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l. Dane identyfikacyjne
Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia,
ul. Rakowiecka 26/30, 02-528 Warszawa

Filip Nowak p.o. Prezesa od dnia 26 sierpnia 2020r., uprzednio: Tadeusz
Jedrzejczyk', Andrzej Jacyna?, Adam Niedzielski3

Realizacja zadan z zakresu wyceny $wiadczen, pozostajacych w kompetencjach
NFZ.

Lata 2015-2020 (do 30 listopada 2020 r.).
art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4

Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Zdrowia

Andrzej ~Szpigielski, gtéwny specjalista kp., upowaznienie do  kontroli
nr KZD/40/2020;

Beata Ciechaniska, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr KZD/31/2020.
(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena og6Ina’ kontrolowanej dziatalno$ci

Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej; NFZ lub Fundusz) na ogét
prawidiowo implementowata taryfy $wiadczen gwarantowanych okre$lone
w obwieszczeniach Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaci
(dalej: AOTMIT Iub Agencja), niemniej w czterech przypadkach nastgpito
to z opdznieniem.

NIK negatywnie ocenia dziafania Funduszu w zakresie zmian wyceny $wiadczen
opieki zdrowotnej. Prezes NFZ, w sposob niezgodny z obowigzujacymi przepisami,
stosowal, w zarzadzeniach bedacych podstawg rozliczenia $wiadczen, wartosci
punktowe, inne niz okreslone w taryfach przez Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji®. Z kolei zmiany w wycenie $wiadczen nieobjetych
taryfikacjg AOTMIT nie byly poprzedzone rzetelng analiza kosztow oraz relagji
kosztowych tych $wiadczen.

1 Prezes NFZ od dnia 3 czerwca 2014 . do dnia 14 marca 2016 .

2P.o. Prezesa NFZ od dnia 14 marca 2016 1. do dnia 15 czerwca 2018 ., Prezes NFZ od dnia 15 czerwca

2018 1. do dnia 18 lipca 2019 r.

3P.0. Prezesa NFZ od dnia 18 lipca 2019 r. do dnia 10 pazdziernika 2019 r., Prezes NFZ od dnia 10
pazdziernika 2019 r. do dnia 26 sierpnia 2020 .

4Dz. U. 22020 r. poz. 1200, dalej: ustawa o NIK.

% Najwyzsza Izba Kontroli formutuje oceng 0gdlng jako oceng pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowej.

6 Dalej ,AOTMIT" lub ,Agencja’.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Prezes Funduszu nie okreslat zwymiarowanych celéw dla wprowadzanych zmian
w finansowaniu  $wiadczen  opieki zdrowotnej. Powyzsze utrudniato  lub
uniemozliwialo rzetelng ocene realizacji podjetych dziatan i tym samym dokonanie
oceny ich skutecznosci i efektywnosci. Ponadto, o wprowadzanych zmianach
decydowaly przede wszystkim mozliwosci finansowe Funduszu, a nie sprecyzowane
cele zwigzane z poprawg dostepnosci $wiadczen.

W jednym przypadku Prezes NFZ nie okreslit jednostki rozliczeniowe;j i jej wartosci
dla $wiadczenia, dla ktérego nie zostata ustalona taryfa.

lll.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe’ kontrolowanej dziatalnosci

Realizacja zadan 2z zakresu wyceny $wiadczen,
pozostajacych w kompetencjach NFZ

1. Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej®, objetych taryfikacjq
W poszczegolnych latach wyniosta:

— 82625302tys.ztw 2015,

- 84404194 tys. ztw 2016 r.,

— 13694 035,1 tys. ztw 2017 r.,

— 14633101,6 tys. ztw 2018 .,

— 15159778,2tys. ztw 2019,

— 66529035 tys. zt w 2020 r. (I pdirocze).

Odsetek Swiadczen opieki zdrowotnej objetych taryfikacjg w stosunku do wartosci
swiadczen ogotem w 2019 r. w poszczegoinych rodzajach $wiadczen wynosit:

— ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) - 16,28 % (1 086 865,2 tys. zt),

— Swiadczeniach  pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach  opieki
diugoterminowej (OPD) — 81,85% (1 2563 376,4 tys. zt),

— opiece paliatywnej i hospicyjnej (OPH) — 99,99 % (724 467,7 tys. z!),

— opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien (PSY) - 17,01% (455 463,3
tys. zt),

— rehabilitacji leczniczej (REH) — 0,28% (8 229,0 tys. z!),

— Swiadczen zdrowotnych kontraktowanych odrebnie (SOK) - 73,78%
(1582 384,3 tys. z4),

— leczeniu szpitalnym (SZP) - 25,83% w 2019 . (10 048 992,3 tys. z1).

(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD — plik nr 1; 1686)

2. Prezes NFZ, definiujac szczegdtowe warunki uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, uwzglednit taryfy Swiadczen okre$lone w 74 z 75 obwieszczen Prezesa
AOTMIT, wydanych w latach 2015-2019°.

Taryfy $wiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej, o ktérych mowa w obwieszczeniu

7 Oceny czastkowe to oceny dziatalnoSci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

8 Dane pochodzace z systeméw informatycznych NFZ, stan na dzien 27 pazdziernika 2020 r.

9W latach 2015-2019 Prezes Agencji wydat w sumie 76 obwieszczen okre$lajacych taryfy $wiadczen
gwarantowanych, przy czym jedno obwieszczenie z dnia 10 pazdziernika 2019 r. w sprawie taryf $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien dla dzieci i modziezy otrzymato status
nieaktualnego.
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Prezesa AOTMIT z dnia 17 grudnia 2015 r. nie zostaly wprowadzone do stosowania
z uwagi na fakt, ze zanim zaistniata koniecznos¢ ich stosowania, taryfy te zostaly
zmienione przez Prezesa Agencji obwieszczeniem z dnia 29 czerwca 2016 r.10

(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD — plik nr 167)

Prezes NFZ zarzadzeniami Nr: 54/2016 oraz 116/2016 implementowat taryfy
Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna okre$lone
odpowiednio w obwieszczeniach Prezesa Agencji z dnia 19 listopada 2015 r. oraz
zdnia 29 czerwca 2016 r. Nalezy wskaza¢, ze obwieszczenie z dnia 29 czerwca
2016 r., w przeciwienstwie do obwieszczenia z dnia 19 listopada 2015r., nie
okreSlato  taryf dla  $wiadczen: osobodzien w oddziale  medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarym dla pacjentow zywionych dojelitowo oraz
osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym dla
pacjentow zywionych pozajelitowo. Majac na uwadze powyzsze, Prezes NFZ,
zarzadzeniem Nr 116/2016, okreslit warto$¢ punktowg produktow rozliczeniowych
dla zywienia dojelitowego i pozajelitowego w hospicjach stacjonarnych/oddziatach
medycyny paliatywnej. Zgodnie z rekomendacjq Prezesa AOTMIT, przekazang wraz
z obwieszczeniem z dnia 29 czerwca 2016 r., wycena osobodnia ww. Swiadczen
zostata opracowana z uwzglednieniem wartosci okre$lonej dla zywienia do-
i pozajelitowego, w kwocie jaka miata zastosowanie dla Swiadczen leczenia
szpitalnego.
(akta kontroli str.: 597-606, 640-641; 1658-1684 ptyta CD - pliki nr 6-7, 152,
akt notoryjny: zarzadzenie Nr 54/2016)

3. Taryfy opublikowane w 70 obwieszczeniach Prezesa AOTMIT zostaly
wprowadzone do stosowania w terminie okreSlonym w art. 146 ust. 6 ustawy
0 $wiadczeniach''. W przypadku taryf Swiadczen gwarantowanych, okreslonych
wczterech  obwieszczeniach Prezesa  Agencji, ustawowy termin  zostat
przekroczony. OpOznienie we wprowadzeniu do stosowania rzeczonych taryf
wyniosto od dwoch do 44 dni. Szczegdtowo zagadnienie zostato opisane w sekcii
Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD 1 - plik nr 167)

4. W przypadku wybranych do analizy 11 jednostkowych $wiadczen zdrowotnych,
w przypadku, ktorych po wprowadzeniu taryfy przez Prezesa AOTMIT liczba
rozliczonych $wiadczen zmniejszyta sie, ustalono, ze:

— artroskopia lecznicza, Swiadczenie gwarantowane w rodzaju leczenie szpitalne
zmniejszyta si¢ z 56 183 w 2015r. do 19385 w 2019r. i wyniosta 7 112
w2020r. (I potocze). Taryfe 38,79 pkt wprowadzit Prezes AOTMIT!2
od 1 stycznia 2017 r. Poprzednio, tj. od 1 lipca 2016 r. warto$¢ punktowa
hospitalizacji wynosita 55. Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen zmniejszyta sie

10Do 22 lipca 2017 r. do postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
wdanym roku oraz w przypadku takiej umowy zawartej na okres diuzszy niz rok, kwoty zobowigzania
i warunki finansowe w danym roku ustalane byly na podstawie taryfy Swiadczen opublikowanej w Biuletynie
Informaciji Publicznej AOTMIT do dnia 30 czerwca roku poprzedniego (art. 146 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 . o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Dz. U. z 2020 r. poz.
1398, ze zm. (dalej: ustawa o $wiadczeniach)). W zwiazku z powyzszym taryfy, o ktorych mowa zostaty
zmienione przez Prezesa Agencji zanim mogty zosta¢ zaimplementowane.

W obowigzujacym stanie prawnym okreslong przez Prezesa Agencji taryfe $wiadczen wprowadza sie do
stosowania nie pozniej niz przed uptywem 4 miesiecy od dnia jej opublikowania. Z kolei w okresie od 1 lipca
2016 r. do 22 lipca 2017 r., do postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w danym roku, a w przypadku umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej na okres
dhuzszy niz rok, do ustalenia kwoty zobowigzania i warunkéw finansowych w danym roku, stosowato sie taryfe
$wiadczen opublikowang w Biuletynie Informacji Publicznej Agencii do dnia 30 czerwca roku poprzedniego.

12 Obwieszczenie Prezesa AOTMIT z 30 grudnia 2016 .
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z 153 334,0 tys. zt w 2015r. do 385662 tys. zt w 2019r., a w 2020r.
(I pbtrocze) wyniosta 13 375,1 tys. zt;

— choroba niedokrwienna serca > 17 r.z. < 70r.z., Swiadczenie gwarantowane
wrodzaju leczenie szpitaine zmniejszyta sie z 27 158 w 2015r. do 18 681
w2019r. i wyniosta 5793 w 2020r. (I potrocze). Taryfe 37,09 pkt
wprowadzono® 29 czerwca 2016 r. Warto$¢ zaptaconych $wiadczen wyniosta
391820 tys. zt w 2015r. i zmniejszyta sie do 330142 tys. zt w 2019,
aw 2020 r. (I potrocze) wyniosta 10 028,8 tys. zt;

— choroba niedokrwienna serca > 69 r.z. lub z pw., Swiadczenie gwarantowane
w rodzaju leczenie szpitalne, zmniejszyta sie z 39 082 w 2015r. do 26 165
w 2019 r. i wyniosta 8 479 w 2020 r (I potrocze). Taryfe 44,29 pkt wprowadzono
29 czerwca 2016 r. Warto$¢ zaptaconych $wiadczen zmniejszyta sie z 76 104,2
tys. zt w 2015 1. do 587339 tys. zt w 2019r. i wyniosta 18 937,2 tys. z
w 2020 r. (I potrocze);

— duze zabiegi zotadka i dwunastnicy, $wiadczenie gwarantowane w rodzaju
leczenie szpitalne, zmniejszyta sie z 7272 w 2015r. do 6368 w 2019r.
i wyniosta 2700 w 2020r. (I pdtrocze). Taryfe 106,2 pkt wprowadzono 29
grudnia 2016 r. Wartos¢ zaptaconych Swiadczen zmniejszyta sie z 40 368,8 tys.
zt w 2015 1. do 37 803,7 tys. zt w 2019r., a w 2020 r. (I pdirocze) wyniosta
154259 tys. zt;

