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1. Wprowadzenie

Tematem kontroli Nr P/04/103 bylo ,,Utworzenie i funkcjonowanie Narodowego
Funduszu Zdrowia”. Kontrola podjeta zostata z inicjatywy Najwyzszej Izby Kontroli,
w ramach priorytetowych kierunkéw kontroli, jakimi sa rozwiazywanie najwazniejszych
problemoéw spolecznych oraz wykorzystanie srodkéw publicznych.

Celem kontroli byto zbadanie i ocena utworzenia Narodowego Funduszu Zdrowia'
na bazie zlikwidowanych kas chorych oraz dzialan NFZ na rzecz poprawy dostgpnosci do
$wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w tym
procedur kontraktowania $§wiadczen zdrowotnych na rok 2004 oraz realizacji zawartych
umow o udzielanie tych §wiadczen.

Badaniom kontrolnym i ocenie poddano réwniez dziatania administracji rzadowej,
wdrazajacej system ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ, i1 wykorzystanie s$rodkow
budzetowych na ten cel.

Celem kontroli byta ponadto ocena prawidlowos$ci zaciagania i splaty zobowiazan
NFZ, egzekwowania nalezno$ci oraz ocena prawidlowosci ewidencji i sprawozdawczosci
w zakresie zobowiazan i naleznosci.

Kontrola przeprowadzona zostala w: Ministerstwie Zdrowia, Centrali i oddziatach
wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia oraz samodzielnych publicznych szpitalach
klinicznych — pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci, celowosci 1 rzetelnosci oraz
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej — pod wzgledem legalnosci,
gospodarnosci i rzetelnosci’.

Badania kontrolne przeprowadzono w okresie od 13 lipca 2004 r. do 5 stycznia 2005 r.
obejmujac nimi lata 2003-2004. Uczestniczyto w nich 12 delegatur Najwyzszej Izby Kontroli®
oraz Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Kontrola przeprowadzona zostata w 50
jednostkach: Ministerstwie Zdrowia, Centrali i 12 oddziatach wojewodzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia, 36 publicznych zakfadach opieki zdrowotnej. Wykaz jednostek objgtych

kontrola stanowi zalacznik Nr 1 do Informacji.

' Narodowy Fundusz Zdrowia — zwany dalej rowniez ,,Funduszem” lub ,NFZ”.

* Por. art. 5 ust. 112 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (j.t. Dz. U. z 2001 r. Nr 85,
poz. 937 ze zm.), zwanej dalej ,,ustawa o NIK”. Podstawa prawna przeprowadzenia kontroli: art. 2 ust. 1
ustawy o NIK — Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz samodzielne publiczne szpitale
kliniczne, art. 2 ust. 2 — samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;.

’ Delegatury NIK w: Biatymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Katowicach, Kielcach, Krakowie, Lublinie, Lodzi,
Olsztynie, Opolu, Warszawie i Wroclawiu.



2. Podsumowanie wynikow kontroli
2.1.  Ogolna ocena kontrolowanej dzialalnosci

Wprowadzony w 1999 r. system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, oparty na
zr6znicowanych kasach chorych, zostat zastapiony w 2003 roku zunifikowanym
organizacyjnie systemem finansowania $wiadczen zdrowotnych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

Zgodnie z zaloZzeniem reformy — wprowadzenie NFZ mialo na celu poprawe opieki
zdrowotnej] m.in. poprzez stosowanie jednolitych zasad kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych oraz zlikwidowanie réznic w dostgpnosci do $wiadczen wystepujacych
pomigdzy poszczegdlnymi regionami kraju. System miat by¢ przejrzysty zarowno dla
pacjentoéw jak i dla srodowiska medycznego, umozliwiajac porownanie i oceng jakosci ustug
w skali calego kraju.

Wyniki kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza [zbg Kontroli w badanym zakresie
daly jednak podstawe do negatywnej oceny dotychczasowych efektow reformy.

W ocenie NIK, odpowiedzialno$¢ za stwierdzone nieprawidlowosci ponosi przede
wszystkim Minister Zdrowia, ktory w niedostateczny sposob realizowat zaréwno zadania
zwigzane z utworzeniem Narodowego Funduszu Zdrowia, jak i sprawowat nadzoér nad jego
funkcjonowaniem.

Odpowiedzialno$¢ ponosi rowniez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktoéry bezposrednio

realizowal zalozenia reformy.

W ocenie NIK, reforma byta nieprzygotowana zardwno w warstwie koncepcyjnej jak
1 organizacyjnej. Ostatecznie nie wplyngta pozytywnie ani na dostgpnos¢ pacjentow do
$wiadczen opieki zdrowotnej (okres oczekiwania na niektére §wiadczenia wynosil nawet do
3 lat, brak bylo rzetelnej informacji o listach oczekujacych), ani na sytuacj¢ finansowa
zakladow opieki zdrowotnej. Wprowadzona zasada swobodnego dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych oraz wolnego wyboru placowki leczniczej byla w praktyce mozliwa jedynie do
mementu wyczerpania limitu $wiadczen ustalonego w jej kontrakcie z Funduszem.

Podkresli¢ nalezy, ze istotne — ale negatywne — znaczenie dla reformowanego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego miat fakt, ze od poczatku reformy (2002 r.) stanowisko Ministra

Zdrowia penito 7 osob, a Prezesa NFZ — 8 0sob.



2.2.  Synteza wynikow kontroli

2.2.1. Drziatania Ministra Zdrowia zwiazane ze zmiana zasad funkcjonowania systemu
ubezpieczenia zdrowotnego mialty chaotyczny przebieg. Minister powolat 3 nowe jednostki
organizacyjne oraz zlecat zadania do wykonania innym podmiotom. Zaréwno te jednostki,
jak 1 niektorzy zleceniobiorcy wykonywali identycznie okreslone prace zwiazane z
utworzeniem NFZ, w tym dotyczace m. in. przygotowania projektow aktow prawnych i opinii
oraz wykonywania czynno$ci administracyjnych. Stwierdzono nawet przypadki, ze zawierane
bytly umowy na wykonanie prac, ktore zostaly juz wezedniej zrealizowane. Prace zlecane byty
wielokrotnie tym samym osobom. Niektore z tych prac wchodzity w zakres wlasnych zadan
Ministerstwa. Niejasne byly kryteria wyceny zawieranych uméw. Ministerstwo Zdrowia nie
kontrolowalo wykorzystania srodkéw budzetowych na realizacj¢ zadan zleconych. Dzialania

te NIK ocenila jako niecelowe, niegospodarne i nierzetelne.

W okresie od czerwca 2002 r. do lipca 2004 r. Ministerstwo zawarlo z 81 osobami

facznie 126 uméw-zlecen o wartosci ogotem 706,3 tys. zt (szczegodly str. 16 - 19).

2.2.2. Fundusz nie miat planu finansowego na rok 2003 od poczatku jego funkcjonowania
(). od 1 kwietnia 2003 r.), w efekcie czego niektore rodzaje §wiadczen zdrowotnych zostaly
zrealizowane w wielkosci innej od przewidzianej w planie (po jego ustalenia w lipcu 2003 r.).
Ustalenie planu przez Ministra Zdrowia dopiero po 3,5 miesiacach po terminie, okreslonym w
ustawie o NFZ®, uniemozliwilo tym samym Funduszowi rozpoczecie funkcjonowania
zgodnie z prawem.

Minister Zdrowia, z ktorego inicjatywy wyszedt projekt zmiany zasad funkcjonowania
systemu ubezpieczenia zdrowotnego, byl zobowiazany do nalezytego zabezpieczenia
wydatkowania $rodkow publicznych przez Fundusz, wiasnie m. in. poprzez sporzadzenie
planu finansowego od momentu jego powstania aby mogt on, zgodnie z obowiazujacymi

przepisami prawa prowadzi¢ gospodarke finansowa (szczegoty str. 19).

2.2.3. Minister Zdrowia finansowal w 2003 r. ze $rodkéw budzetowych niektore swiadczenia

zdrowotne (koronarografi¢ i koronaroplastyke), przekazujac na ten cel kwotg 46.900 tys. zl,

* Por. art. 211 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391 ze zm.), zwanej dalej ,,ustawa o NFZ” (artykut 211 wszedt w zycie wczesniej
niz zasadnicza czg$¢ ustawy tj. od 17 marca 2003 r.).



mimo iz winny byé one oplacane ze srodkéw Funduszu’. Dzialanie to — w ocenie NIK — byto

nielegalne (szczegodty str. 20).

2.2.4. Podpisujac tzw. ,Porozumienie Zielonogorskie” Minister Zdrowia wymusit na
Funduszu naruszenie ustawy o NFZ°. Minister, mimo iz zobowiazat si¢, ze doprowadzi do
nowelizacji ustawy o NFZ w zakresie objetym porozumieniem i do przekazania Funduszowi
65 min zt na jego realizacjg, nie dotrzymat stowa. Koszty realizacji porozumienia wyniosty

232,2 min zt (szczegobly str. 21, 28-29).

2.2.5. Minister Zdrowia nie zaplanowal kontroli $wiadczeniodawcow pod katem efektow
i skutkow wprowadzonej reformy. Pomimo informacji o pogarszajacej si¢ sytuacji
finansowej $wiadczeniodawcoOw i poglebiajacych sig trudno$ciach w dostepie pacjentéw do

$wiadczen zdrowotnych, kontrole nie zostaty przeprowadzene (szczegdly str. 21 - 22).

2.2.6. Fundusz rozpoczal dzialalno$¢ z dniem 1 kwietnia 2003 r. ze strata po bytych kasach
chorych w wysokosci 133,2 min zi, ktéra do konca 2003 r. wzrosta do 607,8 min zt
Natomiast w 2004 r. Fundusz osiagnat dodatni wynik finansowy w wysokosci 658,8 min zt
(w kwocie tej 22,8 mlIn zt stanowia niewykorzystane $rodki na $wiadczenia zdrowotne).
W 2003 r. koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych wyniosty ogdtem 29.213,6 min
zt 1 byly  wyzsze od planowanych o 585,8 min zt (2,0 %). W 2004 r. natomiast koszty
$wiadczen zdrowotnych wyniosty 30.486,7 miln zt i byly ogélem nizsze od planowanych o

27,8 min zt (0,09 %).

Niezaleznie od $wiadczen wykonywanych w ramach kontraktow z Funduszem,
$wiadczeniodawcy udzielali réwniez $wiadczen nieokreslonych w umowach (tzw.
»$wiadczenia ponadlimitowe”)’. Kwota roszczen z tego tytuli, wg stanu na 31.12.2004 r.,
wynosita 787,1 mln zL Fundusz czgéciowo finansowal te $wiadczenia, wydatkujac w
badanym okresie 134,9 min zt z naruszeniem przepisow ustawy o NFZ. Ponadto
wydatkowana zostata kwota 33,4 mln zt na podstawie wyrokow sadowych (szczeg6ty str. 22-

25).

2.2.7. Algorytm podzialu $rodkow finansowych pomiedzy oddziaty wojewoddzkie

Funduszu nie zapewnil poprawnego i stabilnego ich finansowania. W rzeczywistosci podziat

> Por. art. 47 ust. 1 pkt 7 ustawy o NFZ.
® Art. 72,75, 96 ust. 1, 1151 132 pkt 1 ustawy o NFZ.
" Tamze — art. 72, 75, 115.



srodkow byl dokonywany na biezaco, w zaleznosci od realizacji planu finansowego.
Nieprzestrzeganie algorytmu  ustalanego uchwatami Zarzadu, bylo w ocenie NIK,

dzialaniem nierzetelnym (szczegdty str. 23).

2.2.8. Zalozeniem reformy systemu ubezpieczen zdrowotnych bylo m. in. ujednolicenie
zasad kontraktowania $wiadczen zdrowotnych. Mimo to w procesie kontraktacji na rok 2004
ceny jednostek rozliczeniowych tych samych $wiadczen byly bardzo zréznicowane (rdznice
wynosity od 100 % do 1100 %), a w przypadku 4 rodzajow $wiadczen bylty wyzsze od
maksymalnych cen jednostek rozliczeniowych okreslonych w uchwale Zarzadu (szczegoty

str. 25 - 26).

2.2.9. Fundusz nie przestrzegal obowiazku uzyskania zgody Rady Funduszu na zawarcie
uméw w trybie rokowan o wartosci przekraczajacej w zlotych rownowarto$é¢ 200 tys. euro®.

Lacznie zawarto 622 takie umowy, a ich warto$¢ wyniosta 3.103,0 mln zk (szczegoty str. 29).

