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Wystapienie pokontrolne

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli',zwanej dalej
,ustawg o NIK”, Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura we Wroctawiu skontrolowata Dolnoslaski Oddziat Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia(dalej:DOW NFZ lub Oddziat), w zakresie prowadzenia kontroli $wiadczeniodawcow
oraz weryfikacji wykonania zakontraktowanych $wiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
latach 2009-2011 i w | kwartale 2012.

W zwigzku z kontrola, ktorej wyniki przedstawione zostalty w podpisanym protokole kontroli Najwyzsza Izba

Kontroli — stosownie do art. 60 ustawy o NIK — przekazuje Pani Dyrektor niniejsze wystapienie pokontrolne.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie z nieprawidlowosciami ocenia sposob realizacji przez Oddziat w
badanym okresie zadan zwigzanych z prowadzeniem kontroli $wiadczeniodawcow oraz weryfikaciji
wykonania zakontraktowanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:
[1] braku mozliwosci organizacyjnych dziatalnosci kontrolnej prowadzonej przez Oddziat adekwatnych do
zakresu i czestotliwosci kontroli u $wiadczeniodawcéw wymaganych zarzadzeniem prezesa NFZ,
[2] nieskutecznej i nieefektywnej biezacej weryfikacji rozliczenn $wiadczeniodawcoéw, szczegodlnie ze wzgledu

na nieaktualne (nawet od kilku lat) dane zawarte w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU),

'Dz.U.z 2012r., poz.82 ze zm.
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[3] przypadku zaniechania zawiadomienia odpowiednich organéw o podejrzeniu popetnienia przestepstwa[4]

niedotrzymania terminéw obowigzujacych w procedurze kontrolnej wobec czesci postepowan.

Ocene powyzszg uzasadniajg oceny szczegotowe.

1. W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli sposob planowania, mata liczba kontroli, a takze dobdr kontrolowanych
Swiadczeniodawcow nie zapewniaty rzetelnego nadzoru nad wykonywaniem zakontraktowanych na terenie dziatania
Oddziatu ustug medycznych, a takze nie sprzyjaty ujawnieniu potencjalnych nieprawidtowosci, co do rozliczenia
$rodkdw, jak i w zakresie jakosci, dostepnosci i prawidtowos$ci $wiadczen udzielanych pacjentom. Na brak mozliwosci
realizacji adekwatnych do potrzeb zadan kontrolnych zasadniczy wptyw miaty uwarunkowania organizacyjne i

finansowe w Narodowym Funduszu Zdrowia.

11. W badanym okresie 2009-2011 Oddziat przeprowadzit facznie 436 kontroli (w kolejnych latach: 159, 110
i 167) obejmujac nimi odpowiednio 143, 102, i 162 $wiadczeniodawcdw, co stanowito zaledwie 6,8% w 2009 r., 4,9%
w 2010 r.i 8,4% w 2011 r. ogdlnej liczby $wiadczeniodawcoéw udzielajacych Swiadczen w ramach kontraktow z NFZ
na terenie dziatania Oddziatu. Kontrole planowano i przeprowadzano przede wszystkim w rodzajach $wiadczen
0 najwiekszych wartosciach (2009 r. i 2010 r.). Najwiecej kontroli (129) zostato przeprowadzonych w lecznictwie
szpitalnym (29,6%), gdzie $rednia liczba $wiadczeniodawcdw objetych rocznie kontrolg wyniosta 52,7%.
W pozostatych rodzajach Swiadczen Srednia liczba $wiadczeniodawcow objetych rocznie kontrolg nie przekroczyta
10% i wyniosta od 1,3% w przypadku lecznictwa stomatologicznego do 28,9% w odniesieniu do ratownictwa
medycznego. Oddziat nie przeprowadzit zadnej kontroli dotyczacej $wiadczen: pomoc dorazna i transport sanitarny
oraz programy zdrowotne. W praktyce oznacza to, ze $rednie prawdopodobienstwo kontroli $wiadczeniodawcy byto
mniejsze niz raz na 10 lat.

Analiza dziatalno$ci kontrolnej DOW NFZ na przyktadzie losowo wybranych 50 $wiadczeniodawcow wykazata, ze
wiekszo$¢ (8 z 10) udzielajgcych Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne byta kontrolowana nawet kilkakrotnie
w ciggu ostatnich 5 lat. Natomiast u 36 z 40 Swiadczeniodawcéw realizujgcych umowy w innych rodzajach Swiadczen
nie przeprowadzono zadnej kontroli, co najmniej od 2003 r. Ponadto u 26 $wiadczeniodawcéw (65,0%) nie
przeprowadzano w tym czasie wizytacji, za$ kolejnych 10 $wiadczeniodawcow (25%) wizytowano tylko jednokrotnie
w zwigzku z kontraktowaniem Swiadczen zdrowotnych w latach 2010-2012.