— choroby zastawek serca, $wiadczenie gwarantowane z zakresu kardiologii
zachowawczej, zmniejszyta sie z 50231 w 2015r. do 23137 w 2020r.
(I potrocze) i wyniosta 7455 w 2020r. (I potrocze). Taryfe 53,28 pkt
wprowadzono 29 czerwca 2016 r. Warto¢ zaptaconych $wiadczen zmniejszyta
sie z 1426784 tys. zt w 2015r. do 68 093,2 tys. zt w 2019r, a w 2020r.
(I pbirocze) wyniosta 21 9771 tys. zt;

— endoprotezoplastyka pierwotna czeSciowa stawu biodrowego, $wiadczenie
gwarantowane w rodzaju leczenie szpitalne, zmniejszyta sie z 1 164 w 2015r.
do 341 w 2019r. i wyniosta 74 w 2020 r (I potrocze). Taryfe 101 pkt
wprowadzono 29 czerwca 2016 r. Warto$¢ zaptaconych Swiadczen zmniejszyta
sie z 62499 tys. zt w 2015r. do 19386 tys. zt w 2019r, a w 2020r.
(I péirocze) wyniosta 360,5 tys. zt;

— nadcisnienie lecznicze > 17 roku zycia, Swiadczenie gwarantowane w zakresie
diagnostyki i leczenia zachowawczego chorob uktadu krgzenia, zmniejszyta sie
249807 w2015r.do 32 133 w 2019 r. i wyniosta 11 203 w 2020 r. (I péirocze).
Taryfe 28 pkt wprowadzono 29 grudnia 2016r. WartoS¢ zaptaconych
Swiadczen zmniejszyta sie z 68 355,0 tys. zt w 2015r. do 455350 tys. zt
w2019 r., aw 2020 r. (I potrocze) wyniosta 15 788,8 tys. zt;

— P10 - choroby endokrynologiczne (bez cukrzycy), $wiadczenie gwarantowane
w zakresie zachowawcze leczenie dzieci, zmniejszyta sie z 10 821 w 2015,
do4 912 w 2019r. i wyniosta 1686 w 2020 r. (I potrocze). Taryfe 60,32 pkt
wprowadzono 30 czerwca 2017 r. Warto$¢ zaptaconych $wiadczen zmniejszyta
sie z 240796 tys. zt w 2015 1. do 16 2796 tys. zt w 20191, a w 2020
(I potrocze) wyniosta 5 652,6 tys. zk;

— P24 - cukrzyca, swiadczenie gwarantowane w zakresie zachowawcze leczenie
szpitalne dzieci, zmniejszyta sie¢ z 8228 w 2015r. do 4 468 w roku 2018.
Taryfe 70,72 pkt wprowadzono 30 czerwca 2017 r. Warto$¢ zaptaconych
$wiadczen zmniejszyta sie z 24 137,6 tys. zt w 2015r. do 150285 tys. zt
w 2018 r.14;

13 Taryfy zostaly ustalone w odniesieniu do $redniej wartosci 1 punktu rozliczeniowego okreslonej przez NFZ
w umowach z rodzaju leczenie szpitalne.

4W 20191, nastapita zmiana sposobu rozliczania tego $wiadczenia jednostkowego, i tak w grupach P24

cukrzyca, P33 cukrzyca powiklana $pigczka/kwasica ketonowg oraz P34 cukrzyca niepowiklana
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— P13 - alergie, $wiadczenie gwarantowane w rodzaju leczenie szpitalne dzieci,
zmniejszyta sie z 8811 w 2015r. do 5156 w 2018r. Taryfe 54,08 pkt
wprowadzono 30 czerwca 2017 r. Warto$¢ zaptaconych $wiadczer zmniejszyta
sie 2 154259 tys. zt do 12 062,3 tys. zt w 2018 r. 15,

— usuniecie zatmy niepowiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki,
Swiadczenie gwarantowane w rodzaju leczenie zaémy, leczenie witrekotomii,
zmniejszyto sig z 134 895 w roku 2015 do 87 187 w roku 2018. Taryfe 43,00
pkt wprowadzono 29 czerwca 2016r. Warto$¢ zaptaconych $wiadczen
zmniejszyta sie z 308 351, 7 tys. zt w 2015 r. do 198 535,9 tys. zt w 2018 r. 6.

(akta kontroli str. 1772-1773,1840-1842; 1658-1684 ptyta CD - plik nr 1)

5. W przypadku nw. wybranych do analizy $wiadczen zdrowotnych, nie doszto do
zmniejszenia ich $redniej wartoci jednostkowej!” (za wyjatkiem trzech $wiadczen):

— zabiegu artroskopowego - $rednia wartos¢ $wiadczenia zmniejszyta sie
2272919zt w2015 . do 1 880,63 zt w | pdiroczu 2020 .,

— Swiadczenia w zakresie kardiologii choroby niedokrwiennej serca > 17 r.z. <
70 1.z. - $rednia warto$¢ Swiadczenia zwigkszyta sie z 1 442,74 zt w 2015 1. do
1731,20 zt w | pétroczu 2010 .,

— choroby niedokrwiennej serca > 69r.z. lub z pw. - $rednia wartosé
Swiadczenia zwiekszyta sie z 1 947,30 zt w 2015+, do 2 233,42 w | pdtroczu
2020 .,

— zabiegow duzych Zotadka i dwunastnicy - S$rednia wartos¢ $wiadczenia
zwiekszyta sie z 5 551,27 zt w 2015 r. do 5 713,31 zt w | potroczu 2020 .,

— choroby zastawek serca > 17 r.z. — $rednia warto$¢ Swiadczenia zwiekszyta sie
22 840,45zt w 2015 1. do 2 947,97 zt w | pdtroczu 2020 r.,

— endoprotezoplastyki stawu biodrowego (pierwotnej czesciowej) — Srednia
wartos¢ Swiadczenia zwiekszyta sie z 5369,31 zt w 2015r. do 5 685,16
w 2019 ., a nastepnie spadta do 4 871,81 ztw | potroczu 2020 r.,

— diagnostyki i leczenia zachowawczego nadciénienia tetniczego > 17r1. z. -
srednia wartos¢ Swiadczenia zwiekszyta sie z 1 372,40 zt w 2015 . do 1 409,34
zt w | potroczu 2020 .,

— leczenia zachowawczego szpitalnego chorob endokrynologicznych P10 (bez
cukrzycy) - Srednia wartos¢ $wiadczenia zwigkszyta sie z 2 225,27 zt w 2015 .
do 3 352,70 zt w | pdiroczu 2020 r.,

— leczenia zachowawczego szpitalnego cukrzycy P24 - $rednia wartosé
Swiadczenia zwiekszyta sie z 2 933,60 zt w 2015 1. do 3 363,59 zt w 2018 .,

— leczenia zachowawczego szpitalnego alergii P13 - $rednia  wartosé
Swiadczenia zwiekszyta sie z 1 750,76 zt w 2015 1. do 2 339,48 zt w 2018 r.,

— usuniecia zaémy niepowiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki
Srednia wartos¢ $wiadczenia zmniejszyta z 2 288,83 zt w 2015 . do 2 277,13 zt
w2018 r.

spigczkafkwasicg ketonowg w 2019 r. wykonano 9132 $wiadczenia, w tym 7969 (P34) i 1163 (P33),

aw 2020 . (I potrocze) 5 304 $wiadczenia w tym 1 029 (P33) i 4 275 (P34).

15W 2019 r. nastapita zmiana sposobu rozliczania tego $wiadczenia jednostkowego, i tak w grupach: P13

alergie, P31 alergie ostre stany alergiczne, P32 alergie — odczulanie w 2019 r. wykonano 5 039 $wiadczen, w

tym 3 143 (P32) i 1 896 (P31), aw 2020 r. 3 404 $wiadczenia, w tym 2 108 (P32) i 1 296 (P31).

18W 2019 1. nastgpita zmiana sposobu rozliczania tego $wiadczenia jednostkowego, i tak w grupach B18

usuniecie zaémy powikfanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki, B18G usuniecie zaémy — kat |, B19

usuniecie zacmy niepowiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki, B19G usunigcie zacmy w 2019 r.

wykonano 355 428 $wiadczen, w tym 343 972 (B19G) i 11 456 (B18G), a w 2020 r. (I potrocze) wykonano

185 881 Swiadczen, w tym 178 365 (B19G) i 7 516 (B18G).

7 Sredniq warto$¢ jednego $wiadczenia obliczono poprzez podzielenie wartoci sfinansowanych $wiadczen
przez ich liczbe.
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6. Zroznicowanie $rednich cen jednostkowych jednostki rozliczeniowej dla
taryfikowanych $wiadczen zdrowotnych, sfinansowanych w 2019r., na terenie
poszczegolnych oddziatow wojewddzkich NFZ nie przekraczato 10% wartosci ceny
jednostkowej, za wyjatkiem siedmiu $wiadczen, dla ktorych wspdtczynnik
Zmiennosci'® wyniost:

a) $wiadczeniodawcy funkcjonujacy w ramach tzw. sieci szpitali:

— DP5: diagnostyka pogtebiona — chtoniaki skorne; diagnostyka pogtebiona -
nowotwory gruczotu krokowego (Swiadczenia gwarantowane obejmujace
diagnostyke i leczenie choréb nowotworowych - pakiety diagnostyczne) -
10,71%,

— DW4: diagnostyka wstepna — chioniaki skérne; diagnostyka wstepna -
nowotwory piersi; diagnostyka wstepna - nowotwory tarczycy (Swiadczenia
gwarantowane obejmujace diagnostyke i leczenie choréb nowotworowych —
pakiety diagnostyczne) — 16,38%,

— osobodzien zespotu diugoterminowej opieki domowej dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie metoda nieinwazyjng z  wylaczeniem
Swiadczeniobiorcow z przewlektg niewydolnoscig oddechowg na podtozu
choréb  nerwowo-migsniowych ($wiadczenia gwarantowane udzielane
w warunkach domowych realizowane przez zespét diugoterminowej opieki
domowej dla dorostych, dzieci i modziezy wentylowanych mechanicznie) -
22,61%,

b) $wiadczeniodawcy funkcjonujacy poza tzw. siecig szpitali:

— DW2: diagnostyka wstepna — chtoniaki; diagnostyka wstepna - nowotwory
gtowy i szyi - krtani i gardta; diagnostyka wstepna - nowotwory glowy i szyi -
pozostate; diagnostyka wstepna - nowotwory jajnikéw i jajowodow;
diagnostyka wstepna - nowotwory jader; diagnostyka wstepna - nowotwory
pecherza moczowego; diagnostyka wstepna - nowotwory pracia; diagnostyka
wstepna - migsaki tkanek migkkich (Swiadczenia gwarantowane obejmujace
diagnostyke i leczenie chorob nowotworowych -pakiety diagnostyczne) -
13,11%,

— osobodzien w oddziale dziennym psychiatrycznym dla dzieci i miodziezy
(Swiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla dzieci i mtodziezy) -
11,95%,

— sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez osobe w  trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (Swiadczenia
psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i miodziezy) - 11,26,

— sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez psychoterapeute
(Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy) - 11,07%.

Zastepca Dyrektora Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej (dalej: DSOZ) jako
przyczyne zroznicowania Sredniej ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej
w poszczegolnych OW NFZ, wskazat art. 142 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach, ktory
stanowi, iz cena za udzielne $Swiadczenia opieki zdrowotnej jest negocjowana
podczas postepowania konkursowego. Stad tez rozbieznosci w wartoéci Swiadczen
w poszczegblnych oddziatach wojewddzkich Funduszu.

(akta kontroli str. 1658-1684 ptyta CD - pliki nr 1, 1770-1771,
1774-1839, 1841-1842)

18 Wspotczynnik zmienno$ci — klasyczna miara zroznicowania rozktadu cechy. W odroznieniu od odchylenia
standardowego, kiore okresla bezwzgledne zréznicowanie cechy, wspélczynnik zmiennosci jest miarg
wzgledna, czyli zalezng od wielkosci $redniej arytmetycznej. Definiowany jest wzorem: V = odchylenie
standardowe z proby / $rednia arytmetyczna z proby.
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7. Na przestrzeni lat 2015-2020 Prezes Funduszu wydat ponad 40 zarzadzen,
ktorymi dokonat zmian wycen $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen
objetych taryfg AOTMIT.