2.2.10. W wyniku przeprowadzonych u $wiadczeniodawcéw — w okresie 2003 r. —
30.09.2004 r. — kontroli wykonania uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych Fundusz

zakwestionowal wykonanie czg$ci z nich i natozyt kary w lacznej kwocie 60,4 min z1.

Nie egzekwowal jednak skutecznie realizacji wnioskow pokontrolnych przez
$wiadczeniodawcow. W ocenie NIK, ograniczanie liczby kontroli §wiadczeniodawcow 1 nie
egzekwowanie wykonania wnioskow pokontrolnych bylo dzialaniem niegospodarnym
1 nierzetelnym.

Nadmieni¢ nalezy, ze Fundusz, ponoszac wysokie koszty refundacji cen lekow, tylko
w znikomym stopniu przeprowadzal kontrole aptek w zakresie realizacji recept

refundowanych (szczeg6ty str. 29 - 31).

2.2.11. Fundusz niezgodnie z prawem optacal w 2004 r. swiadczenia zdrowotne SP ZOZ
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w zakresie lotniczego transportu sanitarnego (kwota 1,6 min
z1)’, podczas gdy jego dziatalno$é powinna by¢ w caloéci finansowana z budzetu panstwa,

z czg$ci, ktorej dysponentem byt Minister Zdrowia (szczegoty str. 31).

¥ Tamze — art. 81 ust. 2.

? Por. art. 5 ust. 4 ustawy z dnia 6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ushug ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 241,
poz. 2073), zwanej dalej ,,ustawa o ustugach ratowniczych” oraz art. 138 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 26 listopada
1998 1. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. Z 2003 r. Nr 15, poz. 148 ze zm.).



2.2.12. Brak bylo jednolitego systemu informatycznego Funduszu. Koszty utrzymania
i rozwoju dwoch systemoéw informatycznych wyniosty w 2004 r. (do 30.09.) ponad 20 min zt
i byty o 11 mln zt wyzsze od kwoty okreslonej przez Rade Funduszu (9 min zt).

Ustalono, ze wprowadzony w styczniu 2004 r. program informatyczny ,Pakiet
$wiadczeniodawcy” funkcjonowal nieprawidowo. W efekcie tego Fundusz przekazywal
$wiadczeniodawcom w okresie styczen-kwiecien 2004 r. srodki finansowe w wysokosci 1/12
wartosci kontraktu rocznego, tacznie 5.632,9 mln zl, a nie w wysokosci faktycznie
wykonanych ushug.

Fundusz nie stosowal rowniez jednolitych zasad: gromadzenia, przekazywania migdzy
pionami i komoérkami organizacyjnymi (medycznymi i finansowymi) oraz analizowania
informacji o faktycznie wykonanych $wiadczeniach, w tym ponadlimitowych. W ocenie NIK
mialo to bezposredni negatywny wpltyw na planowanie i kontraktowanie §wiadczen, ich
dostepnos¢, proces sporzadzenia planu finansowego oraz zarzadzanie wolnymi $rodkami

finansowymi (szczeg6ty str. 27 - 28, 32-33).

2.2.13. Okres oczekiwania pacjentow na udzielenie $wiadczenia — poza przypadkami
ratujacymi zycie — wynosil od kilku dni do nawet 3 lat. Glowna tego przyczyna byto
przekroczenie limitu okreslonego w umowie.

Swiadczeniodawcy z reguly nie przestrzegali obowiazku prowadzenia rejestrow
pacjentow oczekujacych na §wiadczenie. Nie przekazywali rowniez oddzialom wojewddzkim
Funduszu comiesigcznych informacji o liczbie 0sob oczekujacych'. Niektorzy prowadzili
takie rejestry, ale w sposob nierzetelny. W meldunkach przekazywanych oddzialom
wojewodzkim wykazywali w efekcie dane niezgodne ze stanem faktycznym (szczegoly str.

34 - 36).

2.2.14. Prawo pacjenta do wolnego wyboru $wiadczeniodawcy bylo przestrzegane przez
$wiadczeniodawcow, a limity okreSlone w umowach, do czasu ich wyczerpania, nie
wplywaly na ograniczenie dostgpnosci do ustug medycznych. Wyczerpanie limitow
skutkowato bowiem wydtuzajacym si¢ okresem oczekiwania na §wiadczenie lub uzyskaniem
tzw. ,.$wiadczenia ponadlimitowego”. Nadmieni¢ nalezy, ze nie wszystkie $wiadczenia

ponadlimitowe dotyczyty przypadkow ratujacych zycie (szczegoly str. 36 - 37).

' Por. § 4 rozporzadzenia z dnia 9 kwietnia 2003 r. w sprawie ogélnych warunkéw udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego lekarza poz, pielggniarki i potoznej (Dz. U. Nr 63, poz.
589).



2.2.15. Swiadczeniodawcy nieterminowo otrzymywali z Funduszu naleznosci za
zrealizowane $wiadczenia zdrowotne; opdznienia dochodzity nawet do 120 dni. Nie
wystepowali z reguly z roszczeniami do Funduszu o zaptate odsetek z tytutu zwloki w

regulowaniu naleznosci (szczegoty str. 37).

2.2.16. Sytuacja finansowa kontrolowanych §wiadczeniodawcoéw w okresie funkcjonowania
Funduszu ulegla pogorszeniu. Zobowiazania niektorych swiadczeniodawcoéw wzrosty w tym

okresie nawet o 87 % (szczegoly str. 37 - 38).

2.2.17. Rezultaty finansowe kontroli to 9,1 mld zt z czego kwota 8,7 mld zt wydatkowana z
naruszeniem prawa na realizacje §wiadczen zdrowotnych (5,6 mld zt z tytutlu finansowania
$wiadczen w okresie styczen - kwiecien 2004 r. i 3,1 mld zt z tytutlu zawarcia umow w trybie
rokowan bez zgody Rady Funduszu) potwierdza tezg, ze reforma byla nieprzygotowana i

przeprowadzona w pospiechu (szczegoty 27 - 29).

2. 3. Uwagi koncowe i wnioski
Oprocz wnioskow dotyczacych usunigcia nieprawidlowosci ujawnionych w wyniku

kontroli, przedstawionych w wystapieniach pokontrolnych kierownikom skontrolowanych

jednostek, ustalenia kontroli uzasadniaja sformutowanie do Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia nastgpujacych wnioskow:

- opracowania i wdrozenia rozwigzan systemowych o charakterze organizacyjnym,
zapewniajacych ubezpieczonym wigkszy dostep do $wiadczen zdrowotnych,
uwzgledniajac  potrzeby zdrowotne 1 mozliwosci ekonomiczne Funduszu
(wykorzystujac do tego celu m. in. wyniki kontroli prowadzonych
u $wiadczeniodawcow, egzekwowania i analizowania rzetelnie sporzadzonych list
pacjentow oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne),

- stworzenia  systemu pozwalajacego na  wiarygodna weryfikacj¢ danych
przekazywanych przez $wiadczeniodawcow, dotyczacych liczby wykonanych

$wiadczen zdrowotnych, w tym ponadlimitowych.
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3. Wazniejsze wyniki kontroli

3.1. Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowan ekonomicznych

i organizacyjnych

3.1.1. Stan prawny

Od dnia 1 kwietnia 2003 r. zadania z zakresu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego realizuje Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory jest panstwowa jednostka
organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawna. Do dnia 30 wrze$nia 2004 r. podstawa prawna
jego funkcjonowania byta ustawa o NFZ''

Trybunat Konstytucyjny wyrokiem z dnia 7 stycznia 2004 r. uchylit w czg$ci tg ustawe
co spowodowalo konieczno$¢ opracowania nowej, catosciowej regulacji okreslajacej warunki
1 zakres korzystania przez obywateli z opieki zdrowotnej. W zwiazku z powyzszym od 1
pazdziernika 2004 r. Fundusz dziata na podstawie ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych'>.

Z uwagi na zakres tematyczny niniejszej kontroli, przedstawiony stan prawny odnosi
si¢ do regulacji zawartej w ustawie o NFZ.

Organami Funduszu byly: Rada Funduszu i1 Zarzad Funduszu. W sprawach nie
zastrzezonych do kompetencji Rady Funduszu i Prezesa Funduszu organem wtasciwym byt
Zarzad Funduszu.

W sktad Funduszu wchodzi Centrala i 16 oddzialow wojewodzkich utworzonych
zgodnie z podziatem terytorialnym panstwa.

Do zakresu dziatania Funduszu nalezy w szczegdlnosci':

o zabezpieczenie ubezpieczonym S$wiadczen zdrowotnych shizacych zachowaniu,

ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia,

"' Do dnia 31 marca 2003 r. instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego byty (od 1999 r.) kasy chorych (17), ktore
przeksztatcone zostaly w oddziaty (16) Narodowego Funduszu Zdrowia. Aby zapewni¢ ciagto$¢ udzielania
$wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym, Fundusz wstapil w prawa i obowiazki kas chorych wynikajace z umow
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawartych migdzy kasami chorych a $wiadczeniodawcami przed dniem
wejscia w zycie ustawy o NFZ (art. 198-208 tej ustawy).

"2 Por. ustawe o NFZ; ustawa utracita moc z dniem 1 pazdziernika 2004 r. na podstawie art. 251 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210,
poz. 2135), zwanej dalej ,ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych” — w zwiazku z wyrokiem Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r. sygn. Akt K14/03 (Dz. U. Nr 4, poz. 37). Trybunal Konstytucyjny
orzekt, ze art. 36 ust. 1 powyzszej ustawy w zwiazku z przepisami tej ustawy dotyczacymi organizacji i zasad
dziatania NFZ (rozdziaty 1 i 4), zasad zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych i organizacji udzielania $wiadczen
zdrowotnych (rozdzialy 5, 6, 7 i 8), gospodarki finansowej (rozdziat 9), zasad nadzoru i kontroli wykonywania
zadan NFZ (rozdziat 13), sa niezgodne z art. 68 w zwiazku z art. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej przez
to, ze tworzac instytucj¢ publiczna w ksztalcie uniemozliwiajacym jej rzetelne i sprawne dziatanie naruszaja
zasady panstwa prawnego w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do réwnego dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

B Tamze — art., 39 ust. 1.
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o przeprowadzanie konkursow ofert, rokowah i1 zawieranie uméw o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych,
o okreslanie jakosci i dostgpnosci oraz analiza kosztoéw $wiadczen zdrowotnych

w zakresie niezb¢dnym dla prawidlowego zawierania umow.

Podstawa udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez Fundusz byta
umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarta pomigdzy Funduszem
1 $wiadczeniodawca. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze suma kwot zobowiazah Funduszu wobec
$wiadczeniodawcow nie mogta przekroczy¢ wysokosci kosztow przewidzianych na ten cel
w planie finansowym Funduszu'*.

Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych byly jawne'. Minister wlasciwy do
spraw zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia'® ogélne warunki udzielania $wiadczen
zdrowotnych, tryb wyboru przez ubezpieczonego lekarza, pielggniarki 1 poloznej
podstawowej opieki zdrowotne;.

Umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych okreslata w szczegdlnosci: rodzaj
i zakres udzielanych $wiadczen, warunki udzielania $wiadczen, zasady rozliczen pomig¢dzy
Funduszem a  $wiadczeniodawcami, kwote  zobowiazania  Funduszu  wobec
$wiadczeniodawcy, zasady rozpatrywania kwestii spornych i zazalen'’.

Przy zawieraniu umoéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych nie stosowalo sig
przepisow o zaméwieniach publicznych'®,

Zawieranie przez Fundusz uméw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych odbywato si¢
po przeprowadzeniu postgpowania w trybie konkursu ofert albo rokowan'’.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia okre$lit w drodze rozporzadzenia®® sposob
oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
przez Fundusz, zapraszania do udzialu w rokowaniach, sktadania ofert, powolywania
1 odwotywania komisji konkursowej oraz jej zadania, uwzgledniajac réwne traktowanie

$wiadczeniodawcOw oraz uczciwa konkurencjg.

' Tamze —art. 72 ust. 11 3.

"> Tamze — art. 73 ust. 1.

' Tamze — art. 74 oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2003 r. w sprawie ogdlnych
warunkow udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, pielggniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 63, poz. 589).

Por. art. 75 ustawy o NFZ

Por. art. 76 i 77 ustawy o NFZ.

" Tamze — art. 78-86 i 89-95.

Tamze art. 78 ust. 5 oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2003 r. w sprawie sposobu
oglaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez NFZ,
zapraszania do udzialu w rokowaniach, skladania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowe;j
oraz jej zadan (Dz. U. Nr 55, poz. 493).
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Przedmiot postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych okreslat Zarzad Funduszu®',

Do umoéw o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych stosowalo si¢ przepisy Kodeksu
cywilnego jezeli przepisy ustawy nie stanowily inaczej*.

Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej mieli
zapewnia¢ ubezpieczonym dostep do badan diagnostycznych oraz dziennej i nocnej pomocy
wyjazdowej zgodnie z zakresem swoich kompetencji oraz mogli kierowaé pacjentow na
badania diagnostyczne i leczenie specjalistyczne do $wiadczeniodawcow, ktérzy zawarli
z Funduszem umowg o udzielanie tych §wiadczen zdrowotnych.

Szczegotowe zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych zostaly okreslone w rozdziale
8 ustawy o NFZ*.

Fundusz przeprowadzal kontrolg realizacji umowy o udzielanie $wiadczen,
a w szczegdlnosci kontrolg: sposobu korzystania ze $wiadczen przez ubezpieczonych,
dostepnosci 1 jakosci $wiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania; stosowania procedur
diagnostycznych i terapeutycznych pod wzgledem jakosci i1 zgodnosci z przyjetymi
standardami; sposobu korzystania ze §wiadczen specjalistycznych i stosowanych technologii
medycznych; zasadnosci wyboru lekdw 1 wyrobéw medycznych oraz przedmiotow
ortopedycznych i §rodkdw pomocniczych stosowanych w diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji;
zasad wystawiania recept™”.

Przychodami Funduszu byty przede wszystkim nalezne skladki z tytulu ubezpieczenia
zdrowotnego, dochody z lokat, odsetki od nieoplaconych w terminie skfadek, $rodki na
zadania zlecone. Natomiast kosztami Funduszu byly m.in. koszty: $§wiadczen zdrowotnych
dla ubezpieczonych, refundacji lekow, dzialalno$ci Funduszu, poboru i ewidencji sktadek,
zadan zleconych®.

Wysoko$¢ przychodéw i1 kosztow Funduszu na dany rok okreslalo si¢ w planie
finansowym Funduszu, w tym wysokos$¢ §rodkoéw na jego koszty administracyjne.

Fundusz sporzadzat na kazdy rok plan finansowy zrownowazony w zakresie

przychodow i kosztow.

Por. art. 87 ustawy o NFZ.

2 Por. art. 96-100 ustawy o NFZ.
» Tamze — art. 114-126.

Tamze —art. 127.

2 Tamze — art. 128-140.
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Minister wlasciwy do spraw zdrowia w porozumieniu z ministrem witasciwym do
spraw finansOw publicznych winien zatwierdzi¢ plan finansowy w terminie do dnia
15 wrzesnia.

Centrala Funduszu i oddzialy wojewodzkie Funduszu sporzadzaly samodzielnie
sprawozdanie finansowe. Laczne sprawozdanie finansowe Funduszu sporzadzala centrala
Funduszu.

Fundusz jest podmiotem zaliczanym do sektora finanséw publicznych®® i ztego
wzgledu nominalne zadluzenie Funduszu, po wyeliminowaniu jego zobowiazan wobec

innych podmiotéw sektora finanséw publicznych - zaliczane jest do panstwowego dlugu
publicznego.

Nadz6r nad Funduszem sprawuje minister wasciwy do spraw zdrowia®’.

Minister sprawuje nadzor nad dziatalnoscia Funduszu 1 $wiadczeniodawcow
w zakresie realizacji umow z Funduszem, stosujac kryterium legalno$ci. Natomiast nadzor
nad gospodarka finansowa Funduszu — stosujac kryterium legalnosci, rzetelnosci, celowosci
1 gospodarno$ci oraz zgodnos$ci dokumentacji ze stanem faktycznym.

Minister, w porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw finansow publicznych,
rozpatruje i zatwierdza roczne sprawozdania finansowe Funduszu.

Rada Ministrow przedstawia corocznie Sejmowi i Senatowi Rzeczypospolitej

Polskiej, nie p6zniej niz do kofca lipca roku nastgpnego, sprawozdanie z dzialalnosci

28
Funduszu~®.

3.1.2. Uwarunkowania ekonomiczne i organizacyjne

Z dniem 1 kwietnia 2003 r. regionalne kasy chorych® zostaly przeksztalcone
w oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia. Centrala Branzowej Kasy Chorych
dla Shuzb Mundurowych weszta w sktad Centrali Funduszu, a oddziaty terenowe tej Kasy —
w sklad wlasciwych oddziatéw wojewodzkich Funduszu®®.

Minister Zdrowia powotat Komisje Inwentaryzacyjna’' i zarzadzit przeprowadzenie
inwentaryzacji w kasach chorych — wg stanu na dzien 31 marca 2003 r. — w celu

zweryfikowania stanu aktywow i1 pasywow kas i ujgcia ich w sprawozdaniu finansowym za

* Por. art. 5 pkt 9 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2003 r. Nr 15, poz. 148
ze zm.).

" Por. art. 151-173 ustawy o NFZ.

** Tamze — art. 174

*% Kasy chorych powolane zostaly ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
(Dz. U. Nr 28, poz. 153 ze zm.) i por. art. 206 ustawy o NFZ.

3% Por. art. 207 ustawy o NFZ.

3! Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 marca 2003 r. w sprawie przeprowadzenia inwentaryzacji w kasach
chorych (Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 21 ze zm.).
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okres od 1 stycznia do 31 marca 2003 r. Wynik finansowy z dziatalno$ci kas chorych na dzien
31 marca 2003 r. byt ujemny i wyniost 133.167 tys. zP'>. W poréwnaniu z wynikiem 2002 r.
(- 654.061 tys. zt) ulegl on znacznej poprawie. Byto to jednak efektem przeznaczenia — przez
kasy chorych — funduszu rezerwowego na pokrycie strat oraz zobowigzan wymagalnych
z tytulu $wiadczen zdrowotnych.

W 2002 r. tylko 4 kasy osiagnety dodatni wynik finansowy (nadwyzke
przychodow nad kosztami), tj. Podkarpacka, Podlaska, Warminsko-Mazurska
i Branzowa dla Stuzb Mundurowych — w tqcznej wysokosci 150.254 tys. z{. Natomiast
pozostate 13 kas poniosto straty (nadwyzka kosztow nad przychodami) w lqcznej
wysokosci 804.315 tys. z1.

Na koniec I kwartatu 2003 r. 6 kas osiqgnelo zysk w tqcznej wysokosci 40.825
tys. zt, a 11 kas — strate w wysokosci 173.992 tys. z1.

Sytuacje finansowa kas chorych na koniec 2002 r. i w I kwartale 2003 r. ilustruje

ponizsze zestawienie

(W tys. zb)
Wyszczegdlnienie Srodki Naleznosci | Zobowiazania | Fundusz
pienigzne reZETWOWY

Kasy razem — stan 1.266.928 2.016.977 3.423.539 671.493
na 31.12.2002 r.
Kasy razem — stan 688.042 2.149.725 3.244.659 517.329
na 31.03.2003 r.
Zmiany w stosunku do| -578.886 132.748 - 178.880 - 154.164
31.12.2002 1.
Zmiany w % w stosunku do - 45,7 6,6 -5,2 -23,0
31.12.2002 1.

Do 31 marca 2003 r. kasy chorych zakontraktowaly $wiadczenia o warto$ci
10.803.426 tys. zl, co stanowito 48,7% planowanych tacznie przez kasy chorych kosztow
$wiadczen zdrowotnych na 2003 r. (22.180.871 tys. zt — bez lekow)**.

7 kas chorych zakontraktowato swiadczenia na poziomie do 30 % i tylko 3 kasy
— powyzej 80 %, pozostate kasy (7) w granicach od 31,7 % do 74,3 %.

*> Wyniki finansowe kas chorych za 2002 r. i w I kwartale 2003 r. — Zatacznik Nr 2.
*3 Sytuacja finansowa kas chorych na koniec 2002 r. — Zatacznik Nr 3, a w I kwartale 2003 r. — Zatacznik Nr 4.
** Umowy na $wiadczenia zdrowotne zawarte przez kasy chorych na 2003 r. — Zatacznik Nr 5.
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Koszty §wiadczen zdrowotnych wg planéw kas chorych mialy wynies¢ w 1 kwartale
2003 r. 6.995.683 tys. zt. Plan ten zrealizowany zostal w 101,5 % (7.100.455 tys. z}),
a jednoczesnie wykonanie planu bylo wigksze o 5,4 % (384.000 tys. zt) od wykonania
I kwartatu 2002 r. (6.716.455 tys. zt).

3 kasy wykonaly plan I kwartatu 2003 r. ponizej 100 %, tj. Matopolska - w 97,7

%, Slaska - w 95,2 % i Warminsko-Mazurska — w 99,7 % (wykonanie to byto —

w przypadku 2 pierwszych kas - réwniez mniejsze od wykonania I kwartatu 2002 r.)*°.

Wartos¢ $wiadczen ponadumownych (ponadlimitowych) na dzien 31.03.2003 r.
wykonanych przez $wiadczeniodawcoé4w 1 zgloszonych jako roszczenia wynosita 59.724,8
tys. zL

Z dniem 1 kwietnia 2003 r. Fundusz stat si¢ podmiotem wszelkich praw i obowiazkoéw
kas chorych, przejmujac tym samym ich zobowiazania i nalezno$ci — z dniem wej$cia
w Zycie ustawy o ubezpieczeniu w NFZ*’. Od poczatku istnienia Funduszu funkcje Prezesa

petnito osiem osob.

3.2. Istotne ustalenia kontroli
3.2.1. Ministerstwo Zdrowia

3.2.1.1. Ministerstwo Zdrowia zrealizowalo z rezerwy celowej, utworzonej w celu
finansowania nadzoru nad powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (w czgsci 46 —
Zdrowie), m. in. wydatki przeznaczone na funkcjonowanie Urzedu Nadzoru Ubezpieczen
Zdrowotnych (UNUZ), ktore wyniosty w I kwartale 2003 r. — 1.569,4 tys. zi.

Wobec Urzedu Minister Zdrowia petnit funkcje dysponenta srodkéw budzetowych,
mimo iz Urzad byt centralnym organem administracji rzadowej i nie byl podlegla mu
jednostka organizacyjna.

Urzad dziatat jeszcze w I kwartale 2003 r. z powodu opodznienia utworzenia NFZ.
Termin ten, okreslony pierwotnie na 1 stycznia 2003 r., zostal bowiem przesunigty na 1
kwietnia 2003 r., w zwiazku z przedtuzajacymi si¢ pracami legislacyjnymi nad projektem
ustawy o NFZ i projektami aktow wykonawczych do niej. Wydatki Ministerstwa Zdrowia na

likwidacje Urzedu wyniosty 130,9 tys. zt.

» Wykonanie kosztow $wiadczen zdrowotnych przez kasy chorych za I kwartal 2003 r. (wg rodzajow
$wiadczen) — Zatacznik Nr 6.

%% Wykonanie kosztow $wiadczen zdrowotnych przez kasy chorych za I kwartat 2003 r. (wg kas chorych) —
Zatacznik Nr 7.

7 Por. art. 202 ustawy o NFZ.
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3.2.1.2. Minister Zdrowia utworzyt odrebna jednostke organizacyjna Biuro do Spraw
Organizacji Narodowego Funduszu Zdrowia®® i - przyznajac mu 12 etatow — uznat tym
samym, ze jego praca polega¢ bedzie na zlecaniu zadan do wykonania innym podmiotom.
Ministerstwo Zdrowia nie kontrolowalo jednak wykorzystania przez Biuro s$rodkéw
budzetowych na realizacj¢ zadan zleconych.

Od sierpnia 2002 r. do maja 2003 r. — na realizacj¢ zadan zwiazanych z organizacja
NFZ - Biuro zawarlo 109 uméw — o wartosci ogotem 282,4 tys. zI — z 26 osobami, w tym
m.in. z Owczesnymi pracownikami Ministerstwa Zdrowia i UNUZ, do obowiazkéw ktorych
— z racji podstawowego zatrudnienia — nalezatlo wykonywanie zadan objgtych zleceniem.
Dziatania te NIK ocenita jako niecelowe, niegospodarne i nierzetelne.

