodzielnie osiagna¢ celu diagnostyczno - terapeutycznego
wynikajacego z oceny stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych pacjenta;

- koszty finansowanych $wiadczen w POZ w przeliczeniu na jedng porade byly
nizsze niz w AOS i stanowity od 19,01 zt w 2009 r. do 19,27 zt w 2012 r. (I potrocze)
natomiast w AOS od 43,93 zt w 2009 r. do 58,0 zt w 2012 (| pdtrocze). Zdaniem NFZ
wprowadzony w potowie 2011 r. nowy system rozliczania $wiadczen w oparciu o
JGP% spowodowat zroznicowanie $wiadczen AOS, zaréwno pod wzgledem
merytorycznym jak i cenowym, w poradniach AOS znalazty si¢ wysoko wycenione
éwiadczenia zwigzane z wykonaniem zabiegdw i kosztochtonnych badan
diagnostycznych.

W wyniku kontroli $wiadczeniodawcow stwierdzono istotne braki w postgpowaniu
diagnostycznym w odniesieniu do przedmiotowej grupy 0sob, co bylo sprzeczne z
zapisem do warunkow umowy o obowiazku monitorowania procesow leczenia osob
przewlekle chorych z rozpoznang i potwierdzong diagnostycznie cukrzyca Iub
chorobg uktadu krazenia, poprzez wykonywanie niezbednych dla tego celu badan
diagnostycznych.

podmiotom zobowiazanym do finansowania éwiadczen ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1886) z
dniem 1 stycznia 2015 .

53 Dla poradni kardiologicznych z 65 dni do 68 dni — 0 ok. 4,6%, dia poradni diabetologicznych z 35 do 39 dni (0
ok.11,4%), dla poradni choréb naczyn z 68 do 82 dni (0 20,6%), dla poradni kardiochirurgicznych — z 8 do 17 dni
{0 112,5%), dla poradni chirurgii naczyn z 69 do 77 dni (0 11,6%).

% Jednorodne grupy pacjentow.
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Ocena czastkowa

Whioski pokonfrolne

Zdaniem NIK wyegzekwowanie tego obowigzku bylo niemozliwe na skutek braku
okre$lonych standardow $wiadczen dla tej grupy oséb oraz braku mozliwosci
monitorowania procesu leczenia tych chorych.

Fundusz podjat dziatania na etapie projektu zarzadzenia okreslajacego warunki
zawierania i realizacji umow na rok 2010, w uzgodnieniu z konsultantami krajowymi
w dziedzinie kardiologii i diabetologii, zaproponowat wykaz badan kwalifikowanych
do rozliczenia wspotczynnikiem 3,0 oraz wymagang krotnos¢ ich wykonywania w
ciggu roku dla oséb przewlekle chorych z rozpoznang i potwierdzong cukrzycg™
oraz dla chorych z rozpoznang i potwierdzong diagnostycznie chorobg uktadu
krgzenia®. Jednak na skutek sprzeciwu reprezentatywnych organizacji
$wiadczeniodawcéw, projektowane ww. rozwigzania nie zostaly uwzglednione w

zarzadzeniu®’.
[Dowad: akta kontroli str. 788-822, 911-912, 917-919,921]

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalnos¢ NFZ w badanym obszarze,
Zwracajac uwage ze nie osiggnieto zaktadanych celéw, tj. m.in. obnizenia kosztow
$wiadczen w AOS w zakresie diabetologii i kardiologii oraz kompleksowosci
$wiadczen w POZ, polegajacej glownie na wykonaniu niezbednych badan
diagnostycznych w procesie leczenia chorych zakwalifikowanych do grupy
wspbdtczynnika 3,0.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajgce z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontrolis8, wnosi o:

1. Podjecie dziatan na rzecz zahamowania spadku liczby wykonywanych $wiadczen
profilaktycznych na poziomie POZ, w tym CHUK, chorob odtytoniowych i POChP
oraz profilaktyki gruzlicy.

2. Wprowadzenie rozwigzan w KAOS nad pacjentem z cukrzyca, pozwalajacych na
finansowanie $wiadczer stawkq kapitacyjng jedynie w przypadkach petnego
wykonania minimalnej liczby porad okreslonej w zarzadzeniu Prezesa NFZ.

55 1/ dla osdb przewlekle chorych z rozpoznang i potwierdzong cukrzyca: HbA1c minimum 1 raz w roku
kalendarzowym, cholesterol catkowity 1 raz w roku kalendarzowym, HDL ,LDL - 1 raz w roku kalendarzowym,
trojglicerydy -1 raz w roku kalendarzowym, badanie ogdlne moczu 1 raz w roku kalendarzowym, kreatynina - 1
raz w roku kalendarzowym.

5% Dla osob chorych z rozpoznang i potwierdzong diagnostycznie chorobg ukfadu krazenia: badanie EKG
minimum raz w kwartale dla chorych po OZW, pozostali raz w roku kalendarzowym, cisnienie tetnicze krwi
podczas kazdej wizyty, masa ciata minimum raz w roku kalendarzowym, cukier w surowicy krwi — minimum raz
w roku kalendarzowym, cholesterol catkowity — 2 razy w roku kalendarzowym, HOL, LDL - minimum 1 raz w
roku kalendarzowym, trojglicerydy — minimum 1 razy w roku kalendarzowym, badanie cgdlne moczu minimum 1
raz w roku kalendarzowym, jonogram (sod, potas) — minimum 1 raz w roku kalendarzowym, proby watrobowe —
minimum 1 raz w roku kalendarzowym, kreatynina, mocznik- minimum 1 raz w roku kalendarzowym, INR — u
leczonych przeciwzakrzepowo minimum 1 raz w roku kalendarzowym, HbA'C u leczonych z powodu cukrzycy
minimum 1 raz w roku kalendarzowym, morfologia — minimum 1 raz w roku kalendarzowym.

57 Zaproponowane wykazy badan zostaly przez Fundusz wycenione nastepujaco:

dla pacjentéw z cukrzycg -48,82 !, pacjent z CHUK po OZW - 260,47 zt, , pacjent z CHUK i z cukrzyc - 113,16
zt, pacjent z CHUK po OZW i z cukrzyca 283,47 zt .

%Dz U.z2012r., poz.82.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dia
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia ofrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 23 stycznia 2015 1.

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski
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