(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD — pliki nr 127-129, 132-135, 137, 140)

Prezes Funduszu kolejnymi  zarzadzeniami  wprowadzit szereg zmian
w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych, wigzacych sie z rosnacymi kosztami
ponoszonymi przez $wiadczeniodawcow, bedacymi pochodng wzrostu ogolnych
kosztow udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;:

— Nr 59/2017/DSOZ - skorygowano wycene punktowg $wiadczen opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w zwigzku z ponoszonymi przez
Swiadczeniodawcow rosngcymi  kosztami, bedacymi  pochodng  wzrostu
0goInych kosztow udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych wyceny nie
byty kompleksowo podnoszone od 2011 r;

— Nr 62/2017/DSOZ - skorygowano wycene punktowg Swiadczern ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej;

— Nr 53/2017/DGL - skorygowano wycene punktowg $wiadczen z zakresu
programéw zdrowotnych (lekowych);

— Nr54/2017/DGL - skorygowano wycene punktowg $wiadczen chemioterapii;

— Nr 57/2017/DSOZ - skorygowano wycene punktowg $wiadczen w rodzaju
leczenie szpitalne;

- Nr 61/2017/IDSOZ - skorygowano wycene punktowg $wiadczen
wysokospecjalistycznych (leczenie szpitalne);

— Nr  79/2017/IDSOZ - skorygowano wycene punktowg $wiadczen
kompleksowych (leczenie szpitalne);

— Nr 38/2019/DSOZ - zwiekszono warto$ci punktowe czesci $wiadczen leczenia
szpitalnego z zakresow: chirurgia ogolna i choroby wewnetrzne o 6% oraz 10
lub 15%,;

— Nr 75/2019/DSOZ - zwigkszono warto$¢ punktowg produktow rozliczeniowych
w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie
Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka; o 5% na $wiadczenia
w zakresie leczenie dzieci i dorostych chorych ze $pigczkg oraz na $wiadczenia
w zakresach Kkardiologicznych, o 5% na zabiegi fizjoterapeutyczne -
fizykoterapia, o 10% na zabiegi fizjoterapeutyczne - kinezyterapia, o 15%
na porade lekarskg rehabilitacyjng oraz na wizyte fizjoterapeutyczng, o 10%
na wszystkie pozostate Swiadczenia w rodzaju rehabilitacja lecznicza;

— Nr 77/2019/DSOZ - w rodzaju leczenie szpitaine oraz leczenie szpitalne —
swiadczenia wysokospecjalistyczne zwigkszono wycene punktowg produktow
z katalogu grup oraz wycene produktow z katalogu produktow odrebnych,
zwigzanych z leczeniem dtugoterminowym gruzlicy, mykobakterioz oraz
gruzlicy wielolekoopornej rozliczanych w osobodniach, jak i $wiadczenia
z zakresu transplantologii klinicznej (wzrost o 3%), wycena $wiadczen
toksykologicznych wzrosta 0 10%;

— Nr 80/2019/DSOZ - wyceny $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne -
Swiadczenia kompleksowe, wykonywanych w trybie hospitalizacji oraz w trybie
ambulatoryjnym wzrosty o 3%, natomiast wyceny $wiadczen rehabilitacji
kardiologicznej wzrosty 0 5%; Nr 25/2020 - skorygowano wycene punktowg
swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z okresem obowigzywania
od lipca 2020 r. oraz od stycznia 2021 r.;

— Nr 81/2019/DGL - w katalogu $wiadczen i zakresow chemioterapii (leczenie
szpitalne), okreSlonym w zataczniku nr 1e 0 3% zwigkszono wycene $wiadczen



udzielanych w trybie hospitalizacji oraz $wiadczen udzielanych w trybie
ambulatoryjnym;

— Nr 83/2019/DSOZ - wzrost wyceny $wiadczen w rodzaju $wiadczenia
zdrowotne kontraktowane odrebnie o 3%, z wyjatkiem wycen $wiadczen
rehabilitacyjnych, ktore wzrosty 0 10%;

— Nr 88/2019/DSOZ - podwyzszono wycene punktowa $wiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zwigzku z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcow
rosngcymi kosztami, bedacymi pochodng wzrostu ogéinych kosztéw udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej;

- Nr25/2020/DSOZ - skorygowano wycene punktowg $wiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej z okresem obowigzywania od lipca 2020 r. oraz
od stycznia 2021 r.;

— Nr 134/2020/DSOZ - w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia kompleksowe
zwiekszono o 10% wartosci produktow 5.52.01.0001507 Specjalistyczna
opieka kardiologiczna oraz 5.52.01.0001508 Specjalistyczna  opieka
kardiologiczna - bilans opieki.

Powyzsze zwiekszenia wyceny objely takze $wiadczenia, dla ktorych zostata
ustalona taryfa AOTMIT, mimo, ze Prezes NFZ nie posiadat kompetencji do zmiany
wartosci punktowej tych swiadczen. Zgodnie bowiem z art. 31n ust. 1a lit. a ustawy
o $wiadczeniach okre$lenie taryfy nalezato do zadan Agencji, a art. 146 ust. 1 pkt 2
oraz ust. 6 nakazywat Prezesowi Funduszu stosowanie taryfy $wiadczen okre$lone;
przez Prezesa Agencji w przypadku jej ustalenia. Szczegdtowo zagadnienie zostato
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

W przypadku Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
zwiekszenie wartosci punktowych tych Swiadczen zostato nieprawidtowo dokonane
zarzadzeniami Nr: 59/2017 oraz 82/2019. Zarzadzeniem Nr7/2020, Prezes
Funduszu obnizyt jednak wagi punktowe $wiadczen jednostkowych do wysokosci
taryf okre$lonych w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT zdnia 29 czerwca 2016r.
w sprawie taryf Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien. '

(akta kontroli str.: 590-606, 852-862, 875-899, 1535-1538,
1544-1546, 1653-1654; 1658-1684 plyta CD — plik nr 145)

8. Szczegotowym badaniem objeto 15 zarzadzen Prezesa NFZ20.

19 Prezes NFZ zarzadzeniem 59/2017/DSOZ z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajacym zarzadzenie w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
zmienit wage punktowg dla $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, mimo ze
wycena taka zostata juz wczeéniej okreslona przez Prezesa AOTMIT, na podstawie art. 31Ib ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach, obwieszczeniem z dnia 29 czerwca 2016 r. Zagadnienie to zostato opisane i ocenione
w wystapieniu pokontrolnym i informacji o wynikach kontroli P/19/058 Realizacja zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2018 roku (Nr ewid. 169/2019/P/19/058/KZD, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/19/058/).

2 Zarzadzenie:

— Nr 54/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna (dalej: zarzadzenie Nr 54/2016),

— Nr116/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 25 listopada 2016 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna (dalej: zarzadzenie
Nr 116/2016),

— Nr 59/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznien (dalej:
zarzadzenie Nr 59/2017),

— Nr 64/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna
opieka specjalistyczna (dalej: zarzadzenie Nr 64/2018),

—  Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 1. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospegjalistyczne (dalej;
zarzadzenie Nr 66/2018);




(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD - pliki nr 127-129, 132-135, 137, 140)

Wprowadzone zrzadzeniami Nr 41/2018, 38/2019, 75/2019, 77/2019, 80/2019,
83/2019, 25/2020 rozwigzania nie zostaty poprzedzone rzetelng analizg kosztow,
o ktorej mowa w art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach. Szczegdtowo
zagadnienie zostato opisane w sekciji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli: 1658-1684 ptyta CD — pliki nr 11, 69, 73, 84-85, 89,
109, 238-245, 256-342, 353-363)

Ponadto Prezes Funduszu dokonujac — zarzadzeniami Nr. 83/2019, 25/2020,
38/2019, 75/2019, 77/2019, 80/2019, 134/2020, 64/2018, 93/2020 - zmian wycen
Swiadczen nieobjetych taryfg AOTMIT, nie ustalit kosztéw oraz wzajemnych relagji
kosztowych udzielania tych $wiadczen przez $wiadczeniodawcow, do czego
zobowigzywat go § 15 ust. 4-5 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkow uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej?! (dalej: rozporzadzenie OWU). Rzeczona analiza nie zostafa
rowniez przeprowadzona w odniesieniu do nowo utworzonych produktow
rozliczeniowych, o ktérych mowa w zarzadzeniu Nr 7/2020, zarzadzeniu Nr 66/2018
oraz zarzadzeniu Nr 134/2018. Szczegdtowo zagadnienie zostato opisane w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str.: 590-596, 614-619, 637-639, 1524-1531, 1544-1546;
1658-1684 plyta CD — pliki nr: 135-140, 168-336, 343-348, 353-363)

- Nr 134/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 grudnia 2018 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne (dalej: zarzadzenie Nr 134/2018),

— Nr 38/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 marca 2019 1. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne
(dalej: zarzadzenie Nr 38/2019),

- Nr 75/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne
w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczkq (dalej: zarzadzenie Nr 75/2019. Zarzadzenie
Nr 76/2019, z uwagi na bledy pisarskie, zostato nastepnie zmienione zarzadzeniem Nr85/2019/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 2019 r. w sprawie zmiany zarzadzenia
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania irealizacji uméw w rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych
ze $pigczka),

— Nr77/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne (dalej: zarzadzenie Nr 77/2019),

- Nr 80/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 27 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitaine — $wiadczenia kompleksowe (dalej: zarzgdzenie
Nr 80/2019),

- Nr 82/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien (dalej: zarzadzenie Nr 82/2019),

- Nr 83/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 czerwca 2019 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (dalej:
zarzadzenie Nr 83/2019),

— Nr7/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 16 stycznia 2020 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania
i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wrodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien (dalej: zarzadzenie Nr 7/2020),

—  Nr 25/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 lutego 2020 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna (dalej: zarzadzenie Nr 25/2020),

— Nr93/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 26 czerwca 2020 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okre$lenia
warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie
stomatologiczne (dalej: zarzadzenie Nr 93/2020),

—  Nr 134/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 28 sierpnia 2020 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia kompleksowe (dalej: zarzadzenie
Nr 134/2020).

21Dz, U. 22020 r. poz. 320, ze zm.



W celu dostosowania warunkéw zawierania i realizacji umow do tresci
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego??, Prezes Funduszu -
zarzadzeniem Nr 66/2018 — dokonat m.in. modyfikacji klasyfikacji jednolitych grup
pacjentow? w zakresie sekcji B (Choroby narzadu wzroku), poprzez m.in. zmiany
w produktach zwigzanych z leczeniem za¢my. Zastosowane wartoci punktowe tych
Swiadczen jednakze nie byly zgodne z taryfami, o ktorych mowa w obwieszczeniu
Prezesa AOTMIT z dnia 29 czerwca 2016r. wsprawie taryf S$wiadczen
gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne: leczenie zacmy, zabiegi witrektomii.
Szczegotowo zagadnienie zostato opisane w sekeji Stwierdzone nieprawiafowosci.

Taryfa Swiadczen okreslona przez Prezesa AOTMIT nie zostata rowniez
uwzgledniona przy ustalaniu wartosci punktowej $wiadczenia Q46 Zabiegi
endowaskularne — Grupa 6. Szczegdlowo zagadnienie zostalo opisane w sekgji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str.; 597-606, 852-862, 875-899, 1653-1654;
1658-1684 plyta CD — plik nr 145)

9. Zmiany finansowania $wiadczen zdrowotnych, dla ktorych Prezes Agenciji okreslit
taryfe, byly rowniez dokonywane poprzez okre$lanie wspdtczynnikéw korygujacych
na podstawie §16 ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia OWU. Szczegdtowym
badaniem objeto trzy zarzadzenia Prezesa Funduszu, tj.: zarzadzenie:

— Nr 41/2018/DSOZ z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
wrodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien (dalej: zarzadzenie
Nr41/2018), ktérym wprowadzono wspotczynniki korygujace o wartosci: 1,04
dla $wiadczen realizowanych w warunkach stacjonamych psychiatrycznych
i1,06 dla $Swiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych
psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy;

— Nr 8072019, ktére umozliwito rozliczanie grupy E29 — Angioplastyka wiericowa
balonowa (DEB)# z zastosowaniem wspoiczynnika korygujacego o wartosci
1,1 przez $wiadczeniodawcoéw bedacych instytutami®, albo podmiotami
leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez uczelnie medyczna?, albo
podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez Skarb Parstwa
reprezentowany przez ministra, prowadzacymi ksztatcenie podyplomowe
lekarzy, albo podmiotami leczniczymi udostepniajacymi uczelni medycznej
jednostki - organizacyjne niezbedne do prowadzenia ksztalcenia przed-
i podyplomowego w zawodach medycznych, na podstawie umowy, o ktorej
mowa w art. 89 ust. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej, udzielajgcych
Swiadczen Swiadczeniobiorcom w zakresie opieki kompleksowej po zawale
mie$nia sercowego (KOS-Zawat);

—  Nr134/2020, ktorym wprowadzono wspotczynniki korygujace:

22Dz, U.z2017 r. poz. 2295, ze zm.