Na powyzsze zasadniczy wptyw miat stan zatrudnienia w komdrkach odpowiedzialnych za kontrole
u $wiadczeniodawcow,  ktéry byt niewystarczajgcy do  zapewnienia  prawidiowego nadzoru  nad
$wiadczeniodawcami.Jednostkg organizacyjng Oddziatu do przeprowadzania kontroli $wiadczeniodawcow w latach
2009-2012 byt Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia w Wydziale Swiadczen Opieki Zdrowotnej, przy czym

od 10 czerwca 2011 r. czynno$ci kontrolne dotyczace $wiadczeniodawcdw realizujacych umowy w rodzaju leczenie



szpitalne w zakresie programéw terapeutycznych i chemioterapii prowadzit Dziat Programéw Terapeutycznych i
Chemioterapii w Wydziale Gospodarki Lekami.

W 2010 ri w | kwartale 2012 r. dziatalno$cig kontrolng zajmowato sie 29 pracownikéw Oddziatu, tj. o0 4 osoby mniej
niz w 2009 r. i 3 osoby mniej niz w 2011 r. Wigkszos¢ z nich (15 w 2010 r., 18 w 2011 r. i 15 w | kwartale 2012 r.)
posiadata wyksztatcenie medyczne umozliwiajgce prowadzenie kontroli dokumentacji medycznej, jakoSci
i zasadnosci udzielanych $wiadczen we wszystkich rodzajach zakontraktowanych $wiadczen. W latach 2010-2012
(I kwartat) z powodu duzej rotacji pracownikow (od 4,5% w 2010 r. do 13,2% w 2011 r. w Dziale Kontroli Uméw na
Swiadczenia oraz 9,6% w 2011 r. w Dziale Programéw Terapeutycznych i Chemioterapii) oraz mimo prowadzonych
naboréw, Oddziat utrzymywat zatrudnienie w komaérkach kontrolnych na statym poziomie (ok. 30 oséb). Na trudnosci
w pozyskaniu wykwalifikowanych pracownikow do zadar kontrolnych (z wyksztatceniem medycznym) wplyw miaty
przede wszystkim ograniczone mozliwosci ptacowe Oddziatu. W okresie objetym kontrolg koszty administracyjne
Oddziatu (72.794,6 tys. zt) stanowity ok. 0,7%, a koszty poniesione na kontrole $wiadczeniodawcdw (4.372,9 tys. z4)
ok. 0,04% kosztow ogétem (10.218.363,3 tys. zt). Zauwazyé przy tym nalezy, ze taczna kwota kar natozonych
w wyniku przeprowadzonych kontroli (3.899,2 tys. zt) i ustalonych kwot nienaleznie przekazanych (3.069,3 tys. zt)
byta niemal dwukrotnie wyzsza od kosztéw Oddziatu zwigzanych z dziatalnoscig kontrolng Swiadczeniodawcow.

W tej sytuacji w ocenie NIK obecny system organizacji kontroli w Oddziale nie zapewnia realizacji wymogu
ustalonego przez Prezesa NFZ poprzez zapis § 41 ust. 1 zarzadzenia Nr 23/2009/DSOZ z dnia 13 maja 2009 r., co
do objecia kazdego $wiadczeniodawcy kontrolg raz na 5 lat oraz nadzoru nad $wiadczeniodawcami w niektorych
zakontraktowanych rodzajach $wiadczen. Tym samym system kontroli w Oddziale nie spetniat funkcji prewencyjnej,
co moze mie¢ wptyw na jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Dodatkowo w Oddziale w okresie objetym kontrolg nie podejmowano skutecznie innych dziatar zmierzajacych do
zwigkszenia liczby kontroli oraz wsparcia dziatalnosci kontrolnej (poza 3 kontrolami - nr 28/09/L, 23/10/L i 24/10/L,
gdzie skorzystano z pomocy 2 lekarzy zatrudnionych na umowy zlecenia).Nie podjeto m.in. wspdtpracy
z konsultantami wojewodzkimi z poszczegoinych specjalno$ci medycznych, nie skorzystano réwniez z mozliwosci
powotywania do zbadania lub rozstrzygniecia okreslonych zagadnien specjalistow w danej dziedzinie, o ktorych

mowa w art. 64 ust.4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej?:

1.2. Ograniczenia organizacyjne i finansowe Oddzialu powodowaty, ze juz plany kontroli opracowywano
z zatozeniem, ze kazdy $wiadczeniodawca lub podmiot, ktéry zawart umowe z NFZ o finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, nie bedzie poddany kontroli NFZ z wymagang czestotliwo$cig raz na 5 lat, co stato w sprzecznosci
z postanowieniami § 41 ust. 1 ww. zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 23/2009/DSOZ z dnia 13 maja 2009 .