Biuro zawarto z N.J. od 01.08. — 23.12.2002 r. — 5 kolejnych umow-zlecen na
, wykonanie prac zwiqzanych z opracowaniem projektu ustawy o NFZ oraz aktow
wykonawczych do tej ustawy” na kwote 17,4 tys. zt. Od 01.05.2002 r. do 03.05.2003 r.
ww. byl pracownikiem Ministerstwa Zdrowia, a od 19.11.2002 r. pracowat

w Departamencie Prawnym tego Ministerstwa.
W toku kontroli nie mozna bylo oceni¢ merytorycznego zakresu zleconych zadan i ich
przydatnosci dla wprowadzanej reformy opieki zdrowotnej, poniewaz w dokumentacji Biura

nie bylo tych prac. Z tego samego powodu nie mozna bylo stwierdzi¢, czy wyniki zleconych

zadan zostaly wykorzystane w dalszej pracy nad utworzeniem Funduszu.

3.2.1.3. Ministerstwo Zdrowia wydatkowalo — rowniez w sposob niecelowy i niegospodarny
- $rodki budzetowe na zlecanie prac zwiazanych z utworzeniem NFZ, ktore, zgodnie z jego
statutem’” i regulaminem organizacyjnym®’, byly zadaniami wlasnymi i obejmowatly swym
zakresem obowiazki pracownicze. W ocenie NIK, zlecanie réznego rodzaju prac przez

Ministerstwo (nalezacych w ok. 80 % do jego zadan wlasnych) bylo naduzywane

* Biuro do Spraw Organizacji Narodowego Funduszu Zdrowia (zwane dalej ,Biurem”) utworzone
zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2002 r. jako jednostka budzetowa, podlegla Ministrowi
Zdrowia. Biuro zostalo zlikwidowane z dniem 9 maja 2003 r.; w okresie od 2 lipca 2002 r. do 9 maja 2003 r.
wydatki Biura wyniosty 822,7 tys. zt. Do zadan Biura nalezato m.in.: wspotpraca z Ministerstwem Zdrowia w
zakresie tworzenia aktow wykonawczych do ustawy o NFZ, przygotowanie projektow statutu NFZ, regulaminu
organizacyjnego NFZ, zalozen systemu finansowo-ksiggowego oraz informatycznego NFZ, we wspolpracy z
Urzgdem Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych (UNUZ) oraz Centrum Systemow Informatycznych Ochrony
Zdrowia.

3% Zarzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 15 kwietnia 2002 r. i z dnia 20 grudnia 2002 r. w sprawie nadania
statutu Ministerstwa Zdrowia (M.P. Nr 15, poz. 246 i Nr 61, poz. 873).

0 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2001 r. w sprawie ustalenia regulaminu organizacyjnego
Ministerstwa Zdrowia (Dz. Urz. MZ Nr 13, poz 79 ze zm.). Zgodnie z regulaminem, opracowanie (lub
przygotowanie) projektu aktu prawnego nalezy do tego departamentu, do ktérego zakresu dziatania naleza
wszystkie lub przewazajaca czgs¢ spraw majacych by¢ przedmiotem regulacji prawnej (opiniowanie
i opracowanie aktow prawnych). Departament Prawny natomiast zobowiazany byt do nadania projektowi
prawnej formy legislacyjnej i potwierdzenia jego zgodnosci z obowiazujacymi aktami prawnymi.
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1 wykorzystywane w wyrgczaniu zatrudnionych pracownikow w ich obowiazkach
shuzbowych. Ok. 30 % ogoétem zleconych prac (sposrod analizowanych) dotyczyto
opracowania analiz, opinii prawnych i projektow aktéw prawnych.

Prace w tym zakresie zlecane byly osobom fizycznym i - w 2 przypadkach -
kancelariom prawnym.

Od czerwca 2002 r. do lipca 2004 r. Ministerstwo zawarlo z 81 osobami tacznie 126
umow-zlecen na wykonanie zadan zwiazanych z utworzeniem NFZ, o warto$ci ogoétem 706,3
tys. zL

Np. na realizacje zadan merytorycznych Departamentu Ubezpieczenia
Zdrowotnego Ministerstwo wydatkowato 268,6 tys. zI, zawierajqc 49 umow-zlecen (39
% wszystkich umow) z 29 osobami.

Zlecenia dotyczyty m.in. opracowania metodologii kontroli NFZ, protokotow
pokontrolnych, analizy uchwat organow NFZ, przygotowywania odpowiedzi na skargi
i pisma dotyczqce NFZ. W tym czasie przecietne zatrudnienie w Departamencie
wynosito od 33,5 etatu (w 2003 r.) do 52,1 etatu (w 2004 r.), a zatrudnieni w nim byli
w wiekszosci pracownicy zlikwidowanego UNUZ.

W aktach, ktorymi dysponowat Departament — podobnie jak w przypadku
Biura - brakowato potwierdzen — poza jednym — wykonania i przyjecia prac
zrealizowanych w ramach umow-zlecen. W ogole zas nie bylo materiatow (dziel)
swiadczqcych o wywiqzaniu sie zleceniobiorcow z umow.

Niejasne byty kryteria wyceny zawieranych umow.

Np. Ministerstwo zawarto 2 umowy dotyczqce ,, wspotuczestnictwa w kontroli
NFZ” oraz ,,wspolpracy przy opisie wnioskow pokontrolnych”. Kazdq z nich zawarto
na okres 16 dni. Ich wartos¢ zostata jednak zroznicowana; pierwszq wyceniono na
5.500 zt, a druga na 3.000 zi. Za , opracowanie planu kontroli wojewodzkich
oddziatow NFZ w zakresie sposobu przeprowadzenia procesu agregacji umow”
zaptacono 3.500 z{, a za , opracowanie porownania kwartalnych zestawien
sprawozdawczosci Centrali NFZ” — 4.000 zt (kazda z umow zawarta na 7 dni). Na
12.000 z¢ wyceniono ,,opracowanie zasad alokacji srodkow pomiedzy poszczegolnymi
oddziatami NFZ na zabezpieczenie Swiadczen zdrowotnych finansowanych z NFZ”
(umowa zawarta na 20 dni). Zwazywszy, zZe algorytmy kazdorazowo byty uchwalane
przez Zarzqd Funduszu nie mozna rowniez ocenic¢ przydatnosci tego opracowania.

Podkresli¢ nalezy, ze niektorzy zleceniobiorcy wykonywali identycznie okreslone
w umowach prace zlecone zaréwno dla Ministerstwa Zdrowia, jak 1 dla Biura
(niejednokrotnie umowy pokrywaty si¢ w czasie).

Np. pracownik Kancelarii Sejmu od czerwca 2002 r. do czerwca 2004 r.
opracowywat projekt ustawy o NFZ i projekty aktow wykonawczych do niej — na
podstawie 11 umow o wartosci 42,5 tys. zt (w tym 6 — zawartych z Ministerstwem
Zdrowia i 5 — z Biurem).

Pracownik LRKCh te same prace co ww. zleceniobiorca (B.K.) wykonywat na
podstawie 7 umow o wartosci 20,0 tys. zt (w tym 1 — zawartej z Ministerstwem
Zdrowia i 6 — z Biurem).
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Stwierdzono przypadki, ze zaré6wno Ministerstwo Zdrowia, jak i Biuro, zawierato
umowy o prace, ktore zostaty juz wczesniej wykonane.

Ministerstwo zawarto 24 listopada 2003 r. umowe zlecenia z p. W.Z. na
okres 6 dni (tj. do dnia 30 listopada 2003 r.), ktorej przedmiotem byta ,, wspotpraca
w przygotowaniu projektu rozporzqdzenia stanowiqcego wykonanie delegacji zawartej
wart. 47 ust. 5 pkt 3 ustawy o NFZ”; tymczasem rozporzqdzenie to podpisane zostato
przez Ministra Zdrowia 19 listopada 2003 r.

Biuro natomiast zawarto — w styczniu i lutym 2003 r. — 7 umow na kwote 14
tys. zl na prace zwiqzane z opracowaniem projektu ustawy o NFZ, podczas gdy juz
23 stycznia 2003 r. ustawa zostata podpisana przez Prezydenta R.P.

3.2.14. Minister Zdrowia ustalit plan finansowy NFZ na rok 2003 zarzadzeniem
z 18 lipca 2003 r., co oznacza, ze do tego czasu NFZ — ktory rozpoczat funkcjonowanie od 1
kwietnia 2003 r. — ponosit koszty oraz realizowal przychody z naruszeniem przepiséw ustawy
o NFZ*' (bez planu finansowego).

Z ustalen kontroli wynika, ze 02.04.2003 r. Minister Zdrowia otrzymat — od
przewodniczacego Zespotu do Spraw Wdrozenia Narodowego Funduszu Zdrowia** - projekt
planu NFZ, opracowany przez UNUZ w oparciu o plany finansowe 17 kas chorych na rok
2003 i na tej podstawie Fundusz prowadzit gospodarke finansowa do 18 lipca 2003 r. Plany te
nie przystawaly jednak do nowej struktury organizacyjnej Funduszu i do zadan realizowanych
przez oddziaty wojewddzkie. Nie uwzgledniaty bowiem zar6wno prawa pacjenta do wolnego
wyboru $wiadczeniodawcow™, jak i aneksowania (w marcu 2003 r.) zawartych juz umoéw ze
$wiadczeniodawcami ( w wielu z nich nie ustalono limitu procedur).

Nadmieni¢ nalezy, ze prace zwiazane ze zmianami w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego prowadzone byty juz od 2002 r., m. in. przez Biuro do Spraw
Organizacji Narodowego Funduszu Zdrowia (od lipca 2002 r.), Departament Ubezpieczenia
Zdrowotnego (od stycznia 2003 r.), Zespot do Spraw Wdrozenia Narodowego Funduszu
Zdrowia (od lutego 2003 r.). Bylo wigc wystarczajaco duzo czasu aby Minister Zdrowia
ustalit plan finansowy NFZ przed rozpoczgciem jego funkcjonowania i tym samym umozliwit

mu dziatanie zgodnie z prawem.

1 Por. art. 211 ustawy o NFZ ,,Plan finansowy Funduszu na rok 2003, zréwnowazony w zakresie przychodéw
1 kosztow, sporzadza minister wtasciwy do spraw zdrowia”.

2 Zesp6t do Spraw Wdrozenia Narodowego Funduszu Zdrowia powotany zostat zarzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 18 lutego 2003 r. (Dz. Urz. Nr 2, poz. 13 ze zm.) jako organ pomocniczy Ministra Zdrowia, a rozwiazany
zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 pazdziernika 2004 r. Ministerstwo nie poniosto zadnych wydatkow na
dziatalno$¢ Zespolu. Zadaniem Zespotu byto przeksztalcenie istniejacego systemu kas chorych w system
przyjety w ustawie o NFZ. W sktad Zespotu wchodzito 8 oséb, w tym 2 pracownikow Ministerstwa Zdrowia
(doradca Ministra i p.o. Dyrektora Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego), 2 pracownikéw Biura do Spraw
Organizacji NFZ (w tym Dyrektor Biura), Prezes UNUZ, 2 pracownikéow Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb
Mundurowych i 1 osoba z Mazowieckiej Kasy Chorych.
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3.2.1.5. Minister Zdrowia zatwierdzit — w porozumieniu z Ministrem Finansow —
sprawozdanie finansowe NFZ za okres od 01.04.2003 r. do 31.12.2003 r. dopiero
30.09.2004 r., tj. 3 miesiace po terminie okre§lonym dla organu zatwierdzajacego™.

Biorac pod uwagg rowniez fakt, ze Rada Funduszu (w ktorej Minister Zdrowia mial 5
swoich przedstawicieli) w dniu 29 czerwca 2004 r. podjgla uchwate nr 16/2004 w sprawie
wydania opinii o sprawozdaniu finansowym Funduszu za okres 1.04. — 31.12.2003 r., w
ktorej stwierdzita, ze sprawozdanie to, po zbadaniu przez biegtych rewidentéw i uzyskaniu
pozytywnej opinii z badania, jest zgodne z zasadami rachunkowosci, NIK nie widzi

uzasadnienia dla 3-miesigcznej zwloki w jego zatwierdzeniu.

3.2.1.6. Minister Zdrowia przekazujac w 2003 r. Narodowemu Funduszowi Zdrowia kwotg¢
46.900,4 tys. zt na sfinansowanie §wiadczen zdrowotnych (koronarografii i koronaroplastyki)
naruszyt postanowienia art. 47 ust. 1 pkt 7 ustawy o NFZ, zgodnie z ktorym $wiadczenia
przewidziane do finansowania ze $rodkoéw NFZ nie mogly by¢ finansowane z budzetu
panstwa. Srodki przekazane zostaly NFZ na podstawie umowy-zlecenia nr 7/116/2003
1374/1353, zawartej 23 pazdziernika 2003 r. pomigdzy Ministrem Zdrowia a Prezesem NFZ
w ramach realizacji ,,Narodowego Programu profilaktyki i leczenia chor6b uktadu sercowo-
naczyniowego na lata 2003-2005"*.