23 Dalej JGP lub grupa.

2 Kod: 5.51.01.0005029.

%5 W myél art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 1. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2020 . poz. 1383) - stan
prawny na dzien ogtoszenia zarzadzenia Nr 10/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 stycznia 2019 r. w sprawie
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitaine - $wiadczenia kompleksowe (dalej:
zarzadzenie Nr 10/2019), ktorego tre$¢ zostata zmieniona zarzadzeniem Nr 80/2019.

% Zgodnie z definicjiq uczelni medycznej zawartg w art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2020 1. poz. 295, ze zm.) (dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej) - stan
prawny na dzien ogtoszenia zarzadzenia Nr 10/2019, ktorego tre$¢ zostala zmieniona zarzadzeniem
Nr 80/2019.
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e 0 wartosci 1,02 do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10%7,
E1128, E12G2, E15%) dla $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen
w zakresie KOS-zawal, u ktdrych udziat hospitalizowanych pacjentow
zrozpoznanym ostrym zawatem serca leczonych w zakresie KOS-zawat
wynosi co najmniej 60% wszystkich hospitalizowanych pacjentéw z tym
rozpoznaniem, u tego $wiadczeniodawcy

e o wartosci 1,03 do rozliczenia hospitalizacji (rozliczanych grupami E10, E11,
E12G, E15) w zakresie KOS-zawat dla $wiadczeniodawcow, u ktorych
udziat pacjentow (z wytaczeniem $wiadczen udzielonych pacjentom, ktérzy
zmarli), u ktorych zrealizowano wszystkie $wiadczenia wynikajace
z indywidualnego planu leczenia zgodnie z zatozeniami KOS-zawat wynosi
co najmniej 70% wszystkich pacjentéw objetych KOS-zawat;

e wspotczynnik korygujacy o wartosci 1,08 w przypadku realizacji $wiadczen
w ramach grup: E23G31, E24G32, E2633, E29%4, E04%5, E05%, E06%7, E3238,
E33%9, E3440, E3641.

(akta kontroli: oraz 1658-1684 ptyta CD — pliki nr: 11, 85, 92)

10. Fundusz, umoZliwiajgc zarzadzeniem Nr 80/2019 rozliczanie grupy E29
z zastosowaniem wspotczynnika korygujacego o wartosci 1,1, nie zdefiniowat celu
jego wprowadzenia oraz miernikow, ktore pozwolitby na ocene efektow
zastosowania tego wspdiczynnika, stosownie do dyspozycji zawartej w § 16 ust. 2
zatacznika do rozporzadzenia OWU“2, W odniesieniu  do  wspdiczynnika
korygujacego o wartosci 1,08, majacego zastosowanie do Swiadczen realizowanych
w ramach grup: E23G, E24G, E26, E29, E04, E05, E06, E32, E33, E34, E36,
o ktorym mowa w zarzadzeniu Nr 134/2020, cel jego wprowadzenia zostat
sformutowany w sposéb niezwymiarowany. Miemiki realizacji celu nie zostaly
rowniez okreslone w przypadku zarzadzenia Nr 41/2018, ktérym wprowadzono
wspotczynniki - korygujgce o wartosci: 1,04 dla Swiadczen realizowanych
w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych i 1,06 dla $wiadczen realizowanych
w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy. Szczegdtowo
zagadnienie zostato opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str.: 34-35, 40-41, 47-65; 1658-1684 ptyta CD - pliki nr 85, 92)

11. W celu promowania tzw. ,porodow zakoriczonych sitami natury”, zwiekszenia
liczby  okulistycznych ~ Swiadczen  zabiegowych  wykonywanych w trybie
ambulatoryjnym oraz zwiekszenia dostepnosci do $wiadczen stomatologicznych
i poprawy jakosci $wiadczen endodontycznych, Prezes Funduszu - odpowiednio
zarzadzeniem Nr 77/2019, Nr 64/2018 i Nr 93/2020 - zwiekszyt warto$¢ punktowa;
produktu rozliczeniowego — Koszty dodatkowe znieczulenia zewnatrzoponowego

27 Nazwa grupy: OZW - diagnostyka inwazyjna.

% Nazwa grupy: OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni.

2 Nazwa grupy: OZW - leczenie inwazyjne.

30 Nazwa grupy: leczenie inwazyjne > 7 dni z powiktaniami i chorobami wspotistniejacymi.

31 Nazwa grupy: Angioplastyka wieicowa z implantacjg jednego stentu.

32 Nazwa grupy: Angioplastyka wieficowa z implantacja nie mniej niz 2 stentow lub wielonaczyniowa.

33 Nazwa grupy: Angioplastyka wiericowa balonowa.

34 Nazwa grupy: Angioplastyka wieficowa balonowa (DEB).

3 Nazwa grupy: Pomostowanie naczyn wienicowych z plastyka,

% Nazwa grupy: Pomostowanie naczyn wienicowych > 69 r.z. lub z powiktaniami i chorobami wspéfistniejacymi.

37 Nazwa grupy: Pomostowanie naczyn wieicowych < 70 r.z. bez powikfan i chorob wspétistniejacych,

3 Nazwa grupy: Wszczepienie/ wymiana rozrusznika dwujamowego.

3 Nazwa grupy: Wszczepienie/ wymiana uktadu z funkcjg resynchronizujaca serca (CRT).

40 Nazwa grupy: Wszczepienie/ wymiana kardiowertera-defibrylatora jedno-/ dwujamowego.

4 Nazwa grupy: Wszczepienie/ wymiana CRT-D > 17 r.z.

42 Zgodnie z § 16 ust. 2 zalacznika do rozporzadzenia OWU Prezes Funduszu, okre$lajac szczegdtowe warunki
rozliczania $wiadczen, moze ustala¢ wspotczynniki korygujace majace na celu w szczegolnosci polepszenie
jakosci i zwiekszenie dostepnosci udzielanych $wiadczen.
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ciagtego do porodu niezawarte w JGP43, okreslonych okulistycznych procedur
zabiegowych, jezeli zostaty zrealizowane w trybie ambulatoryjnym zamiast w trybie
stacjonarnym oraz $wiadczen z zakresu endodoncji.

Z danych uzyskanych w toku kontroli wynika, ze udziat porodow fizjologicznych,
W ogolnej liczbie porodéw, wyniést w latach 2017-2019 oraz w | potroczu 2020 r.
odpowiednio: 49,3%; 48,8%; 48,5%; 52,1%. Dane za | potrocze 2020 r. wskazuja,
ze po wejsciu w zycie zarzadzenia Nr 77/2019% nastapit niewielki wzrost odsetka
porodéw zakonczonych sitami natury.

Dane przekazane przez Fundusz wskazujg rowniez na wzrost, po wejsciu w zycie
zarzadzenia Nr 64/2018%, odsetka zabiegowych procedur okulistycznych
wykonanych w trybie ambulatoryjnym. W 2017 r. ich udziat w ogélnej liczbie
wykonanych ww. $wiadczer wyniost 68,6%. Z latach 2018-2019 oraz w | pdiroczu
2020 r., a wiec po wejsciu w zycie ww. zarzadzenia, byto to odpowiednio: 70,8%;
69,7%; 75,6%.

W przypadku zarzadzenia Nr 93/2020, ktore weszto w zycie w dniu 27 lipca 2020 r,
Dyrektor DSOZ poinformowal, ze z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w kraju,
podczas kitorej zaleca si¢ ograniczenie wykonywania wszystkich Swiadczen
stomatologicznych nie majacych charakteru $wiadczen pomocy doraznej oraz liczby
pacjentow przyjmowanych przez lekarza dentyste w czasie jednego dnia, nie jest
mozliwe dokonanie oceny dostepnosci do $wiadczen z zakresu endodoncii.

Niezaleznie od skuteczno$ci przyjetych rozwigzan nalezy wskazac, ze w przypadku
zarzadzen Nr: 77/2019 i 64/2018 Centrala NFZ nie okre$lita miernikow realizacji
ww. celow oraz ich wartosci bazowych i docelowych. W odniesieniu do zarzadzenia
Nr 93/2020 Centrala Funduszu zdefiniowata miernik realizacji celu jednak nie
przypisata mu wartoSci bazowej i docelowej. Szczegbtowo zagadnienie zostato
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str.: 30-33, 42-45, 614-619; 1658-1684 plyta CD - plik nr 153)

12. W przypadku nowych Swiadczen opieki zdrowotnej wprowadzanych w latach
2015-2020 (I pdtrocze) przez Ministra Zdrowia do koszyka $wiadczen
gwarantowanych, taryfa przewaznie byta okreslana przez AOTMIT. Sposrod 40
analizowanych nowych $wiadczen, Prezes NFZ okreslit wartos¢ punktowg
produktu/$wiadczenia, w przypadkach, gdy nie bylo odpowiedniej taryfy lub nie
trzeba byto jej ustalac, i tak:

— zaimplementowat Swiadczenie profilaktyczne usuniecie jajnikow i jajowodéw
redukujace ryzyko raka jajnikow i jajowoddw u nosicielek patogennych mutacji
w genach BRCA1/BRCA 2%, zgodnie z pismem Pana Zbigniewa Krola -
Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia z dnia 19 grudnia 2018r.,
z uwagi, ze ,koszty procedury sg zblizone do kosztow procedury owariektomii
i adnesektomii, ktore sg aktualnie objete finansowaniem ze $rodkow
publicznych w innych wskazaniach, nie ma podstaw aby ww. $wiadczenie byto
przedmiotem zlecenia w sprawie taryfikacji (...) zwracam sie do Pana Prezesa
(...) o wdrozenie rozwigzan, umozliwiajgcych sprawozdawanie i rozliczanie

43 Kod: 5.53.01.0001510.

44 7arzadzenie weszlo w zycie 1 lipca 2019 r., z wyjatkiem § 1:

1) pkt 3, pkt 5 w zakresie dotyczacym Ip. 135 zatacznika nr 3 do niniejszego zarzadzenia i pkt 11, ktory wszedt
w zycie z dniem 3 lipca 2019 r.;

2) pkt 7, ktory wszedt w zycie z mocg od dnia 1 kwietnia 2019 r.

45 Zarzadzenie weszto w zycie 30 czerwca 2018 r.

46 Wprowadzonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2018 r. zmieniajacym rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalhego (Dz. U z 2018 . poz. 2376).
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przedmiotowego $wiadczenia oraz rozliczanie go przez $wiadczeniodawcow
w oparciu o dotychczasowe taryfy.”;

— zaimplementowat nowe $wiadczenie?” pn. Profilaktyczna mastekotomia,
zgodnie z pismem Pana Zbigniewa Krdla z dni 22 stycznia 2019 . bowiem
» koszty procedury sg zblizone do kosztow procedur, ktore sq aktualnie objete
finansowaniem ze $rodkéw publicznych w innych wskazaniach, nie ma
podstaw, aby $wiadczenie bylo przedmiotem zlecenia w sprawie taryfikacji
co oznacza rozlicznie go przez $wiadczeniodawcow w oparciu o istniejace
taryfy”;

— taryfe dla $wiadczenia gwarantowanego kompleksowa opieka onkologiczna
nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi — modut leczenie®, ktéra zostata
wprowadzona z wartoSciami analogicznymi dla  poszczegoinych  grup
funkcjonujacych juz w zarzadzeniu w sprawie warunkow zawierania i realizaci
umoéw w rodzaju leczenie szpitaine oraz leczenie szpitalne — $wiadczenia
wysokospecjalistyczne?;

— wyceng nowych Swiadczen stomatologicznych®, tj.: Rentgenodiagnostyka —
zdjecia pantomograficzne z opisem, przyjeto na podstawie wyceny stosowanej
w przypadku tego samego badania realizowanego w innym zakresie (np.
swiadczen ortodoncji) rentgenodiagnostyki do pieciu zdje¢ wewnatrzustnych,
wycene stosowang w przypadku badania rtg zeba, realizowanego w zwigzku
zinnymi uprawnieniami (np. w zwigzku z leczeniem kanatowym zeba);
podobnie w przypadku badania lekarskiego stomatologicznego i kontrolnego po
urazie zeba z nieuformowanym korzeniem z zastosowaniem materiatu typu
MTAS!,  zastosowano wyceng punktowg w oparciu o uzgodnienia
z konsultantem krajowym w dziedzinie stomatologii dzieciecej;

— okreSlenie warunkow zawierania i realizacj umoéw w rodzajach rehabilitacja
lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen leczenie dzieci
i dorostych ze $pigczka, wynikato z koniecznosci dostosowania przepisow
zarzadzenia Ministra Zdrowia z 4 listopada 2016 r., ktére wprowadzito nowe
swiadczenie. Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze ze wzgledu na brak okreslenia przez
AOTMIT taryfy dla $wiadczen dla zakresu leczenie dorostych ze $pigczkas?,
majac na uwadze, ze oba programy zdrowotne zawierajg bardzo zblizony opis
warunkow realizacji, w projekcie przyjeto podobne zasady realizacji umow
| zastosowano tg sama wycene produktow rozliczeniowych.