W okresie 2010-2012 (I kwartat), pomimo ograniczen w planowanej ilosci kontroli w stosunku do wymogdw

wynikajacych z zarzadzenia Prezesa NFZ, realizacja planowanychprzez DOW NFZ kontroliksztattowata sie na

2Ustawa z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr
164, poz.1027 ze zm.)



poziomie od 36,6% w 2011 r. (30 zrealizowanych kontroli na 82 planowane) do 83,3% w | kwartale 2012 .
(5 zrealizowanych kontroli na 6 planowanych). W powyzszym okresie 62 niewykonane zgodnie z planem kontrole
przeniesiono na lata nastepne, z czego tylko 7 (11,3%) zostato zrealizowanych. Powodem tak niskiej realizacji
plandw kontroli byty m.in. konieczno$¢ realizacji innych kontroli (koordynowanych i doraznych), realizacja zadan
pozakontrolnych oraz niewystarczajaca liczba kontrolerébw. W przypadku 2 zaplanowanych kontroli w 2010 r.
dotyczacych przekwalifikowan na liscie oczekujacych z trybu przyjecia planowego na nagly, odstapiono od ich
realizacji bez zastosowania obowigzujacej procedury, tj. bez uzyskania zgody Dyrektora DOW NFZ.

Porzadkujac procedury zwigzane z opracowaniem planu kontroli poprzez powotanie odpowiednich Zespotéw oraz
ujednolicenie  formy  skiadaniapropozycji  kontroli przez poszczegéine Wydziaty, nie  wypracowano
jednoznacznychkryteriow stosowanych przy wyborze jednostek do kontroli, ani tez nie ustalono sposobu

przeprowadzenie analizy ryzyka wystapienia nieprawidtowosci poprzez wskazanie obszardéw zagrozen.

2, Analiza 10 losowo wybranych postepowan kontrolnych sposrod przeprowadzonych przez Oddziat
w badanym okresie wykazata, Ze:

[1] osoby przeprowadzajgce kontrole posiadaty odpowiednie kwalifikacje oraz rzetelnie wykonywaty czynnosci
kontrolne, zgodnie z obowigzujacymi procedurami. W przypadku postepowania w zakresie leczenia
stomatologicznego, kontrole przeprowadzita osoba z wyksztalceniem medycznym nieodpowiadajagcym zakresowi
prowadzonej kontroli - lekarz choréb wewnetrznych, to przedmiotem kontroli byto ustalenie czy Swiadczeniodawca
realizowat $wiadczenia zgodnie z harmonogramem umowy (w soboty, niedziele i $wieta), a wiec kontrola
dokumentacji medycznej ograniczata sie do badania dat przyje¢, a nie zasadnosci lub jakosci udzielanych $wiadczen,
[2] stosownie do § 13 ust. 1 zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 23/2009/DSOZ dla objetych badaniem kontroli doraznych
oraz kontroli planowych niekoordynowanych, Oddziat opracowat tematyke i wskazéwki metodyczne o tresci
odpowiadajacej wymogom okre$lonym w § 11 pkt 5 i 6 ww. zarzadzenia,

[3] postepowania kontrolne nr 28/10, 23/11 i 24/11 (kontrole planowe koordynowane) byly prowadzone, zgodnie z § 9
przywotanego wyzej zarzadzenia Prezesa NFZ na podstawie przekazanego przez Centrale Funduszu programu
kontroli, spetniajacego wymogi okreslone w § 11 przedmiotowego zarzadzenia,

[4] kary (103,9 tys. zt) oraz kwoty nienaleznie przekazanych $rodkéw (167,9 tys. zt) zostaty prawidtowo ustalone,
a Oddziat kazdorazowo w wystapieniu pokontrolnym wzywat $wiadczeniodawce do dokonania zwrotu tych kwot.
W przypadku niedokonania wptaty ww. kwot w ustalonym terminie, Oddziat dokonywat ich potracenia (145 tys. z4),
wraz z naleznymi odsetkami (4,5 tys. z}), z nalezno$ci przystugujacych $wiadczeniodawcy z tytutu realizacji umdw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,