Minister Zdrowia nie mogt jednak tego zleci¢, poniewaz realizacja powyzszego
programu miata polega¢ na poprawie wyposazenia, zwigkszeniu bazy intensywnej opieki
kardiologicznej i1 kardiochirurgicznej, a nie na finansowaniu zabiegéw kardiologicznych.
Dziatanie to — w ocenie NIK - bylo nielegalne®.

Na uwagg zastuguje rowniez fakt, ze zabiegi koronarografii i koronaroplastyki uznane
zostaty za standardy medyczne w leczeniu chordb uktadu krazenia. Dlatego na gruncie
obowiazujacego prawa’’, od 1 stycznia 2003 r., nie mogly by¢ finansowane z budzetu
panstwa, ale tylko ze srodkow kas chorych, a nastgpnie - od 1 kwietnia 2003 r. — ze srodkow

NFZ.

* Por. art. 4 ustawy o NFZ.

* Porownaj art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (j.t. Dz. U. z 2002 r. Nr 76, poz.
694 ze zm.), zgodnie z ktérym ,,... roczne sprawozdanie finansowe jednostki podlega zatwierdzeniu przez organ
zatwierdzajacy, nie pozniej niz 6 miesigcy od dnia bilansowego po uprzednim przeprowadzeniu badania
finansowego przez biegtych rewidentow”.

* Por. art. 39 ust. 1 pkt 4 ustawy o NFZ.

* Por. art. 138 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. Z 2003 r. Nr
15, poz. 148 ze zm.).

*" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 grudnia 2002 r., zmieniajace rozporzadzenie w sprawie wykazu
$wiadczen zdrowotnych, lekow i leczniczych §rodkow technicznych finansowanych z budzetu panstwa, a takze
trybu nabywania i przekazywania §wiadczeniodawcom lekéw i leczniczych $rodkow technicznych oraz trybu
przekazywania $rodkow publicznych na ich zakup (Dz. U. Nr 210, poz. 1793 ze zm.) i ustawa o NFZ.
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3.2.1.7. Minister Zdrowia, podpisujac w dniu 6 stycznia 2004 r. porozumienie
z przedstawicielami Porozumienia Zielonogorskiego, wkroczyt w kompetencje Funduszu
w zakresie sposobu zawierania uméw ze $wiadczeniodawcami oraz ich rozliczania.

Zgodnie z porozumieniem, wbrew przepisom ustawowym™®, m. in. wydzielone zostaly
z podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczenia nocnej 1 $wiateczne] wyjazdowej i
ambulatoryjnej pomocy lekarskiej wraz z transportem sanitarnym.

Minister Zdrowia, zawierajac porozumienie, zobowiazal si¢ do ,,podjecia inicjatywy
ustawodawcze] zmierzajacej do nowelizacji ustawy o NFZ”. W tym celu miat ,,wnie$¢ pod
obrady rzadu projekt nowelizacji ustawy opierajacy si¢ na przeslankach okreslonych
w zalaczniku do porozumienia”. Nie wywiazat si¢ jednak z podjgtego zobowiazania, jak
rébwniez nie dotrzymat obietnicy przekazania Funduszowi dodatkowych $rodkow
finansowych (65 mln zl) na realizacj¢ porozumienia (przewidywane koszty realizacji
porozumienia mialy wynie$§¢ 376,3 min zl, faktycznie za§ w 2004 r. wyniosty 232,2 min

zt* i w catosci obciazyly NFZ).

3.2.1.8. Ministerstwo Zdrowia nie planowato przeprowadzenia w latach 2003-2004 kontroli
$wiadczeniodawcow. Wprawdzie Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego przeprowadzit
kontrole u 20 $wiadczeniodawcow (do 30.09.2004 r.) — w trybie doraznym - ale w ocenie NIK
ich liczba byla stanowczo za mata, biorac pod uwage fakt, ze z dniem 1 kwietnia 2003 r.
weszly w zycie nowe zasady funkcjonowania systemu ubezpieczenia zdrowotnego i zwiazane
z tym nowe zasady kontraktowania §wiadczen zdrowotnych. Zmianom tym — jak wynika z
pism kierowanych do Ministerstwa - $wiadczeniodawcy przypisywali poglebiajace si¢
trudnosci z dostgpnoscia pacjentow do $wiadczen zdrowotnych i1 pogarszajaca si¢ ich
sytuacj¢ finansowa, wynikajaca z obnizenia warto$ci kontraktoéw, nieterminowego
przekazywania srodkow finansowych za wykonane $wiadczenia, trudnosci w renegocjowaniu
umow. Mimo tego Ministerstwo Zdrowia nie weryfikowato w trybie kontrolnym zasadnos$ci

tych opinii.

* Por. art. 115 ustawy o NFZ; stanowit on m. in. ze lekarz poz byt zobowiazany do podejmowania wszelkich
dziatan stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, a w szczegolnosci do postgpowania
zgodnie z zakresem kompetencji lekarza poz (art. 15 ust. 1), w ramach $wiadczen poz $wiadczeniodawca miat
zapewni¢ ubezpieczonym dost¢p do badan diagnostycznych oraz dziennej i nocnej pomocy wyjazdowej zgodnie
z zakresem swoich kompetencji (art. 115 ust. 2).

* Informacja NIK o wynikach kontroli wykonania planu finansowego w 2004 roku przez Narodowy Fundusz
Zdrowia — maj 2005.
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Ministerstwo Zdrowia nie korzystalo rowniez z ushig podmiotéw uprawnionych do
badania sprawozdan finansowych oraz do kontroli jakos$ci i kosztow §wiadczen zdrowotnych
finansowanych przez NFZ™’.

Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia kwota zobowiqzan wymagalnych
jednostek ochrony zdrowia na 30.04.2003 r. wynosita 4.220,4 min zI, na koniec
2003 r. — 4.543,7 min zt, a na 31 lipca 2004 r. — 5.565,0 min z{ (kwota zadtuzenia
ogotem wzrosta w tym czasie z 6.880,3 min zt do 8.661,9 min z1).

3.2.2. Narodowy Fundusz Zdrowia

3.2.2.1. Sytuacja finansowa Funduszu

Fundusz rozpoczal dziatalno$¢ z dniem 1 kwietnia 2003 r. ze strata 133.167 tys. zt po
bylych kasach chorych. W okresie kwiecien-grudzien 2003 r. osiagnat przychody
w wysokosci 21.970.532 tys. zl, a poniesione koszty wyniosty 22.578.291 tys. zl. Strata
Funduszu wyniosta 607.759 tys. zI'. Jej przyczyna byt niedobor przychodéw z tytutu sktadki
naleznej brutto (w wysokosci 172.892 tys. zt) oraz przekroczenie planowanych kosztoéw
refundacji cen lekow (w kwocie 518.242 tys. z1)>*.

Tylko 2 oddziaty w 2003 r. zakonczyly dziatalnos¢ dodatnim wynikiem finansowym
(Warminsko-Mazurski OW — 242,9 tys. z1 i Slaski OW — 1.501,2 tys. z1); byl on efektem
nizszej niz planowana realizacji kosztow sSwiadczen zdrowotnych i rezultatem
zawarcia kontraktow na Swiadczenia zdrowotne ponizej wartosci zapisanych
w planach  finansowych tych oddziatow oraz nizszej realizacji  kosztow
administracyjnych.

Pozostale oddzialy zakonczyly rok z ujemnym wynikiem (od 113.946,4 tys. zt do
8.212,7 tys. z1).

Na sytuacje finansowa oddzialow wojewodzkich Funduszu wptynat takze fakt, ze
w momencie ich przeksztalcenia z kas chorych, umowy ze $wiadczeniodawcami obejmowaty
w wigkszos$ci caty rok 2003, a w wielu z nich nie ustalono limitu procedur.

W 2004 r. Fundusz osiagnat dodatni wynik finansowy’®> w wysokosci 658.788,5 tys.
zt, ktory byt efektem osiagnigeia wyzszych o 0,56 % (158.280,9 tys. zl) od planowanych
przychodoéw ze skladek i poniesienia nizszych kosztéw ogétem o 0,99 % (311.738 tys. z}).
Przychody Funduszu wyniosty 31.743.650 tys. zl, a koszty — 31.084.861 tys. zt.

Dwa oddzialy wojewodzkie osiqgnely ujemny wynik finansowy za 2004 r., tj.
Zachodniopomorski — 21.349 tys. zt i Matopolski — 8.034 tys. zi.

%% Por. art. 155 ust. 2 ustawy o NFZ.

! Wynik finansowy Funduszu za 2003 r. — zalacznik Nr 8.

>* Poziom finansowania kosztow z tytutu refundacji cen lekow nie podlegat zadnym ograniczeniom umownym
ze strony Funduszu, a tym samym Fundusz nie mial mozliwo$ci ograniczenia poziomu tych kosztow; plan na
2003 r. — w tym takze w zakresie kosztow refundacji cen lekoéw - ustalony zostal przez Ministra Zdrowia.

> Informacja ,,Wykonanie planu finansowego w 2004 r. przez Narodowy Fundusz Zdrowia”.

22



Srodki finansowe dla oddzialow wojewodzkich NFZ dzielono wedlug algorytmow’*
ustalonych uchwatami Zarzadu Funduszu™, w miarg zmian planu finansowego. Przyczyna
zmian algorytmoéw, zgodnie z wyjasnieniami Zastgpcy Prezesa Funduszu ds. Finansowych,
byla ,kazdorazowa” zmiana planu finansowego Funduszu, co w ocenie NIK, oznacza, ze
Fundusz nie dysponowal narzedziem zobiektywizowanego podzialu przychodéw. Stanowito
to istotne utrudnienie w funkcjonowaniu oddziatéw, poniewaz nie miaty one pewnosci w
jakiej wysokosci otrzymaja $rodki na realizacje $wiadczen zdrowotnych. Mialo to rowniez
negatywny wptyw na ich wynik finansowy.

W okresie od kwietnia 2003 r. do wrzesnia 2004 r. tylko w 7 przypadkach
(sposrod 304)°° oddzialy wojewddzkie otrzymaly Srodki w ustalonej wysokosci.

Mniej srodkow, niz to wynikato z algorytmu w kwietniu 2003 r. otrzymato — 10
oddziatéw wojewédzkich, w lipcu — 12, a w pazdzierniku — 15 (np. Slaski OW
w kwietniu, maju, czerwcu oraz sierpniu — otrzymat odpowiednio 12,60 %, 12,62 %,
12,67 % i 13,09 % zamiast po 13,74 %, a od stycznia do maja 2004 r. od 11,85 % do
12,98 % zamiast po 13,0 %.

W 2004 r. — w lutym, kwietniu i lipcu — wszystkie oddzialy otrzymaly mniej
srodkow, w marcu — 10 oddziatow, we wrzesniu — 13. Natomiast w grudniu 2003
i sierpniu 2004 r. — wszystkie oddzialy otrzymaly wiecej srodkow, niz to wynikato
z algorytmu.

Centrala za$, zawsze otrzymywata $rodki ze skladek, w wysokosci wigkszej od
naliczonej w uchwale Zarzadu.

Np. we wrzesniu, pazdzierniku i listopadzie 2003 r., zamiast 0,4288 % srodkow
(wg uchwaly nr 194/2003) Centrala otrzymata odpowiednio 0,45 %, 1,00 %, 0,85 %
srodkow.

W I potroczu 2004 r., zamiast 0,5184 % (wg uchwaty 12/2004) otrzymywata od
0,52 % do 9,36 %, a w czerwcu, lipcu, wrzesniu zamiast 2,3673 % (wg uchwaty
160/2004) otrzymata: 4,21 %, 4,85 % i 2,81 %.

3.2.2.2. Koszty swiadczen zdrowotnych

W 2003 r. (w okresie kwiecien - grudzien 2003 r.) koszty $wiadczen dla
ubezpieczonych wyniosty 22.113.120 tys. zt (plan 21.632.062 tys. zt), byty wiec wyzsze od
planowanych o 481.058 tys. zt (j. 0 2,2 %).

>* Algorytm podziatu $rodkéw pienieznych dla oddziatéw wojewddzkich — jest to procentowy udziat kosztow
$wiadczen zdrowotnych i kosztow administracyjnych oddziatow i Centrali w kosztach ogétem. Podziat srodkow
finansowych dla oddziatow wojewodzkich NFZ wg algorytméw w 2003 r. — zatacznik Nr 9, a w 2004 r. —
zalacznik Nr 10. Procentowy podzial srodkéw finansowych na jednostki organizacyjne NFZ w 2003 r. —
zalacznik Nr 11, a w 2004 r. — zatacznik Nr 12.