(akta kontroli str.: 1687-1738,1751-1759)

13. Prezes NFZ nie ustalit ceny rozliczeniowej dla: systemu ciagtego monitorowania
glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci i mtodziezy do 26 roku zycia
z cukrzyca typu 1, co zostato opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str.: 1739-1749)

47 Minister Zdrowia podpisat projekt rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego implementujacego nowe $wiadczenie do wykazu $wiadczen
gwarantowanych, pn. ,Profilaktyczna mastektomia”.

®W zarzadzeniu Nr 128/2019/DSOZ Prezesa NFZ z 30 wrze$nia 2019 r. w sprawe warunkow umow
o0 udzielanie onkologicznych $wiadczen kompleksowych w § 4 pkt 2 okre$lono, ze $wiadczenia w zakresie
kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi obejmuja : modut diagnostyki,
modut leczenia, modut rehabilitacji oraz modut monitorowania.

49 Pismo Prezesa AOTMIT w sprawie wyceny $wiadczen z zakresu funkcjonowania BCU (Breast Cancer Units,
czyli osrodkow leczacych raka piersi), znak: WT. 521.12.2017.NT5 z 14 sierpnia 2019 r.

%0 Zarzadzenie nr 8 Prezesa NFZ z 31 stycznia 2018 r. stanowigce realizacje zmian wynikajacych
zrozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz.U. poz. 2485).

51W celu zamkniecia perforacji korzenia zeba.

52 Pomimo ,ze Minister Zdrowia pismem z 19 maja 2016 1. znak IK 5768/DS. zwrécit sie do Prezesa AOTMIT
o pilne podjecie prac nad wyceng Swiadczenia ,Leczenie doroslych chorych ze $pigczkg (ICD-10, RD.2) jako
$wiadczenia gwarantowanego w zakresie programow zdrowotnych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

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

1. Taryfy Swiadczen gwarantowanych okreslone w czterech obwieszczeniach
Prezesa AOTMIT nie zostaly wprowadzone do stosowania w terminie, o ktorym
mowa w art. 146 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach.

Nalezy wskaza¢, ze w aktualnie obowigzujacym stanie prawnym okreslong przez
Prezesa Agencji taryfe Swiadczen wprowadza sie do stosowania nie pdzniej niz
przed uptywem 4 miesiecy od dnia jej opublikowania®. Z kolei w okresie od 1 lipca
2016r. do 22 lipca 2017r., do postepowania wSprawie zawarcia umowy
0 udzielanie Swiadczenr opieki zdrowotnej w danym roku, a w przypadku umowy
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej na okres diuzszy niz rok, do
ustalenia kwoty zobowigzania i warunkéw finansowych w danym roku, nalezato
stosowac taryfe $wiadczen opublikowang w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji
do dnia 30 czerwca roku poprzedniego.

W toku kontroli ustalono, ze taryfy Swiadczen gwarantowanych z zakresu:

— leczenia szpitalnego - kompleksowe zabiegi trzustki, o ktérych mowa
w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 28 maja 2018 .,

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — dializa otrzewnowa, o ktérych mowa
w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2016 .,

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego — oksygenacja
hiperbaryczna, o ktérych mowa w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 30
stycznia 2019r.,

— leczenia szpitalnego - Swiadczenia wysokospecjalistyczne: wideotorako-
skopowa ablacja w ciezkim, niepoddajacym sie leczeniu farmakologicznemu
migotaniu przedsionkéw; operacje wad wrodzonych serca i wielkich naczynh
udzieci do ukonczenia 1 roku zycia, z wylaczeniem operacji izolowanego
przewodu tetniczego Botalla; operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu
pozaustrojowym = 18 lat; operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu
pozaustrojowym <18r.z.; przezskorne lub z innego dostepu wszczepianie
zastawek serca; kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w tym
przez skérne zamykanie przeciekow z uzyciem zestawdw zamykajacych;
przezcewnikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej u chorych
wysokiego ryzyka, o ktérych mowa w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia
18 kwietnia 2019 .

zostaly wprowadzone do stosowania w terminie przekraczajacym ustawowy termin
odpowiednio o dwa, 17, 32 i 44 dni, skutkiem czego w rozliczeniach ze
Swiadczeniodawcami stosowano inne wyceny Swiadczen, niz wynikajace z taryfy.

Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze opoznienie we wprowadzeniu do stosowania ww. taryf
wynikato z kalendarza prac legislacyjnych oraz checi zapewnienia przez Fundusz
przejrzystosci legislacyjnej. Zdaniem Dyrektora DSOZ publikacja zarzadzen,
wprowadzajacych nowe taryfy i wchodzacych w Zycie nieznacznie wczesniej,
mogtaby ~ wprowadzi¢ niepotrzebne zamieszanie i dezorientacie  wsréd
Swiadczeniodawcow.

(akta kontroli str.: 597-606; 1514-1516 ptyta CD - plik nr 167)

W ocenie NIK, niewypetnienie dyspozycji zawartej w art. 146 ust. 6 ustawy
0 $wiadczeniach bylo dziataniem niezgodnym z obowigzujacym stanem prawnym
i nierzetelnym.

53 Art. 146 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach (Dz. U. 2 2020 r. poz. 1398, ze zm.).
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2. Prezes Funduszu dokonat zmian wycen $wiadczen opieki zdrowotnej objetych
taryfikacjg Agencii, co byto niezgodne z art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach
oraz § 15 ust. 3 zatacznika do rozporzadzenia OWU.

Zgodnie z art. 31n ust. 1a lit. a ustawy o $wiadczeniach okreslenie taryfy Swiadczen
nalezato do zadan AOTMIT. W mysl art. 31lb ww. ustawy Prezes Agencji okre$lat
taryfe Swiadczen w danym zakresie lub rodzaju po dokonaniu przez Agencie
stosownych analiz oraz publikowat jg, w formie obwieszczenia, w Biuletynie
Informacji Publicznej Agencji po jej zatwierdzeniu przez ministra wiasciwego
do spraw zdrowia. Prezes Funduszu, okreslajac szczegdlowe warunki umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, zgodnie z art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 swiadczeniach, byt z kolei zobowigzany uwzglednic taryfe Swiadczen w przypadku
jej ustalenia przez Prezesa Agencji w danym zakresie. Natomiast stosownie
dotresci § 15 ust. 4 zatgcznika do rozporzadzenia OWU jedynie w sytuadji
nieustalenia taryfy Swiadczen, jednostki rozliczeniowe i ich wartos¢ okresla Prezes
Funduszu.

Tymczasem, w toku kontroli ustalono, ze Prezes NFZ, podnoszac wycene

Swiadczen w poszczegolnych rodzajach i zakresach $wiadczen, poszczegdlinymi

zarzadzeniami®* okre$lit wartos¢ punktowg Swiadczern inng niz  wynikajaca

z ustalonej taryfy w obwieszczeniach Prezesa AOTMIT z dnia:

— 27 sierpnia 2015 r., kardiologiczne/geriatryczne konsylium lekarskie przy uzyciu
sprzetu telemedycznego;

— 6 kwietnia 2016 r., protonoterapia;

— 15czerwca 2016 1., PET;

— 21 czerwca 2016r., wszczepialne protezy stuchu, chirurgiczne leczenie
otytosci;

— 22 czerwca 2016 r., zabiegi w zaburzeniach statyki narzadu rodnego z uzyciem
materiatu syntetycznego, zabiegi w nietrzymaniu moczu;

— 29 czerwca 2016 r., hemodializa;

— 29 czerwca 2016r., zabiegi endowaskulame, leczenie ostrych zespotow
wiencowych, Swiadczenia w zakresie kardiologii interwencyjnej, $wiadczenia
w zakresie  kardiologii  zachowawczej, terapia z  zastosowaniem
automatycznego  systemu do kardiowersji lub defibrylacji, terapia
resynchronizujgca, endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub kolanowego,
duze zabiegi na rdzeniu kregowym i w kanale kregowym, S$wiadczenia
z dziedziny okulistyki, stereotaksja, $wiadczenia gwarantowane w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;

— 30 listopada 2016 r., dializa otrzewnowa;

— 29 grudnia 2016r., diagnostyka i leczenie zachowawcze choréb uktadu
krgzenia, sztuczne komory serca, leczenie udaru mozgu, leczenie chorob
uktadu nerwowego za pomocg wszczepialnych urzadzen do stymulacji
elektrycznej, zabiegi zotgdka i dwunastnicy, zabiegi jamy ustnej, krtani, gardta;

— 30 grudnia 2016r., Zzywienie dojelitowe, zabiegi artroskopowe, zabiegi
z zakresu elektrofizjologii serca;

— 27 marca 2017 r., tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny;

— 7 kwietnia 2017 ., leczenie dorostych chorych ze $piaczka (rozpoznanie
zasadnicze ICD10: R40.2);

— 29 maja 2017 r., zabiegi endowaskularne (Q31, Q32, Q33), przeszczepienie
ptuca;

5 Zarzadzenia Prezesa NFZ, podnoszace wycene w sposob kompleksowy, zostaty wymienione w opisie stanu
faktycznego.
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— 28 czerwca 2017 r., zabiegi endowaskulame (Q46, Q47), leczenie gruzlicy,
leczenie mykobakterioz;

— 29 czerwca 2017 r., przetoczenie limfocytéw dawcy, pobranie nerki od dawcy
Zywego, przeszczepienie komabrek przytarczyc;

— 30 czerwca 2017 r., zachowawcze leczenie szpitalne dzieci, leczenie hemofili
i pokrewnych skaz krwotocznych, zabiegi endowaskularne (Q01, Q41, Q42G,
Q44, Q45);

— 3 listopada 2017 r., pourazowe uszkodzenia poza uszkodzeniem moézgu>
17 r.2., zabiegi w obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego lub tkanek miekkich,
leczenie ztaman i zwichnie¢, zabiegi endoprotezoplastyki;

— 28 maja 2018r, kompleksowe zabiegi trzustki z rekonstrukcjg
(pankreatoduodenektomie), resekcje trzustki bez zabiegéw rekonstrukcyjnych,
przezskorne interwencje w zakresie serca, leczenie zaburzen rytmu serca;

— 8 listopada 2018 r., cukrzyca monogenowa — korekta terapii — specjalistyczna
porada diabetologiczna;

— 8 listopada 2018r., leczenie niewydolnosci oddychania przy zastosowaniu
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.z,;

— 22 stycznia 2019r. neuromodulacja krzyzowa: Il etap (wszczepienie
stymulatora na state), protezowanie rogowki (keratoprotezowanie),
wprowadzenie balonu uwalniajgcego lek do naczyn wiedcowych, chirurgiczne
leczenie otylosci.

czym przekroczyt ograniczenie do okreSlania przez niego wartosci punktowe;
Swiadczen, wynikajace z § 15 ust. 4 zatacznika do rozporzadzenia OWU.