[5] w 1 przypadku(nr 24/11) kontrolowany $wiadczeniodawca,nie zostatstosownie do art. 64 ust.1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotne oraz § 15 Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 23/2009/DSOZ pisemnie zawiadomiony

o kontroli, najp6zniej w chwilirozpoczecia (zawiadomiono w terminie pézniejszym),



[6] w 5Spostepowaniach (nr 28/10, 50/10, 56/10, 23/11, 8/11) nie zachowano 28-dniowego terminu przestania
Swiadczeniodawcy wystapienia pokontrolnego wymaganego przepisem § 31 ust.1-3 ww. zarzadzenia,

[7] w odniesieniu do jednego postepowania (nr56/10) nie dotrzymano 14-dniowego terminu rozpatrzenia zastrzezen
do wystgpienia pokontrolnego, ustalonego przepisem art. 64 ust. 8 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej (§ 33
ust.1 ww. zarzadzenia),

[8] w przypadku postepowania nr 38/11 dotyczacego skutecznosci dziatania systemu weryfikacji w zakresie
podwaojnych rozliczen w ramach Oddziatu,system ten wykazat udzielanie tej samej osobie $wiadczen zdrowotnych
w tym samym czasie przez dwoch roéznych $wiadczeniodawcow (koincydencja). Kontrole przeprowadzone u obu
$wiadczeniodawcow nie wykazaty nieprawidtowo$ci w wypetnianiu dokumentacji medycznej pacjenta, ale wynikato
znich, ze w tym samym czasie (27.04.2010 r. do 30.04.2010 r.) jednoczesne udzielanie Swiadczen przez obu
$wiadczeniodawcdw byto niemozliwe. Przebywaniepacjenta w oddziale stacjonarnym jednego $wiadczeniodawcy
wykluczato bowiem $wiadczenie drugiego $wiadczeniodawcy polegajace na dtugoterminowej opiece pielegniarki
w domu pacjenta. Sprawa ta nie zostata ostatecznie wyjasniona przez Oddziat, nie zawiadomiono tez witasciwych
organdw o podejrzeniu popetnienia przestepstwa,

[9] w zadnym z objetych badaniem postepowan kontrolnych, w programie badz tematyce kontroli nie przewidziano,
aw prowadzonych kontrolach nie dokonano badania oceny udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w petnym
zakresie, o ktérym mowa w art. 64 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz w § 3 ust. 1 zarzadzenia
Prezesa NFZ Nr 23/2009/DS0OZ,

[10] zaledwie w 1 przypadku (nr 36/11) dokonano sprawdzenia: (a) spetniania przez pomieszczenia, w ktdrych
udzielano $wiadczen, wymogdw okreslonych dla danego rodzaju $wiadczen, (b)zachowania przez $wiadczeniodawce
wymogow podania do wiadomos$ci $wiadczeniobiorcow niezbednych informacji, o ktérych mowa w § 11 ust.1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej*oraz kwalifikacji osob udzielajacych $wiadczen,

[11]w Zadnym z badanych postepowan nie dokonano sprawdzenia pomieszczen, w ktdrych udzielano Swiadczen pod
wzgledem wyposazenia w niezbedna aparature i sprzet medyczny, w tym pod katem posiadania stosownych
certyfikatow, atestéw i innych dokumentéw potwierdzajacych dopuszczenie do uzytku i dokonanie aktualnych
przegladdw przez uprawnione podmioty.

Nieprzeprowadzanie kompleksowych kontroli w zakresie okre$lonym w art. 64 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej, przy rownoczesnym obejmowaniu kontrolg Swiadczeniodawcy raz na kilka-kilkanascie lat powoduje, ze
jakos¢ i dostepnos¢ do udzielanych przez niego $wiadczen nie podlega biezacemu nadzorowi Oddziatu. NIK zwraca
ponadto uwage, ze Oddziat nie korzystat z mozliwosci, okreslonej w art. 192a ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej, kierowania ankiet do $wiadczeniobiorcow, w celu uprawdopodobnienia faktu udzielenia $wiadczenia oraz

oceny jego jakosci, co mogtoby by¢ dodatkowym Zrédiem informacji do planowania i analizy ryzyka.