> Uchwaty Zarzadu Funduszu: 5/2003 z 24.04.2003 r., 194/2003 z 26.08.2003 r., 12/2004 z 15.01.2004 r., oraz
160/2004 z 24.06.2004 r.

*% 19 miesiecy (tj. od kwietnia 2003 r. do wrzesnia 2004 r., w tym czerwiec 2004 r. dwukrotnie) pomnozone
przez 16 oddziatow.
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Przekroczenia planowanych kosztow wystapity w 4 rodzajach $wiadczen:
w podstawowej opiece zdrowotnej — o 1,91 %, tj. 0 47.245 tys. zt (wykonanie 2.525.203 tys.
zh), lecznictwie szpitalnym — o 0,46 %, tj. o 41.952 tys. zt (wykonanie 9.221.018 tys. zt),
zaopatrzeniu w sprzgt ortopedyczny, srodki pomocnicze i lecznicze $rodki techniczne —
0 3,88 %, tj. 0 10.320 tys. zt (wykonanie 276.356 tys. z}) i refundacji cen lekéw o 11,95 %, t;.
0 518.242 tys. zt (wykonanie 4.854.957 tys. z}).

W pozostatych 10 rodzajach $wiadczen faktycznie zrealizowane koszty byly nizsze od
okreslonych w planie finansowym w granicach od 0,01 % do 25,75 %.

W 2004 r. koszty $wiadczen zdrowotnych finansowane ze S$rodkow Funduszu
wyniosty 30.486.668 tys. zl 1 byly nizsze od planowanych o 0,09 %, tj. o 27.807 tys. zt (plan
30.514.475 tys. z}).

Przekroczenie planowanych kosztow wystapito w 3 rodzajach $wiadczen:
w lecznictwie szpitalnym — o 0,57 %, tj. o 74.405 tys. zl (wykonanie — 13.222.447 tys. z}),
refundacji cen lekow — o 1,51 %, tj. o 91.012 tys. zt (wykonanie 6.118.389 tys. zl)
iw kosztach $wiadczen oraz refundacji cen lekow wynikajacych z koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego dotyczacych rzeczowych $wiadczen leczniczych w  Unii
Europejskiej — o 23,78 %, tj. o 1.189 tys. zt (wykonanie 6.189 tys. zt). W pozostalych 14
rodzajach §wiadczen koszty ich realizacji byty nizsze od planowanych w granicach od 0,08 %
do 44,46 %; np. w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej — o 3,58 %, tj. o 75.799 tys. zt
(wykonanie 2.039.791 tys. zt), leczeniu stomatologicznym — o 2,81 %, tj. o 26.355 tys. zt
(wykonanie 911.634 tys. zl), lecznictwie uzdrowiskowym — o 2,78 %, tj. o 9.261 tys. zt
(wykonanie 324.231 tys. zt).

W okresie 2003 r. — 2004 r. Fundusz zaptacit $wiadczeniodawcom 168.315,7 tys. zi
tytulem tzw. ,$wiadczen ponadlimitowych”, tj. §wiadczen nie okre$lonych w zawartych

. r 5
umowach, ani w aneksach do tych umow”’.

" Wg ustalen kontroli, Fundusz zaptacit §wiadczeniodawcom tytutem tzw. ,$wiadczen ponadlimitowych”
60.590,2 tys. zt (do 30.09.2004 r.), w tym 14,5 tys. zt na podstawie wyroku sadowego. W dniu 7.04.2005 r.
Prezes Funduszu ztozyt dodatkowe wyjasnienia (w trybie art. 59 ust. 2 ustawy o NIK), dotyczace ,,$wiadczen
ponadlimitowych”. Podana nowa warto$¢ tych $wiadczen wg stanu na 31.12.2003 r. i 30.09.2004 r. — niewiele
roznita si¢ od ich warto$ci ustalonej w toku kontroli (w protokole — odpowiednio — 899.587,1 tys. zt i
1.081.567,2 tys. zt, a wg dodatkowych wyjasnien: 843.552,9 tys. zt i 1.060.388,7 tys. zt). Natomiast istotne
roznice dotyczyly kwoty zaptaty za ich wykonanie (w protokole 84.396,9 tys. zI 1 18.704,6 tys. zl, a wg
dodatkowych wyjasnien — 11.356,8 tys. zt i 14,5 tys. zt). Nastgpnie w dniu 21.04.2005 r. Prezes Funduszu ztozyt
kolejne wyjasnienia w tej sprawie, wg ktorych wartos¢ swiadczen ponadlimitowych zaptaconych przez Fundusz
(podanych powyzej w treSci Informacji) diametralnie roznita si¢ od wartosci ustalonej w toku kontroli jak
rowniez podanej przez Prezesa w wyjasnieniach z dnia 7.04.2005 r. NIK, nie majac juz mozliwosci
zweryfikowania tych wyjasnien uwzglednit je jako ostateczne, przyjmujac do wiadomosci stwierdzenie Prezesa,
ze podane w nich wielko$ci zostaly sporzadzone na podstawie informacji otrzymanych z oddziatow
wojewodzkich NFZ.
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Kwota roszczen z tytutu wykonanych tzw. swiadczen ponadlimitowych na dzien

31.12.2003 r. wynosita 843.552,9 tys. zi, na 30.09.2004 r. — 1.060.388,7 tys. z{, a na

31.12.2004 r. — 787.143,2 tys. zt. W 2003 r. zaplacono 52.931,6 tys. zi, a w 2004 r.

115.384,2 tys. zi, lqcznie 168.315,7 tys. zi, w tym na podstawie wyrokow sqdowych

33.387,2 tys. zi, na podstawie ugod sqdowych — 18.609 tys. zt, na podstawie ,,ugod”

miedzy swiadczeniodawcami a dyrektorami oddziatow wojewodzkich (poza sqdem) —

116.319,6 tys. zi.

Jedyna podstawa przekazywania §wiadczeniodawcom $rodkéw finansowych przez
Fundusz jest umowa, a w przypadkach spornych — prawomocny wyrok sadowy’".

Trzykrotna weryfikacja przez Fundusz danych o warto$ci wykonanych i zaptaconych
$wiadczen ponadlimitowych §wiadczy, ze Centrala Funduszu nie dysponowata wiarygodnymi
informacjami o wykonanych $wiadczeniach zdrowotnych, finansowanych ze $rodkow
publicznych. Nie opracowano jednolitych zasad i procedur: gromadzenia, przekazywania
migdzy pionami i komorkami organizacyjnymi Funduszu (medycznymi i finansowymi) oraz
analizowania informacji o wykonanych §wiadczeniach. Mialo to niekorzystny wplyw na
planowanie 1 kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych, ich dostgpnos¢, proces sporzadzenia
planu finansowego 1 czgstotliwo$¢ jego zmian oraz zarzadzanie wolnymi $rodkami
finansowymi.

Ceny jednostek rozliczeniowych tych samych rodzajow $wiadczen, stosowane
w procesie kontraktacji na rok 2004, byly bardzo zrdéznicowane (réznice migdzy cena

minimalng a maksymalna wynosity od 100 % do nawet 1100 %), np.:

- wambulatoryjnej opiece specjalistycznej wahaty si¢ od 3,00 do 13,80 z¢ (360 %),

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien: osobodzien 13,31 — 170,0 zt
(1177 %) punkt rozliczeniowy 3,5 — 10,81 zt (208 %),

- w rehabilitacji leczniczej: osobodzien 20,0 —182 zt (810 %) i punkt rozliczeniowy
0,4—1,5z (275 %),

- w Swiadczeniach odrebnie kontraktowanych: punkt rozliczeniowy 2,0 — 10,0 zt
(400 %).

Z wyjasnien Zastepcy Prezesa Funduszu ds. Medycznych wynikal, ze wycena
swiadczen zdrowotnych w poszczegolnych oddziatach Funduszu zalezna byta od
wielkosci srodkow jakimi one dysponowaly i liczby umow zawartych na dany rodzaj
Swiadczen.

Najwyzsza Izba Kontroli uznaje, ze Fundusz nie powinien dopusci¢ do wystgpowania

az tak duzych dysproporcji. Tym bardziej, ze zalozeniem reformy systemu ubezpieczen

*% Sad Najwyzszy uznal w 2002 r., ze uzasadnieniem ustug ponadlimitowych sa jedynie $wiadczenia ratujace
zycie, w 2004 r. stwierdzil natomiast, ze podstawa udzielenia $wiadczen zdrowotnych jest jedynie umowa
cywilnoprawna.
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zdrowotnych bylo przede wszystkim ujednolicenie zasad kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych®® oraz poziomu ushug.

Zastrzezenia NIK budzil réwniez fakt, ze w przypadku 4 rodzajow $wiadczen
zakontraktowano jednostki rozliczeniowe w cenie wyzszej od okreslonej w uchwale Zarzadu
nr 276/2003 z 13.11.2003 r. w sprawie ustalenia cen maksymalnych (limit) za poszczegolne
rodzaje $wiadczen zdrowotnych stosowanych w procesie kontraktacji na 2004 r.

Przekroczenia, te dotyczyty:
- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej max. 13,80 zt (limit 9,00 z1),
- rehabilitacji leczniczej (pkt rozliczeniowy) max. 1,50 zt (limit 1,00 z1),
- opieki dlugoterminowej (pkt rozliczeniowy) max. 16,00 zt (limit 9,50 z1),
- leczenia stomatologicznego (pkt rozliczeniowy) max. 0,21 zt (limit 0,07 zi).

Analiza realizacji umoéw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych w 2003 r. wykazala, ze:
a) w przypadku 6 rodzajow $wiadczen zdrowotnych faktycznie zrealizowane koszty byty
wyzsze ogdtem o 621.717,3 tys. zt od wartosci ustalonych w umowach.

Przekroczenia te dotyczyly: podstawowej opieki zdrowotnej - 0 285.822,72 tys.
zt, lecznictwa szpitalnego - o 221.933,00 tys. zi, lecznictwa uzdrowiskowego —
0 10.215,40 tys. zt, pomocy doraznej i transportu sanitarnego - o 8.705,87 tys. =,
profilaktyki. programow zdrowotnych (ze srodkow NFZ) - o 5.987,63 tys. zi,
zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, Srodki pomocnicze i lecznicze Srodki techniczne —
089.052,68 tys. =i

b) w przypadku 5 rodzajow $wiadczen warto$¢ zawartych uméw byla wyzsza o 64.932,4
tys. zt od kwoty przewidzianej na ten cel w planie finansowym Funduszu.

Przekroczenia dotyczyly: rehabilitacji leczniczej - o 18.097,09 tys. zt (104,52 %
planu), opieki dlugoterminowej - o 3.999,73 tys. zt (101,18 %), leczenia
stomatologicznego - o 2.978,81 tys. zt (100,42 %), swiadczen kontraktowanych
odrebnie - o 13.938,32 tys. zt (101,75 %), innych Swiadczen zdrowotnych —
025.918,46 tys. zt (299,94 %).

c) w przypadku 3 rodzajow $wiadczen (bez refundacji lekow) koszty faktycznie poniesione
byly wyzsze 0 99.518,1 tys. zt od kosztéw tych $§wiadczen okreslonych w planie finansowym
Funduszu.

Przekroczenia dotyczyly: podstawowej opieki zdrowotnej - o 47.245,70 tys. zt
(101,91 % planu), lecznictwa szpitalnego - o 41.952,28 tys. zt (100,46 %),
zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, srodki pomocnicze i lecznicze srodki techniczne -
0 10.320,09 tys. zt (103,88 %).

> Minister Zdrowia powotat Zespot do spraw ujednolicenia zasad kontraktowania $wiadczen zdrowotnych w
NFZ — zarzadzeniem z dnia 17 marca 2003 r. (Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 22); w sktad Zespotu wchodzito 9 oséb w
tym 2 pracownikow MZ, 6 pracownikéw kas chorych (dyrektorzy lub zastgpcy) oraz Dyrektor Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia; przystugiwat im zwrot kosztow podrozy, zakwaterowania i diety;
koszty zwiazane z udzialem osob w pracach Zespotu byty pokrywane ze $rodkéw finansowych przyznanych
Departamentowi Ubezpieczenia Zdrowotnego. Zespot zostal rozwiazany zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
4 pazdziernika 2004 r.
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NIK przyjmujac do wiadomos$ci wyjasnienia Prezesa Funduszu o przyczynach
powyzszych przekroczen®, zwrocita jednak uwage, ze z art. 134-136 ustawy o NFZ wynikat
obowiazek réwnowazenia w planie finansowym przychodéw i kosztow oraz zaciagania
zobowigzan majacych pokrycie w planie finansowym. Ponadto, zgodnie z art. 72 ust. 1 tej
ustawy ,,Podstawa udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez Fundusz jest
umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarta pomigdzy Funduszem
1 $wiadczeniodawca”, za$ art. 75 pkt 4 nakazywat okre§lanie w umowach kwoty zobowiazan
Funduszu wobec $wiadczeniodawcy.