Dyrektor DSOZ poinformowat, ze zmiany w wycenie taryfikowanych $wiadczen
wynikaty m.in. z wejécia w zycie ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. 0 sposobie
ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujacych
zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych% oraz ustawy z dnia
23marca 2017r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych®, wprowadzajacej regulacje dotyczace
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotne).
Rozwigzania  wprowadzone  ww. ustawami  spowodowaly  po  stronie
$wiadczeniodawcow — wzrost kosztow udzielania $wiadczen, z kolei po stronie NFZ
— konieczno$¢ ujednolicenia przepisow w zakresie jednostek sprawozdawczych
dotyczacych poszczegolnych rodzajow Swiadczen. Majgc na uwadze powyzsze,
Centrala Funduszu dokonata modyfikacji wycen punktowych $wiadczen tak aby
zachowa¢ pomiedzy nimi réwnowage iwzajemne relacje poszczegolnych
$wiadczen. Dyrektor DSOZ zaznaczyt takze, Ze: ,(...) ustawa o $wiadczeniach nie
wprowadza zakazu modyfikacji wycen dokonanych przez AOTMIT, co wiece;
wprowadzenie takiego przepisu zdecydowanie bytoby niezasadne, a z pewno$cig
wymagatoby jednoczesnego okreslenia po jakim konkretnie okresie czasu mozliwe
jest dokonanie modyfikacji wycen”.

(akta kontroli str.: 590-606, 852-862, 875-899, 1535-1538,
1544-1546; 1653-1654 ptyta CD - plik nr 145)

Zdaniem NIK, Prezes NFZ nie posiadat kompetencji do zmian wycen $wiadczen
opieki zdrowotnej objetych taryfikacjg Agencji, nawet wowczas gdy zachowana
zostata wzajemna, ustalona przez Prezesa AOTMIT, relacjia wzgledna miedzy
poszczegblnymi  produktami  rozliczeniowymi. Zgodnie bowiem z ustawg
o $wiadczeniach uprawnienie do okre$lenia taryfy $wiadczen zostato nadane tylko

% Dz. U. 22020 r. poz. 830.
% Dz. U. poz. 844.



i wytacznie Prezesowi Agencji. Z kolei Prezes NFZ byt zobowigzany
do uwzglednienia ustalonych taryf przy okreslaniu jednostek rozliczeniowych
Swiadczen. Tym samym dziatanie Prezesa Funduszu polegajace na stosowaniu
innych wartosci punktowych $wiadczen niz wynikajace z taryf, byto w ocenie NIK
dziataniem niezgodnym z obowigzujacym stanem prawnym. Nalezy zaznaczyc,
ze ewentualna zbyt niska wycena $wiadczen moze by¢ kompensowana
przez $wiadczeniodawcoéw wyzszg ceng za punkt rozliczeniowy, w ramach
zawieranych przez Fundusz umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

3. W przypadku dwoch $wiadczen, w skutek bledow rachunkowych, zastosowana
zostata niewtasciwa warto$¢ punktowa Swiadczer.

W celu dostosowania warunkéw zawierania i realizacji uméw do tresci
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, Prezes Funduszu - zarzadzeniem Nr 66/2018 — dokonat m.in.
modyfikacji klasyfikacji JGP w zakresie sekcji B (Choroby narzadu wzroku), poprzez
m.in. zmiany w produktach zwigzanych z leczeniem zacmy, fj.:

—  zmiane grupy B185" na B18G: Usuniecie zatmy - kategoria 1%,

—  zmiane grupy B19% na B19G: Usuniecie zacmy - kategoria 1160,

— dodanie do katalogu produktow odrebnych produktu: Kontrolna porada
specjalistyczna po zabiegu zwigzanym z leczeniem za¢myS! (dedykowanego
grupie B18G i B19G) oraz Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usunigcia zacmy -
w trybie ambulatoryjnym62,

— dodanie obowigzku sprawozdawania w raporcie statystycznym ostrosci wzroku
wg skali Snellena oraz powiktan po zabiegu,

— wprowadzenie wspdtczynnika korygujacego o wartosci 1,25 w  sytuacj
zastosowania soczewki torycznej lub anirydialnej, przy rozliczaniu grupg B18G.

Z wyjasnien Dyrektora DSOZ wynika, ze suma wartoSci punktowych Swiadczen
dedykowanych grupie B18G i B19G, tj. Usuniecie zacmy - kategoria | lub II,
Kontrolna porada specjalistyczna po zabiegu zwigzanym z leczeniem zacmy oraz
Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usunigcia zacmy — w trybie ambulatoryjnym byta
zgodna z taryfami $wiadczen: usuniecie zamy powiktanej z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki oraz usuniecie zatmy niepowiktanej z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki, o ktorych mowa w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia
29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie
szpitaine: leczenie zaémy, zabiegi witrektomii. Dyrektor DSOZ wyjasnit rowniez,
ze zmiany wprowadzone zarzadzeniem Nr 66/2018 wynikaly z fakiu, ze taryfy
okreslone w ww. obwieszczeniu nie obejmowaty kosztu kontrolnej porady
specjalistycznej po zabiegu, co bylo niezgodne zzatacznikiem nr 4 do ww.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

Stanowisko Dyrektora DSOZ nie znalazto jednak odzwierciedlenia w  tresci
zarzadzenia Nr66/2018, bowiem suma wartosci punktowych Swiadczen
dedykowanych grupie B18G i B19G nie odpowiadata taryfom Swiadczen okreslonym
w ww. obwieszczeniu Prezesa Agencji. Zgodnie z zatgcznikiem nr 1a i 1b do ww.
zarzadzenia warto$¢ punktowa wynosita:

— 2172 pkt w przypadku produktu: grupa B18G: Usunigcie za¢my - kategoria I;
— 1860 pkt w przypadku produktu: grupa B19G: Usuniecie zacmy - kategoria I;

57 Usuniecie zaémy powiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki* (kod: 5.51.01.0002018).

58 Kod: 5.51.01.0002101.

59 Usuniecie zacmy niepowikianej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki* (kod: 5.51.01.0002019).
60 Kod: 5.51.01.0002102.

61 Kod: 5.52.01.0001526.

62 Kod: 5.52.01.0001528.
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— 465 pkt w przypadku produktu: Kontrolna porada specjalistyczna po zabiegu
zwigzanym z leczeniem zacmy;

— 40 pkt w przypadku produktu: Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usuniecia
zacmy — w trybie ambulatoryjnym.

Suma wartosci punktowych ww. produktow wynosita: 2 67763 pkt w przypadku
Swiadczen dedykowanych grupie B18G oraz 2 3656 pkt w przypadku $wiadczen
dedykowanych grupie B19G. Tymczasem taryfy $wiadczen: usuniecie zacmy
powiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki oraz usunigcie zacmy
niepowiktanej  z jednoczesnym wszczepieniem soczewki, o ktérych mowa
w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 29 czerwca 2016r., wynosity
odpowiednio: 53 i 43 pkt, co po przemnozeniu przez 526% daje odpowiednio: 2 756
i 2236.

Dyrektor DSOZ wskazat, ze réznica w wycenie $wiadczen dedykowanych grupie
B18G i B19G wynikata z procesu tzw. ,denominacji"®.

4. Taryfa Swiadczen okre$lona przez Prezesa AOTMIT nie zostata rowniez
uwzgledniona przy ustalaniu wartosci punktowej $wiadczenia Q46 Zabiegi
endowaskularne - Grupa 6. Zgodnie z obwieszczeniem z dnia 28 czerwca 2017 r.,
warto$¢ taryfy dla rzeczonego $wiadczenia zostala ustalona na poziomie 296,78 pkt
(co przemnozone przez 52 daje 15 432,56 pkt). Tymczasem warto$¢ punktowa tego
Swiadczenia, okreslona w zarzadzeniu Nr 73/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
22 sierpnia 2017 r. zmieniajagcym zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, ktorym implementowano
ww. taryfe wynosita po tzw. ,denominacji’ 12925 pkt. Powyzsze skutkowato
stosowaniem zanizonej taryfy w umowach ze $wiadczeniodawcami.

Zastepca Dyrektora DSOZ przyznal, ze taryfa $wiadczenia Q46 Zabiegi
endowaskulare — Grupa 6. nie zostata uwzgledniona przy przeliczeniu na nowg
warto$¢ punktowa. Jednoczes$nie zaznaczyl, ze podczas konsultacji kolejnych
zarzadzen nie zgtaszano zadnych zastrzezen co do wyceny ww. grupy.

5. Wprowadzone, zarzadzeniami Nr: 41/2018, 38/2019, 75/2019, 77/2019, 80/2019,
8312019, 25/2020, zmiany w finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej nie zostaty
poparte rzetelng analizg kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
niezbednym dla prawidtowego zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, co byto niezgodne z art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach®’,

Ponadto, Prezes Funduszu dokonujac - zarzadzeniami Nr 83/2019, 25/2020,
38/2019, 75/2019, 77/2019, 80/2019, 134/2020, 64/2018, 93/2020 — zmian wycen
Swiadczen nieobjetych taryfg AOTMIT, nie ustalit kosztow oraz wzajemnych relaci
kosztowych udzielania tych $Swiadczen przez Swiadczeniodawcéw, do czego
zobowigzywat go § 15 ust. 4-5 zatgcznika do rozporzadzenia OWU. Analiza, o ktore;]
mowa w ww. przepisie nie zostata rowniez przeprowadzona w odniesieniu do nowo
utworzonych  produktow rozliczeniowych, tj. wizyty, porady domowej lub

83 Wynik dziatania: 2 172 pkt +465 pkt +40 pkt.

84 Wynik dziatania: 1 860 pkt +465 pkt +40 pkt.

65W 2017r. w wyniku tzw. ,denominacji’ doszto do ujednolicenia w zakresie stosowanych jednostek
sprawozdawczych, tj. jednostek rozliczeniowych i ich wartosci punktowych oraz ceny za punkt. Wartos¢ ceny
bazowej przyjetej do wyliczenia nowej ceny jednostki rozliczeniowej wynosita — w przypadku $wiadczen
w rodzaju leczenie szpitalne — 52 zt, zgodnie z § 2 ust. 1 zarzadzenia Nr 57/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
26 lipca 2017 r. zmieniajqcego zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne.

8 Por, przypis nr 65.

7 Art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach stanowi, ze: do zakresu dziatania Funduszu nalezy
w szczegolnosci okreslanie jakosci i dostgpnoSci oraz analiza kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.
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srodowiskowej miejscowej lub zamiejscowej w ramach Il poziomu referencyjnego®?,
sesji psychoterapii indywidualnej w ramach 1169 i 11170 poziomu referencyjnego, sesj
psychoterapii indywidualnej”! udzielanej w ramach $wiadczen: psychiatrycznych
ambulatoryjnych dla dorostych, psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dzieci
i mlodziezy, leczenia nerwic, programu terapii zaburzen preferencji seksualnych,
psychologicznych, leczenia $rodowiskowego, o ktorych mowa w zarzadzeniu
Nr 7/2020; kontrolnej porady specjalistycznej po zabiegu zwigzanym z leczeniem
zaémy, wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu usuniecia zaémy - w frybie
ambulatoryjnym, kosztu rogowki nie zawartego w kosztach $wiadczenia’?, grup:
B18G usuniecie zacmy - kategoria |, B19G usuniecie zaémy — kategoria I, B98A
leczenie zachowawcze okulistyczne > 17r.z73, B98B leczenie zachowawcze
okulistyczne < 181274, B03 leczenie werteporfing przy zastosowaniu terapii
fotodynamicznej’s, B25 wszczepienie wtorne soczewki’s, B31 duze rekonstrukcje
na aparacie ochronnym oka’, P30 infekcje wirusowe okreslone’, P31 alergie -
ostre stany alergiczne”, P32 alergie — odczulanied?, P33 cukrzyca powikiana
$pigczka/kwasicq ketonowas!, P34 cukrzyca nie powiktana S$pigczka/kwasicy
ketonowa82, P99 inne choroby dzieci®3, o ktérych mowa w zarzadzeniu Nr 66/2018
oraz kosztu leku trombolitycznego nie zawartego w kosztach $wiadczenia®,
o ktérym mowa w zarzadzeniu Nr 134/2018.