Dz. U. Nr 81, poz. 484



3. W ocenie NIK dostepne narzedzia informatyczne i bazy danych DOW NFZ nie pozwalaty na rzetelng
weryfikacje rozliczen prowadzonych ze $wiadczeniodawcami. Weryfikacja raportow —statystycznych i
uprawnienpacjenta do korzystania ze $wiadczen dokonywana byty w oparciu o Centralny Wykaz Ubezpieczonych
(CWU), ktory zawierat nieaktualne dane. Brak aktualnych danych w CWU wynikat gtéwnie z nieprzekazywania lub
przekazywania ze znacznym opOznieniem danych przez ZUS, KRUS i MSW. Oddziat, w celu prawidtowego
potwierdzenia uprawnien swiadczeniobiorcéw do bezptatnych swiadczen opieki zdrowotnej, prowadzit postepowania
wyjasniajace, a w przypadku stwierdzenia nieaktualnych danych dokonywat korekt, ktérych w okresie objetym
kontrola wykonano ponad 33,8 tys.

Ponadto CWU zawierat nieaktualne informacje dotyczace ubezpieczenia $wiadczeniobiorcow. W przypadku 30
wybranych losowo do kontroli $wiadczeniobiorcdw, dane te pozostawaty nieaktualne przez okres od 98 dni do ponad
8 lat, w tym w odniesieniu do 83,3% zbadanych $wiadczeniobiorcow okres ten przekraczat 180 dni.

Niedopetnienie obowigzku biezacego i aktualnego przekazania do NFZ tych informacji wptywato bezposrednio na
realizacie prawa do bezptatnych Swiadczen opieki zdrowotnej, gdyz stosownie do art. 67 ust. 1 i 2 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spetiony po zgtoszeniu
osoby podlegajacej temu obowigzkowi do Funduszu i od tego momentu osoba podlegajaca obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo do $wiadczen opieki zdrowotne;.

Kontrola wykazata przypadki pojawienia sie w CWU nieaktualnych lub btednych informaciji juz po dokonaniu przez
pracownikdw DOW NFZ korekt recznych. Przestane przez ZUS/KRUS informacje zawieraty daty (ubezpieczenia)
podane przez wypetniajacego druk zgtoszenia, tj. zupemie inne (najczesciej wczeéniejsze) niz data zgtoszenia do
ubezpieczenia. Powodowato to problemy z zakwalifikowaniem optat za $wiadczenia do odpowiednich Zzrédet
finansowania. W odniesieniu do 6 wybranych losowo do kontroli $wiadczeniobiorcéw do 18 roku zycia, w kazdym
przypadku wykazana w CWU przez ZUS/KRUS data ubezpieczenia byta znacznie wczesniejsza niz samo zgtoszenie.
W zwigzku z tym wszystkie Swiadczenia wykonywane przed zgtoszeniem (wypetnieniem druku zgtoszeniowego)
powinny by¢ finansowane z dotacji budzetu panstwa a nie z NFZ.Badania kontrolne wykazaty te nieprawidtowo$¢ w
stosunku do 6 Swiadczen zdrowotnych dla 3 0sdb na taczng kwote 1,9 tys. zt.

Nalezy zauwazy¢ dziatania Oddziatu zmierzajace do aktualizacji danych zawartych w CWU. W latach 2010-2012
(I kwartat), operatorzy CWU w Oddziale dokonali tacznie 33,8 tys. operacji korygujacych te dane, w tym 15,5 tys.
w2010 r., 14,8 tys. w 2011 r. i 3,5 tys. w | kwartale 2012 r. W 25 na 30 badanych spraw Oddziat przeprowadzit
postepowania wyjasniajace w porozumieniu z ZUS, KRUS lub Urzedem Miasta Wroctawia, a po otrzymaniu informacii
o okresach ubezpieczenia dokonat stosownych korekt*. Postepowania wyjasniajace trwaty od 1 do 210 dni od daty
ich rozpoczecia, przy czym przekazanie przez ww. instytucje danych ze zbiorow danych osobowych zajmowato od 6
do 144 dni, tj. od 6% do 96% tego czasu.

“W pozostatych 5 sprawach przekazane do DOW NFZ dokumenty byly wystarczajace do ustalenia tytutu ubezpieczenia
Swiadczeniobiorcow.