Tytulem wykonanych §wiadczen zdrowotnych w okresie styczen-kwiecien 2004 roku
Fundusz wydatkowatl kwoteg 5.632.937,1 tys. zt, jedynie na podstawie przedkladanych przez
$wiadczeniodawcow rachunkéw, naruszajac postanowienia § 40°' zawartych umow oraz § 28
,Ogolnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych”, w ktérym podano iz:
,Podstawa rozliczen i platnosci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest
rachunek wraz z raportem statystycznym oraz sprawozdaniem z wykonania umowy,
ktoére nalezy przedstawi¢ w terminie do 12 dnia kazdego miesiaca oddzialowi Funduszu”.

Zastepca Prezesa Funduszu ds. Finansowych wyjasnil, iz ,,... Przesuniecie
terminu wynikato z wnioskow swiadczeniodawcow, ktorzy twierdzili, ze wprowadzony
system jest nowatorski i wymaga koniecznosci zmian w ich systemach
sprawozdawczych. (...) poniewaz Swiadczeniodawcy nadal wnioskowali o przedtuzenie
terminu pelnej sprawozdawczosci, co wiqzalo sie z koniecznosciq dostosowania
systemu rozliczen do nowych wymogow, w tym systemu informatycznego, Zarzqd NFZ
wprowadzit w Zycie uchwaly nr 56/2004, 88/2004 i 106/2004 regulujqce okres
rozliczen od stycznia do kwietnia 2004 roku”.

NIK nie podzielita powyzszego stanowiska, poniewaz — w ocenie Izby — przyczyna
zaistnienia sytuacji bylo zbyt p6zne opracowanie przez Fundusz zasad sprawozdawczosci, co
uniemozliwiato §wiadczeniodawcom wywiazanie si¢ z obowiazku prawidtowego rozliczenia
wykonanych §wiadczen zdrowotnych.

Z ustalen kontroli wynika, Ze wprowadzony w styczniu 2004 r. program
informatyczny ,Pakiet $wiadczeniodawcy” funkcjonowal nieprawidlowo. Dlatego tez,
w okresie od stycznia do kwietnia 2004 r., Fundusz przekazywal $wiadczeniodawcom —
w cyklach miesigcznych — $rodki finansowe w wysokos$ci 1/12 warto$ci kontraktow rocznych,

jedynie na podstawie wystawionych przez nich faktur, bez sprawozdan rzeczowo-

% Przyczyna przekroczen — wg Prezesa — byto m. in. niedoszacowanie uméw przejetych w wyniku agregacii,
przekazywanie Funduszowi przez MZ $wiadczen zdrowotnych do finansowania bez uwzglednienia
dodatkowych $rodkow w planie finansowym, rozliczenie kontraktow z I kwartatu 2003 r. zawartych z kasami
chorych.
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finansowych i raportow zawierajacych szczegétowe rozliczenia z danego zakresu udzielonych
swiadczen. W efekcie byly one przekazywane w nadmiernej, badZz zanizonej wielkos$ci
w stosunku do faktycznie wykonanych ustug.

Dolnoslgski OW — program ,, Pakiet Swiadczeniodawcy” wdrozony zostal na
podstawie decyzji wydanej 9 grudnia 2003 r. przez 3 zastepcow Prezesa NFZ.
Rozliczenie swiadczeniodawcow z zakontraktowanych swiadczen zdrowotnych miato
odbywac¢ sie wylqcznie w oparciu o oprogramowanie firmy ComputerLand S.A.
w Gliwicach. Wdrozony program byt niedopracowany. Od stycznia do listopada
2004 r. (zakonczenie kontroli) wprowadzono szesnastq jego wersje. Uniemozliwiato to
zarowno  terminowe i  poprawne  rozliczanie  si¢  Swiadczeniodawcow
z zakontraktowanych i wykonanych ustug, jak tez Oddziatowi (jako ptatnikowi)
przeprowadzanie  biezqcej  weryfikacji  rozliczen pod  kqtem  finansowym
i merytorycznym. System informatyczny firmy ComputerLand nie dokonywat m. in.
automatycznej weryfikacji sktadanych rozliczen na poziomie uzytkownika i platnika.
Nie umozliwiat tez automatycznego definiowania btedow w wykazie hospitalizowanych
w tym samym czasie tych samych osob.

Od stycznia do maja 2004 r. Oddzial wyptacat swiadczeniodawcom 1/12 wartosci
zakontraktowanych swiadczen — {qcznie 664.104 tys. zi. Do konca czerwca 2004 r.
przekazat swiadczeniodawcom 796.607 tys. zi, ale z kwoty tej per saldo nienaleznie
wyptacono im 7.211,1 tys. zt (o 15.615,4 tys. zt zawyzono, zas o 8.404,3 tys. zt
zanizono wyptate kwot naleznych).

Natomiast w kwocie 1.057.971,2 tys. zt przekazanej w ciqgu 8 miesiecy 2004 r., do
wrzesnia 2004 r. nie rozliczono 64.366,1 tys. zt (6,1 %). Dopiero w trakcie kontroli
NIK, Oddziat zweryfikowat rozliczenie za ustugi medyczne na kwote 54.648 tys. zi.
Nadmieni¢ nalezy, ze Oddziat NFZ, przekazujqc Swiadczeniodawcom srodki finansowe
(1.057.972,2 tys. zt), nie dokonywat — poza nielicznymi przypadkami (np. dotyczqcymi
Oddziatow Intensywnej Opieki Medycznej - OIOM) - weryfikacji merytorycznej
wykonanych ustug medycznych, potwierdzajqcej prawidtowe ustalenie kwoty naleznej
danemu swiadczeniodawcy.

W ocenie NIK, zaréwno nieprawidiowe funkcjonowanie programu informatycznego
,Pakiet §wiadczeniodawcy”, jak i1 decyzja Prezesa Funduszu o przejsciowej zmianie zasad
finansowania $wiadczen zdrowotnych (w okresie styczen-kwiecien 2004 r.) nie zwalnialy
dyrektoréw oddzialtow NFZ z obowiazku weryfikacji rozliczen skladanych przez
$wiadczeniodawcow (choéby w sposéb tradycyjny).

Fundusz, zobowiazujac si¢ w dniu 6 stycznia 2004 r. do realizacji ustalen zawartych
pomigdzy Ministrem Zdrowia a przedstawicielami Porozumienia Zielonogorskiego, naruszyt
ustawe o NEZ®?. Przewidywane koszty realizacji tych ustalen miaty wynie$é¢ 376,3 min zk,
faktycznie zas§ w 2004 r. wyniosty 232,2 min zt .

Przyjmujqc do realizacji powyzsze ustalenia Ministra Zdrowia, Fundusz
zdecydowat m.in. o wylqczeniu z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej i odrebnego

o1 § 40 zawartych umow stanowit , Kazda zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci”.
82 Por. art. 72, 75, 96 ust. 1, 115 i 132 pkt 1 ustawy o NFZ.
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kontraktowania: nocnej i Swiqtecznej ambulatoryjnej i wyjazdowej opieki lekarskiej

oraz transportu sanitarnego (co stanowito naruszenie art. 115 ustawy o NFZ).

Prezes Funduszu wyjasnil, ze Zarzqd Funduszu podjql uchwate (Nr 4/2004
zdnia 06.01.2004 r.) w sprawie przyjecia do realizacji tresci ww. porozumienia;
natomiast przestankq podjecia tej uchwaty byt:

1) obowiqzek zapewnienia ubezpieczonym przez Narodowy Fundusz Zdrowia
podstawowej  opieki  zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
rehabilitacji leczniczej oraz leczenia stomatologicznego, zawarta w uchwale Nr
4/2004 forma udziatu Narodowego Funduszu Zdrowia w porozumieniu pomiedzy
Ministrem Zdrowia — Leszkiem Sikorskim a przedstawicielami Porozumienia
Zielonogorskiego, stanowita warunek przystqpienia swiadczeniodawcow do
wykonywania swiadczen zdrowotnych;

2) fakt zaakceptowania tresci porozumienia przez Ministra Zdrowia, bedqcego
organem nadzorujqcym dziatalnos¢ Funduszu pod wzgledem zgodnosci
z prawem””.

Swiadczenia wynikajace z zawartego porozumienia staty si¢ przedmiotem odrebnego
postgpowania konkursowego juz w 2004 r.

W roku 2004 Fundusz zawarl 622 umowy o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych
w trybie rokowan (wg stanu na 4.11.2004 r.) o warto$ci przekraczajacej w zlotych
réwnowarto$¢ 200 tys. euro, bez zgody Rady Funduszu. Naruszyt tym samym postanowienia
art. 81 ust. 2 ustawy o NFZ. Laczna warto$¢ tych umoéw wyniosta 3.102.984,0 tys. zt.

Rada Funduszu, uchwatq nr 11/2004 z dnia 14 kwietnia 2004 r., wyrazita
zgode na zawarcie umow z 16 swiadczeniodawcami, ale tylko w I przypadku zawarto
umowe po podjeciu przez niq decyzji (ze Szpitalem Klinicznym im. Ks. Anny
Mazowieckiej w Warszawie). W pozostalych przypadkach, w chwili podejmowania
ww. uchwaty, umowy juz byty zawarte.

Nastepnq uchwate, nr 21/2004, w sprawie wyrazenia zgody na zawarcie umow,
Rada Funduszu podjeta 24.09.2004 r. Dotyczyta ona 5 swiadczeniodawcow, z ktorymi
rowniez byly juz podpisane umowy.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podzielifa tresci wyjasnien zlozonych przez Zastgpce
Prezesa Funduszu ds. Medycznych, thumaczacych stwierdzone nieprawidlowosci glownie
brakiem czasu dla zachowania petnej procedury uzyskania stosownej decyzji Rady Funduszu.
Fundusz tak powinien zorganizowac proces kontraktacji na 2004 r. aby zostaly spetnione

wszelkie rygory formalnoprawne.

3.2.2.3. Kontrola realizacji umow zawartych ze Swiadczeniodawcami
Liczba  kontroli  przeprowadzonych przez oddzialty wojewddzkie NFZ
u $wiadczeniodawcow w latach 2003 1 2004 byla bardzo zr6znicowana.

Np. w 2003 r. Podkarpacki OW przeprowadzit 900 kontroli, Wielkopolski OW
— 831, gdy tymczasem Zachodniopomorski OW — zaledwie 84, a Warminsko-Mazurski

% Por. pkt 3.2.1.6. niniejszej Informacii.
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OW —92. W 2004 r. Slaski OW przeprowadzit 1.057 kontroli, Lédzki OW — 876, ale
Swietokrzyski OW — tylko 69, a Zachodniopomorski OW — 75.

W ocenie Izby, brak jest racjonalnych przestanek usprawiedliwiajacych wystgpowanie
tak znacznych roznic w liczbie przeprowadzonych kontroli, dochodzacych nawet do
1.000 %. Tym bardziej, ze efekty finansowe kontroli, bedace odzwierciedleniem
stwierdzonych nieprawidlowosci, byly z reguly wprost proporcjonalne do liczby
przeprowadzonych kontroli.

Np. w 2003 r. Podkarpacki OW w wyniku przeprowadzenia 900 kontroli —
zakwestionowat swiadczenia o wartosci 16.722 tys. zi, Mazowiecki OW -
przeprowadzit 159 kontroli i zakwestionowal Swiadczenia o wartosci 3.380 tys. =i,
natomiast Zachodniopomorski OW odpowiednio: 84 kontrole i 633 tys. zi,
a Warminsko-Mazurski OW — 92 kontrole i 488 tys. zt.

W 2004 r. (do 30.09.) Mazowiecki OW przeprowadzit 149 kontroli
i zakwestionowat Swiadczenia o wartosci 9.564 tys. z{, Lubuski OW — odpowiednio: 80
kontroli i 126 tys. zi, a Dolnoslaski OW — 107 kontroli i 32 tys. z1.