Do zakresu dziatar Prezesa NFZ nalezato m.in. prowadzenie gospodarki finansowej
oraz efektywne i bezpieczne zarzadzanie funduszami i mieniem Funduszu®.
Gromadzone przez NFZ $rodki finansowe, mialy charakter Srodkéw publicznych,
dlatego zarzadzanie nimi powinno si¢ odbywac z uwzglednieniem przepisow ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych®. Prezes NFZ powinien
w szczegolnosci uwzgledni¢ dyspozycje zawartg w art. art. 44 ust. 3 ustawy
o finansach publicznych, zgodnie z ktérg wydatki publiczne powinny byc¢
dokonywane w sposob celowy i oszczedny, z zachowaniem zasad: uzyskiwania
najlepszych efektow z danych naktadow, optymalnego doboru metod i $rodkow
stuzacych osiagnieciu zatozonych celow.

W mysl art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach do zakresu dziatania Funduszu
nalezato rowniez m.in. okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

Ponadto, zgodnie z dyspozycjig zawarta w §15 wust. 4-5 zatgcznika
do rozporzadzenia OWU w sytuacji nieustalenia taryfy $wiadczen, Prezes Funduszu
okreslat jednostki rozliczeniowe $wiadczen i ich wartos¢, biorac pod uwage
kompleksowos¢ i ciaglos¢ udzielania $wiadczen, wzajemne relacje kosztowe

68 Kod: 5.00.04.2731001.

69 Kod: 5.00.04.1701006.

70 Kod: 5.00.04.1701016.

71 Kod: 5.00.04.0000003.

72Kod: 5.53.01.0001529.

73 Kod: 5.51.01.0002099.

™ Kod: 5.51.01.0002100.

75 Kod: 5.51.01.0002003.

76 Kod: 5.51.01.0002025.

77 Kod: 5.51.01.0002031.

78 Kod: 5.51.01.0014030.

9 Kod: 5.51.01.0014031.

8 Kod: 5.51.01.0014032.

81 Kod: 5.51.01.0014033.

82 Kod: 5.51.01.0014034.

8 Kod: 5.51.01.0014099.

8 Kod: 5.53.01.0001647.

85 Art. 102 ust. 5 pkt 112 ustawy o $wiadczeniach.
8 Dz. U. 22019 . poz. 869, ze zm.
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udzielanych  $wiadczen, uwzgledniajac  koszty ich  udzielania  przez
swiadczeniodawcow lub koszty zapewnienia gotowosci ich udzielania, wskazujac
jednocze$nie udziat tych kosztow w jednostce rozliczeniowej. W celu ustalania
kosztow oraz relacji kosztowych, o ktérych mowa wyzej, w poszczegdinych
rodzajach i zakresach $wiadczen, Fundusz wykorzystywat informacje uzyskane
od Swiadczeniodawcow oraz innych podmiotow, ktére udostepniajg dane o kosztach
Swiadczen.

W uzasadnieniach do zarzadzen Nr 41/2018, Nr 38/2019, Nr 756/2019, Nr 77/2019,
Nr 8072019, Nr 83/2019, Nr 25/2020 wskazano, ze zmiany w finansowaniu
Swiadczen zdrowotnych wigzg sie z rosngcymi kosztami ponoszonymi przez
Swiadczeniodawcoéw, bedacymi pochodng wzrostu ogolnych kosztéw udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej. Fundusz nie ustalit jednak wysoko$ci wzrostu kosztow
udzielania $wiadczen zdrowotnych ponoszonych przez $wiadczeniodawcow, nie
wskazat w jaki sposob zostata ustalona ostateczna warto$¢, o ktérg zwiekszone
zostaty wyceny $wiadczen oraz wartos¢ wspotczynnikéw korygujacych, a przede
wszystkim nie zbadat, czy przyjeta wysoko$¢ wzrostu wycen $wiadczen oraz
wartos¢ wspdtczynnikéw korygujacych nie zostaty przeszacowane. Prezes NFZ,
wprowadzajac ww. zarzadzenia, nie posiadat zatem wiedzy czy zaproponowane
zmiany w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych sg adekwatne do rzeczywistych
potrzeb  Swiadczeniodawcow. NFZ  dokonat jedynie  symulacji  wplywu
wprowadzanych zmian na budzet ptatnika.

Ustalenie kosztéw i relacji kosztowych nie zostato sporzadzone rowniez
w przypadku nowo utworzonych produktow rozliczeniowych, o ktérych mowa
w zarzadzeniach Nr 66/2018 i 134/2018 oraz w przypadku zmiany wyceny
wszystkich Swiadczen zdrowotnych nieobjetych taryfikacjg AOTMIT, ktére zostaty
dokonane zarzadzeniami Nr 83/2019, 25/2020, 38/2019, 77/2019, 80/2019,
13412020, 64/2018, 93/2020.

W odniesieniu do zarzadzenia Nr 41/2018 Dyrektor DSOZ wskazat, ze:
,00 Funduszu  docieraly (...) sygnaly o wzroscie kosztéw leczenia
Swiadczeniobiorcow, niemniej jednak zaden ze $wiadczeniodawcdw nie skierowat
do Funduszu oficjalnego wystgpienia, w ktorym wskazatby cafosciowq analize
kosztow (...). Wzwigzku z powyzszym Fundusz przy wprowadzaniu
wspotczynnikow korygujacych przyjat zasade ich okreslania na poziomie zblizonym
do wzrostu wskaznika inflacji od czasu wydania Obwieszczenia z dnia 29 czerwca
2016 r. wsprawie taryf Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, oraz mozliwosci finansowych ptatnika”.

Z wyjadnien Dyrektora DSOZ wynika ponadto, Ze zwiekszenie wydatkow
ponoszonych przez podmioty lecznicze wigzato sie z wejsciem w zycie ustawy
o najnizszym wynagrodzeniu. W toku procedowania ww. ustawy ustalono,
ze zrodtem finansowania wydatkow poza budzetem panstwa bedg koszty NFZ. Jak
poinformowat Dyrektor DSOZ: ,Zatozono, iz wzrost przychodow Funduszu bedzie
oparty na wzrocie PKB i inflacji, koszt podwyzek wynagrodzen dla pracownikow
podmiotéw leczniczych zostanie sfinansowany w ramach kosztéow Narodowego
Funduszu Zdrowia. Ustalono, ze koszty bedq pokryte z 70% czesci wzrostu
wptywow do NFZ, natomiast 30% czesci wptywow do NFZ bedzie pokrywaé wzrost
pozaptacowych  kosztow  $Swiadczen  zdrowotnych”. — Skutek  finansowy
wprowadzanych zmian po stronie Funduszu zostat oszacowany w Ocenie Skutkow
Regulacji (OSR) dotgczonej do projektu ustawy o najnizszym wynagrodzeniu
na kwote 326,570 min zt. Zdaniem Dyrektora DSOZ dziatania Funduszu dot.
zwiekszenia wyceny Swiadczen mialy na celu ochrone konstytucyjnie
zagwarantowanego prawa obywatela do ochrony zdrowia. W celu zapewnienia
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przez panstwo realizacji tego uprawnienia orazzuwagi na fakt, iz wycena
swiadczen przez AOTMIT byla realizowana na podstawie danych rzeczywistych
zebranych od swiadczeniodawcow z okresu przed wejsciem w Zycie ww. ustawy
dokonano zmiany w wycenie poszczegblnych JGP. Powyzsze dziatania miaty
rowniez na celu zapewnienie dostepnosci $wiadczen. Brak zwiekszenia wycen
skutkowatby, ~ zdaniem  Dyrektora ~ DSOZ,  narastaniem  zadtuzenia
swiadczeniodawcow, rezygnacjq personelu z pracy i w konsekwencji ograniczeniem
dostepno$ci do Swiadczen zdrowotnych.

Nadto, Dyrektor DSOZ wskazat, ze z uwagi na brak regulacji prawnych dotyczacych
standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcoéw nie bylo mozliwe rzetelne
wypemienie dyspozycji zawartej w § 15 ust. 4-5 zatacznika do rozporzadzenia OWU.
W przypadku $wiadczen stomatologicznych dodatkowa trudno$¢ w wycenie tych
Swiadczen wynikata z tego, ze $wiadczeniodawcy, w zaleznosci od wielkosci
podmiotu leczniczego, ponosili rézne koszty state oraz z tego, ze ten sam
Swiadczeniodawca mogt udziela¢ Swiadczen zdrowotnych (z wykorzystaniem tego
samego sprzetu medycznego i personelu) w ramach umowy zawartej z NFZ jak
i komercyjnie. Ze stanowiska Dyrektora DSOZ wynika, ze nowa wycena Swiadczen
endodontycznych, wprowadzona zarzadzeniem Nr 93/2020, zostata przygotowana
we wspdipracy z konsultantami krajowymi w dziedzinie stomatologii dzieciecej oraz
stomatologii zachowawczej z endodoncjg. Podczas prac nad wyceng uwzgledniono
czas niezbedny do wykonania $wiadczenia oraz cene materiatu stomatologicznego.
Propozycje wyceny zgtoszone przez konsultantow krajowych w ww. dziedzinach
medycyny nie zostaly jednak w zaden sposob udokumentowane.

Zgodnie z uzyskanymi w toku kontroli wyja$nieniami Dyrektora DSOZ przy
podejmowaniu decyzji w zakresie zmiany — zarzadzeniami Nr: 756/2019, 93/2020,
38/2019, 77/2019, 80/2019, 134/2020 — wycen $wiadczer zdrowotnych kierowano
sie danymi o inflacji, zwiekszajacymi sie mozliwo$ciami finansowymi Funduszu oraz
zmieniajacymi sie kosztami opieki zdrowotnej i ich wptywem na dostepnos¢
Swiadczen zdrowotnych o wiasciwej jakosci.

(akta kontroli str.: 590-596, 614-619, 630-634, 637-639, 810-862,
1524-1531, 1544-1569; 1658-1684 ptyta CD - pliki nr 11, 14, 69, 73, 84-85,
89, 92, 109, 125, 135, 137, 143, 168-348, 353-363)

W ocenie NIK, brak regulacji prawnych dotyczacych standardu rachunku kosztow
u Swiadczeniodawcoéw oraz oszacowanie przez Ministerstwo Zdrowia wzrostu
kosztow ponoszonych przez $wiadczeniodawcow w zwigzku ze wzrostem
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujacych zawody
medyczne, nie zwalniato Prezesa NFZ z dokonania wtasnej analizy kosztowej dla
rzetelnego ustalenia potrzeb finansowych swiadczeniodawcow oraz wagi punktowej
$wiadczen zdrowotnych nieobjetych taryfikacjg AOTMIT. Tym samym, zaniechanie
przeprowadzenia rzeczonych analiz nalezy uzna¢ za dziatanie nierzetelne.

6. Cele zmian wycen $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w zarzadzeniu
Nr77/2019 i Nr 64/2018, nie zostaly zdefiniowane przy pomocy mierzalnych
miernikow. Z kolei w zarzadzeniu Nr 93/2020 Centrala Funduszu nie okreslita
wartosci bazowej i docelowej miernika realizacji celu. Powyzsze nie pozwalato
na powigzanie miernika z oczekiwanym efektem i tym samym uniemozliwiato
lub powaznie ograniczato rzetelng ocene realizacji zatozonych celow.

W mysl art. 146 ust. 3 pkt 7 ustawy o Swiadczeniach przy opracowywaniu
szczegodtowych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej Fundusz
byt zobowigzany do sporzadzenia uzasadnienia oraz informacji dotyczacej skutkow
ich przyjecia, w ktorej powinien wskazaC m.in. w jaki sposob i kiedy nastapi
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ewaluacja efektow przyjetych warunkow umoéw oraz jakie mierniki zostang
zastosowane.