4, Uwagi NIK dotyczg sposobu przeprowadzenie przez Oddziat weryfikacji wstecznej zrealizowanychw latach
2010-2011 rozliczen w ramach rocznej stawki kapitacyjnej, w celu odzyskania nienaleznie przekazanych
$wiadczeniodawcom $rodkéw za zmartych Swiadczeniobiorcow.Nalezy przy tym zwrécié uwage, ze nie podjeto
dziatan zmierzajgcych do odzyskania nienaleznie przekazanych $rodkéw za poprzednie lata, mimo nakazu zawartego
w stosownych pismach Prezesa NFZ®. Badajac losowo wybrang probe 43 zmartych $wiadczeniobiorcow rozliczanych
stawkg kapitacyjna po $mierci stwierdzono, ze $redni okres od daty zgonu $wiadczeniobiorcy do dokonania korekty
faktury za Swiadczenia udzielone po dacie zgonu wyniost 423 dni (od 45 dnido blisko 10 lat). Laczna kwota korekt za
lata 2010 i 2011 wyniosta 0,9 tys. z, i byta 0 4,4 tys. zt mniejsza od prawidiowej, liczonejjako warto$¢ stawki
kapitacyjnej zaptaconej od daty zgonu do korica okresu poddanego reweryfikaciji.

NIK pozytywnie ocenia sposéb finansowania $wiadczer udzielonych osobom uprawnionym ponizej 18 roku zycia,
ktére nie zostaly zgloszone do ubezpieczenia. Badania 8 wybranych losowo przypadkéw udzielenia $wiadczen dla tej

grupy w 2011 r. na taczng kwote 7,2 tys. zt wykazaty prawidtowe finansowanie z dotacji budzetu panstwa.

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi, Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o:

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do zapewnienia w komdrkach organizacyjnych Oddziatu
odpowiedzialnych za kontrole u $wiadczeniodawcow stanu organizacyjnego pozwalajacego na
prawidtowa realizacje zadan w tym zakresie.

2. Ustalenie i stosowanie jednoznacznych kryteriow wyboru jednostek ($wiadczeniodawcow) do
kontroli z jednoczesna analiza ryzyka poprzez wskazanie obszaréw zagrozen.

3. Zapewnienie przestrzegania:

a) wymogu uzyskiwania zgody Dyrektora DOW NFZ w przypadku odstepowania od podjecia
planowych kontroli,

b) obowigzujacych terminéw proceduralnych kontroli dotyczacych zwlaszcza zawiadomienia
Swiadczeniodawcy o kontroli, przestania Swiadczeniodawcy wystapienia pokontrolnego oraz
rozpatrywania zastrzezen do wystapienia pokontrolnego,

c) realizacji obowigzku zawiadamiania odpowiednich organéw o podejrzeniu popetnienia
przestepstwa, w szczegoélnosci w przypadkach kontroli koincydencji $wiadczen
zdrowotnych.

4. Rozwazenie mozliwosci wprowadzenia ankietowania pacjentow i wykorzystania uzyskanych w ten
sposob informacji do analizy ryzyka w celu typowania probleméw i podmiotow do kontroli.

5. Rozwazenie zasadnosci przeprowadzenia weryfikacji wstecznej rozliczenia stawki kapitacyjnej za

2009 r. i lata wezesniejsze z uwzglednieniem uwag zawartych w niniejszym wystapieniu.

Pisma Prezesa NFZ z 30.12.2010 r. nr NFZ/CF/DS0Z/2010/075/1173/W/26077/TMR oraz z 14.04.2011 r. Nr NFZ/CF/
/DS0Z/2011/[0419/W/10188/TMR



Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie art. 62 ust. 1 ustawy o NIK, oczekuje przedstawienia przez Panig
Dyrektor, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia pokontrolnego, informacji o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw, badz o dziataniach podjetych w celu realizacji wnioskéw lub przyczynach
niepodjecia takich dziatan.

Zgodnie z tredcig art. 61 ust. 1 ustawy o NIK, w terminie 7 dni od dnia otrzymania niniejszego wystapienia
pokontrolnego_ przystuguje kierownikowi jednostki kontrolowanejSprawo zgtoszenia na piSmie do Dyrektora
Najwyzszej |zby Kontroli Delegatury we Wroctawiu, umotywowanych zastrzezen w sprawie ocen, uwag i wnioskow

zawartych w tym wystagpieniu.

W razie zgtoszenia zastrzezen, zgodnie z art. 62 ust. 2 ustawy o NIK, termin nadestania informacji, o ktérym

wyzej mowa, liczy sie od dnia otrzymania ostatecznej uchwaty wtasciwej komisji NIK.

W rozumieniu art. 2a pkt 3 ustawy o NIK