W OSR dotaczonej do zarzadzenia Nr 77/2019 wskazano, ze w celu promowania
porodéw zakonczonych sitami natury zwiekszono wartos¢ punktowa produktu
rozliczeniowego — Koszty dodatkowe znieczulenia zewnatrzoponowego ciggtego
do porodu niezawarte w JGP. Z OSR do zarzadzenia Nr 64/2018 wynikato,
ze w celu zwigkszenia liczby okulistycznych $wiadczen zabiegowych wykonywanych
w trybie ambulatoryjnym dokonano zmiany wycen czesci okulistycznych procedur
zabiegowych, jezeli zostaly one zrealizowane w trybie ambulatoryjnym zamiast
w trybie stacjonarmnym. Z kolei w OSR do zarzgdzenia Nr 93/2020 wskazano,
ze zmiany wprowadzane ww. zarzadzeniem polegajg na podniesieniu wartosci
Swiadczen z zakresu endodoncji w celu dostosowania wyceny do kosztéw pracy
nowoczesnymi, precyzyjnymi technikami, z zastosowaniem nowoczesnych
materiatow stomatologicznych. Powyzsze dziatanie miato przyczyni¢ sie m.in.
do zwigkszenia dostepnosci do $wiadczen stomatologicznych i poprawy jakosci
Swiadczen endodontycznych.

Z wyjasnien Dyrektora DSOZ wynika, ze w przypadku zarzadzenia Nr 93/2020
trudno byto okre$li¢ mierniki docelowe oraz termin ich uzyskania, poniewaz zmiana
wyceny $wiadczen endodontycznych zostata wprowadzona w czasie trwania
epidemii, podczas ktérej zalecane jest wykonywanie wytgcznie niezbednych
zabiegbéw stomatologicznych. Dyrektor DSOZ nie potrafit wskaza¢ przyczyny,
dla ktérej nie okreslono miernikéw realizacji celu jakim byto zwiekszenie liczby
okulistycznych procedur zabiegowych wykonywanych w trybie ambulatoryjnym oraz
promowanie porodéw fizjologicznych. W uzyskanym w toku kontroli stanowisku
wskazano jedynie, ze kwestie te sg na biezagco monitorowane i analizowane
na podstawie danych sprawozdawanych do systemu informatycznego Funduszu.

(akta kontroli str.: 30-33, 42-45, 614-619, 1524-1531)

W ocenie NIK, brak mierzalnych miernikow realizacji celow zwiekszenia wycen
Swiadczen zdrowotnych, a tym samym niewypetnienie dyspozycji art. 146 ust. 3 pkt
7 ustawy o $wiadczeniach, $wiadczy o nierzetelno$ci dziatan prowadzonych przez
Fundusz.

7. Fundusz, nie zdefiniowat zwymiarowanych celow: umozliwienia rozliczania grupy
E29 z zastosowaniem wspdiczynnika korygujacego o wartoci 1,1; wprowadzenia
wspdfczynnika  korygujacego o wartosci 1,08 do rozliczania Swiadczen
realizowanych w ramach grup: E23G, E24G, E26, E29, E04, E05, E06, E32, E33,
E34, E36 oraz wprowadzenia wspotczynnikow o wartosci: 1,04 dla $wiadczen
realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych i 1,06 dla $wiadczen
realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych dla dzieci i miodziezy.
Powyzsze uniemozliwito ocene efektow zastosowania ww. wspoiczynnikow
korygujacych.

Zgodnie z § 16 ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia OWU Prezes Funduszu,
okre$lajac szczegotowe warunki rozliczania $wiadczen, mogt ustalic wspotczynniki
korygujace majace na celu w szczegdlnoSci polepszenie jakosci i zwigkszenie
dostepnosci udzielanych Swiadczen.

Prezes NFZ, zarzadzeniem Nr 80/2019 umozliwit rozliczanie grupy E29
z zastosowaniem wspotczynnika korygujacego o wartosci 1,1, Zarzadzeniem
Nr 134/2020 wprowadzono wspdtczynnik korygujacy o wartoci 1,08 dla Swiadczen
realizowanych w ramach grup: E23G, E24G, E26, E29, E04, E05, E06, E32, E33,
E34, E36. W uzasadnieniu do ww. =zarzadzenia wskazano, ze celem
wprowadzanych zmian jest wzmocnienie dziatan NFZ  ukierunkowanych
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na zwigkszenie potencjatu realizatorow kompleksowej opieki po zawale migsnia
sercowego (KOS-zawat) oraz zwiekszenia liczby pacjentéw, u ktorych zrealizowano
wszystkie Swiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia zgodnie
z zatozeniami KOS-zawat (realizacja calosci programu). Z kolei zarzadzeniem
Nr41/2018 Prezes NFZ wprowadzit wspolczynniki korygujace o wartoéci: 1,04
dla $wiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych i 1,06
dla $wiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych
dla dzieci i mlodziezy wskazujac, ze powyzsze rozwigzanie ma pokry¢é wzrost
kosztow Swiadczen psychiatrycznych ponoszonych przez $wiadczeniodawcow.

Prezes NFZ, umozliwiajac rozliczanie ww. $wiadczen zdrowotnych z zastosowaniem
wspbtczynnikow korygujacych, nie okreslit jednak Zadnych wymagan stawianych
Swiadczeniodawcom w  zakresie poprawy dostepnosci lub jakosci rzeczonych
Swiadczen.

Dyrektor DSOZ poinformowat, Ze: ,(...) w przypadku produktu rozliczeniowego: E29
- Angioplastyka wieicowa balonowa (DEB) okreslony dla niej wspdtczynnik
korygujacy o wartosci 1,1 jest zbiezny z innymi grupami inwazyjnymi (zabiegowymi),
dla ktorych wspoétczynnik ustalony byt we wczesniejszym terminie”. W odniesieniu
do wspolczynnika korygujacego o wartosci 1,08, majacego zastosowanie
do Swiadczen realizowanych w ramach grup: E23G, E24G, E26, E29, E04, E05,
E06, E32, E33, E34, E36, o ktbrym mowa w zarzadzeniu Nr 134/2020 Dyrektor
DSOZ wskazal, ze: ,Zgodnie ze strategig Narodowego Funduszu Zdrowia
i okreslonym w niej Celem 2 — Poprawa jako$ci i dostepnosci $wiadczen opieki
zdrowotnej nalezyta jako$¢ i dostepnos¢ $wiadczen opieki zdrowotnej sg kwestiami
priorytetowymi w podejmowanych przez Fundusz dziataniach. Z dostepnoscig ma
zwigzek takze zwigkszenie zakresu opieki koordynowanej nad pacjentem (...).
Do opieki koordynowanej zalicza si¢ KOS-Zawat, ktory zostat wprowadzony w celu
poprawy jakosci leczenia i zmniejszenia $miertelnosci pacjentow po zawale serca.
(...) Pomimo tego, iz cel nie zostat wyartykutowany w uzasadnieniu do zarzadzenia
w przedmiotowych dziataniach zostat on zdefiniowany, a wyniki dziatania programu
wskazujg, iz zostaje on osiagniety”. W przypadku zarzadzenia Nr 41/2018 Dyrektor
DSOZ poinformowat, ze: ,Ocena Skutkéw Regulacii nie zawiera miernikow realizacji
celu wprowadzenia wspotczynnikow korygujacych wraz z przypisanymi im
wartosciami bazowymi i docelowymi, z uwagi na gtéwny cel ich wprowadzenia,
tj. zapewnienia co najmniej obecnej dostepnosci do $wiadczen i niepogorszenie ich
jakosci, a wrecz ich poprawy”.

(akta kontroli str.: 34-35, 40-41, 47-65, 630-634, 1519-1520:
1658-1684 ptyta CD - pliki nr 85, 92)

W ocenie NIK sam fakt, ze grupa E29 nalezata do grupy inwazyjnych (zabiegowych)
Swiadczen zdrowotnych, dla ktérych juz wczesniej funkcjonowat wspotczynnik
korygujacy o wartosci 1,1, nie zwalniat NFZ z okreslenia celu umozliwienia
rozliczania grupy E29 z zastosowaniem ww. wspdtczynnika. Fundusz, umozliwiajac
rozliczanie ww. S$wiadczenia z zastosowaniem wspoiczynnika korygujacego,
powinien odniesc sie do aktualnej dostepnosci i jakosci $wiadczenia: Angioplastyka
wiencowa balonowa (DEB) oraz okreslic oczekiwane efekty wprowadzanych zmian.
Rzeczona analiza dostepnosci i jakosci Swiadczen powinna by¢ przeprowadzona
rowniez w przypadku $wiadczen psychiatrycznych. Prezes NFZ powinien takze
okreslic mierniki realizacji celu wprowadzenia wspdtczynnika korygujacego
dla $wiadczen realizowanych w ramach grup: E23G, E24G, E26, E29, E04, E05,
E06, E32, E33, E34, E36, jakim bylo wzmocnienie dziatat NFZ ukierunkowanych
na zwigkszenie potencjatu realizatorow KOS-Zawat oraz zwigkszenie liczby
pacjentow, u  ktorych  zrealizowano wszystkie $wiadczenia  wynikajace
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Uwagi

Whnioski

zindywidualnego planu leczenia zgodnie z zatozeniami KOS-Zawal. Majac
na uwadze powyzsze, brak okreslenia zwymiarowanych celow wprowadzenia ww.
wspotczynnikow korygujacych $wiadczy o nierzetelnosci dziatania Funduszu. W tym
miejscu nalezy zaznaczyé, ze NIK nie kwestionuje celowosci i skutecznosci
wprowadzenia kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego, a jedynie fakt
nieokre$lenia zwymiarowanego celu wprowadzenia wspotczynnika korygujacego
przy rozliczaniu $wiadczen realizowanych w ramach tej opieki.

8. Prezes NFZ nie ustalit ceny rozliczeniowej dla systemu ciggtego monitorowania
glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci i mtodziezy do 26 roku zycia
z cukrzyca typu 1.

Dyrektor DSOZ, wyjasnit m.in., ze Prezes AOTMIT opublikowat raport w sprawie
ustalenia taryfy dla $wiadczenia ciagtego monitorowania glikemii w czasie
rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci i mlodziezy do 26 roku zycia z cukrzycy typu 1
wmaju 2018r. i w $lad za powyzszymi dokumentami Prezes NFZ przygotowat
projekt zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw dla
tego rodzaju $wiadczen zdrowotnych. Projekt z dnia 18 maja 2018 r. zawieral
sposob rozliczenia $Swiadczen gwarantowanych w oparciu o projekty taryf
opracowane przez AOTMIT. W dniu 8 listopada 2018 r. Prezes AOTMIT opublikowat
taryfy dla innych Swiadczen, wprowadzonych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,
jednakze bez ww. $wiadczenia. Prezes Funduszu wstrzymywat sie z wydaniem
zarzadzenia do momentu ogloszenia przez Prezesa AOTMIT taryf dla
przedmiotowego Swiadczenia, spodziewajac sie, ze takze dla tego $wiadczenia
zostang one niebawem opublikowane, co w dniu 17 wrzeénia 2018 r. potwierdzit
Prezes AOTMIT. Dyrektor DSOZ, wyjasnit takze, ze dodatkowym problemem przy
ustalaniu  kosztow tego $wiadczenia byta kwestia niedopracowania pojecia
,radioodbiornika” oraz zaopatrzenia pacjenta w tenze odbiornik, co utrudniato
ustalenie przez Fundusz rzeczywistych kosztow $wiadczenia.

(akta kontroli str. 1688-1693,1739-1749)

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,

na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK przedstawia nastepujace uwagi

i wnioski:

1. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na konieczno$¢ bliskiej wspotpracy
z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Ministrem Zdrowia,
w przypadku zaistnienia potrzeby kompleksowych zmian wycen $wiadczen
opieki zdrowotnej w przyszto$ci.

1. Zapewni¢ terminowe wprowadzanie do stosowania taryf $wiadczen
gwarantowanych okreslonych przez Prezesa AOTMIT.

2. Doprowadzic do zgodnosci wartoSci punktowych $wiadczen ustalonych
przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w zarzadzeniach w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w poszczegolnych rodzajach
Swiadczen, z taryfami obwieszczanymi przez Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

3. Definiowac mierzalne cele oraz przeprowadza¢ analizy kosztow
z uwzglednieniem tych celéw przed wprowadzaniem zmian w finansowaniu
Swiadczen.

4. Ustala¢ jednostki rozliczeniowe i ich warto$¢, w sytuacji nieustalenia taryfy
dla $wiadczen gwarantowanych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

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

Warszawa, 22 grudnia 2020 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Andrzej Szpigielski Departament Zdrowia
Gtowny Specjalista Kontroli Dyrektor
Panstwowej

Piotr Wasilewski

Zmian w wystgpieniu pokontrolnym dokonat Piotr Wasilewski, Dyrektor
Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.
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