W okresie 2003 r. — 30.09.2004 r., w wyniku prowadzonych przez oddzialy
wojewodzkie kontroli realizacji umoéw przez $wiadczeniodawcow, zakwestionowano
wykonanie czesci $§wiadczen zdrowotnych oraz nalozono na $wiadczeniodawcow kary
z powodu niewywiazywania si¢ lub nierzetelnego wywiazywania si¢ z uméw w lacznej
kwocie 60.394,4 tys. zt (35.070,9 tys. zt w 2003 r. i 25.323,5 tys. zt w 2004 r.), z czego,
w tym samym czasie, odzyskano ogotem 41.626,6 tys. zt (odpowiednio 30.771,1 tys. zt
110.855,5 tys. zt); do odzyskania pozostala kwota 18.767,8 tys. zt.

Izba ocenita, Ze ograniczanie przez oddziaty Funduszu liczby kontroli u
$wiadczeniodawcow bylo dziataniem niegospodarnym.

Dolnoslgski OW przeprowadzit kontrole realizacji swiadczen u znikomej liczby
swiadczeniodawcow —w 2003 r. —w 10,5 % placowek objetych umowami, a w 2004 r.
(do 30.09.) zaledwie w 4,8 %. Nieprawidtowosci  stwierdzono w 127 sposrod 225
kontroli (56,4 %) przeprowadzonych w 2003 r. i w 97 sposrod 123 (78,9 %) —
przeprowadzonych do 30.09.2004 r. Kontrole ujawnily m. in. przypadki nierzetelnego
prowadzenia dokumentacji medycznej oraz pobierania optat od pacjentow za badanie
finansowane przez NFZ.

Zauwazy¢ nalezy, ze oddzialy, ponoszac wysokie koszty z tytutu realizacji recept,
réwniez tylko w niewielkim stopniu przeprowadzaly kontrole aptek w tym zakresie.

Dolnoslgski OW: w 2003 r. koszty zwiqzane z realizacjq recept refundowanych
wyniosty 490,3 min zl, zas w I potroczu 2004 r. — 229,5 min zi; stanowilo to
odpowiednio 23,4 % i 21,2 % catkowitych kosztow poniesionych na Swiadczenia
zdrowotne w tym czasie. W I potroczu 2004 r. Oddzial przeprowadzit jedynie 45
kontroli w aptekach (5,1 %), mimo iz na terenie Dolnego Slaska funkcjonuje ich 887.
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Oddzialy NFZ nie przejawiaty takze nalezytej dbato$ci w zakresie postgpowania
pokontrolnego, m. in. o monitorowanie realizacji wnioskoéw pokontrolnych przez
$wiadczeniodawcow; bylo to dzialaniem nierzetelnym.

Dolnoslgski OW — sposrod 272 sSwiadczeniodawcow, u ktorych w okresie 2003-
2004 r. (do 30.09.) przeprowadzono kontrole realizacji ustug zdrowotnych, az 144 (1.
52,9 %) nie zrealizowato wnioskow oraz zalecen pokontrolnych.

3.2.2.4. Umowy z ,,Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym”

W 2004 r. Fundusz podpisat z SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w Warszawie
umowg¢ o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie lotniczego transportu sanitarnego na
kwote 1.647,0 tys. z (366 dni x 4,5 tys. zl), mimo Ze nie miat do tego podstaw prawnych®,

Podkresli¢ nalezy, ze poczawszy od 1999 r., tj. od czasu zmiany sytemu finansowania
$wiadczen zdrowotnych, po raz pierwszy w 2004 r. finansowano Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe (ustugi — lotniczy transport sanitarny) ze Srodkéw ubezpieczonych, mimo iz
przepisy w tym wzgledzie nie ulegly zmianie®, od czasu gdy platnikiem $wiadczen
zdrowotnych byty kasy chorych, jak i obecnie, gdy od 2003 r. jest nim Fundusz.

W latach 2002-2004 Lotnicze Pogotowie Ratunkowe otrzymywato z Ministerstwa

Zdrowia po 20 mln zt rocznie na wydatki biezqce.

Prezes Funduszu poinformowal®, ze realizujac wnioski pokontrolne NIK
wypowiedzial SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe umowg z dnia 31 grudnia 2004 r. o

udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej - ratownictwo i transport medyczny.

3.2.2.5. Roszczenia wobec Funduszu z tytulu realizacji tzw. ,,ustawy 203”
W 2003 r. do sadéw skierowanych zostalo 141 spraw z powodu niewyplacenia
podwyzek z tytulu tzw. ,ustawy 203”7, w ktorych pozwanym byt Fundusz. Kwota roszczen

wynosila facznie 1.065.072 tys. zk

6% Ustawa z dnia 6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 241, poz. 2073),
zwana dalej ,,ustawa o ustugach ratowniczych”; art. 5 ust. 4 ustawy stanowi ,,Jednostki lotniczego pogotowia
ratunkowego sa finansowane z budzetu panstwa z czesci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw
zdrowia”.

65 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153 ze zm.),
ustawa o NFZ, ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 113, poz.
1207 ze zm.), ustawa o ustugach ratowniczych.

% Pismo Prezesa NFZ z dnia 8.06.2055 r. nt. realizacji wnioskéw pokontrolnych NIK.

%7 Por. art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecigtnych
wynagrodzen u przedsigbiorcow oraz o zmianie niektorych ustaw (Dz. U. z 1995 r. Nr 1, poz. 2 ze zm.), zwanej
dalej ,,ustawa 203, zgodnie z ktoéra pracownikom samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
przystuguje od dnia 1 stycznia 2001 r. przyrost przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia, nie nizszy niz 203 zt
miesigcznie, w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy, tacznie ze skutkami wzrostu wszystkich sktadnikow
wynagrodzenia.
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Wg stanu na 30 czerwca 2004 r. warto$¢ roszczen $wiadczeniodawcow wzrosta prawie

2-krotnie (0 91,4 %) do 2.038.518 tys. zt

3.2.2.6. Funkcjonowanie systemow informatycznych w Funduszu

W  Funduszu funkcjonuja systemy informatyczne dwoch firm (Kamsoft-Spin,
ComputerLand). Dziatania 2 systemow, weryfikujacych wykonanie §wiadczen zdrowotnych
na poziomie Centrali, z uwagi na bezpieczenstwo i jednorodno$¢ gromadzonych danych —
w ocenie NIK - nie mozna uzna¢ za spojne i uzasadnione ekonomicznie.

Na utrzymanie i rozwdj systemu informatycznego w 2003 roku Fundusz wydat
13.806,3 tys. zt bez zgody Rady Funduszu, czym naruszyt § 9 ust. 3 statutu®®, ktory stanowi,
iz ,,Zarzad Funduszu jest upowazniony do podejmowania samodzielnie decyzji dotyczacych
nabycia prawa lub zaciagnigcia zobowiazania do wartosci 5.000.000 ztotych™.

Zastepca Dyrektora Biura Informatyzacji Funduszu wyjasnit, Ze: ,, Poniesione
koszty stanowiq wynagrodzenie z tytutu  realizacji umow zawartych przez
wykonawcow (Konsorcjum Kamsoft-Spin i firme ComputerLand S.A.) z Regionalnymi
Kasami Chorych i Branzowq Kasq Chorych dla Stuzb Mundurowych przed wejsciem
w Zycie ustawy o Narodowym Funduszu Zdrowia. Zgodnie z przepisami ustawy o NFZ
obowiqzujqcej w roku 2003, wszedt on w prawa i obowiqzki wynikajqce z tych umow
i ich nie rozwiqzal. Lqczna kwota umow przekraczajqca przytoczone upowaznienie
Zarzqdu do zaciqgania zobowiqzan nie moze by¢ rozpatrywana w kontekscie tego
upowaznienia, poniewaz umowy zostaty zawarte przed nadaniem statutu NFZ”.

Ustalono réwniez, ze w okresie 1.01. — 21.07.2004 r. obie firmy, tj. Kamsoft-Spin
i ComputerLand $wiadczyly w Funduszu — bez formalnej podstawy — ustugi tytulem
utrzymania i rozwoju systemu informatycznego (tylko Kujawsko-Pomorski OW mial zawarta
umowe, wazna do konca 2004 r.).

Zastepca Dyrektora Biura Informatyzacji Funduszu wyjasnit, Ze: ,, W okresie
1.01.2004 — 21.07.2004 roku Fundusz nie pflacit firmie ComputerLand S.A.
i Konsorcjum Kamsoft-Spin wynagrodzenia tytutem utrzymania i rozwoju systemu
informatycznego, poniewaz nie posiadat w tym okresie zawartej stosownej umowy”.

W dniu 22.07.2004 r. Prezes NFZ podpisat 4 umowy o swiadczenie ustug
serwisu  systemu  informatycznego  wspomagania  dziatalnosci  jednostek
organizacyjnych NFZ: 2 umowy dotyczytly oddziatow wojewodzkich NFZ — o lqcznym
koszcie brutto 11.050 tys. zt (Kamsoft-Spin — 5.550 tys. zt i ComputerLand — 5.500 tys.
zt) pozostate zas 2 umowy Centrali NFZ — o tqcznym koszcie brutto 8.350 tys. zi
(Kamsoft-Spin — 4.950 tys. zt i ComputerLand — 3.400 tys. zi). Lqczny koszt czterech
umow wyniost 19.400 tys. zL.

%% Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 28 marca 2003 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu
Funduszowi Zdrowia (Dz. U. Nr 55, poz. 481).
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W 2004 r. (do 30.09.) koszty utrzymania i rozwoju systemu informatycznego wyniosty
ponad 20 miln zi, tj. byly o ponad 11 mln zt wyzsze od kwoty okreslonej uchwata Rady
Funduszu nr 14/2004 z 3.06.2004 r.

Tymczasem limit na $wiadczenie ushlug systemu informatycznego dla catego
Funduszu, w tym dla jego oddzialow, uchwala Rady Funduszu — zostat okreslony na 9

min zt.

3.2.2.7. Inne ustalenia dotyczace Funduszu

Funkcjonowanie audytu wewngtrznego w 2003 r. naruszalo postanowienia zawarte
w rozdziale 5 ustawy o finansach publicznych®. Stwierdzono, iz w Centrali — pomimo
zatrudnienia audytora — nie zrealizowano zadnego zadania audytowego (art. 35d ust. 1 pkt
13), nie sporzadzono planu audytu wewngtrznego na 2003 r. oraz nie przedstawiono
Prezesowi Funduszu w terminie — tj. do konca pazdziernika 2003 r. — planu audytu na rok
2004 (art. 35f). W 6 oddzialach wojewddzkich Funduszu nie zatrudniono natomiast
audytorow wewngtrznych, tym samym nie byl tam prowadzony audyt wewngtrzny (art. 35e
ust. 1 135d ust. 1 pkt 13).

Prezes Funduszu wyjasnit: ,,Osoba zatrudniona na stanowisku audytora
wewnetrznego w Centrali NFZ w okresie od 1 kwietnia do 30 wrzesnia 2003 r. nie
realizowata obowiqzkow w zakresie audytu wewnetrznego. W zwiqzku z zaistnialq
sytuacje osoba ta przestata petni¢ obowiqzki audytora wewnetrznego w Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia zdniem 30 wrzesnia 2003 r. W okresie od
1 pazdziernika do 24 listopada 2003 r. nie byto w Centrali NFZ osoby zatrudnionej na
stanowisku audytora wewnetrznego, co skutkowato niemoznosciq zrealizowania
obowiqzku przedstawienia planu na 2004 r. Prezesowi Funduszu w terminie
ustawowym, tj. do 31 pazdziernika. Plan audytu wewnetrznego na 2004 rok zostat
podpisany i przekazany do Gitownego Inspektora Audytu Wewnetrznego w dniu
8 grudnia 2003 r.”

3.2.3. Podmioty Swiadczace uslugi zdrowotne

3.2.3.1. Zawieranie umow

W 2003 r. $wiadczeniodawcy realizowali ustugi medyczne na podstawie umow
zawartych z kasami chorych w 2002 r. Umowy te, zawarte pierwotnie na I kwartal 2003 r.,
zostaly nastepnie przedtuzone aneksami do konca 2003 r., a w przypadku gdy zapisy umowy
uniemozliwiaty jej przedluzenie lub zaistniata konieczno$¢ finansowania §wiadczen dotad nie

objetych kontraktowaniem, przeprowadzano postgpowanie konkursowe.

%% Ustawa z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. z 2003 r. Nr 15, poz. 148 ze zm.).
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W 2004 r. natomiast $wiadczeniodawcy udzielali $wiadczen zdrowotnych na
podstawie umow zawartych z oddziatami wojewddzkimi NFZ (w trybie konkursu ofert lub
rokowan — przeprowadzonych w 2003 r. i pierwszych miesiacach 2004 r.).

Z uwagi jednak na ustawiczne zmiany, w latach 2002-2004, sposobu kontraktowania -
przejawiajace si¢ przesunigciami réznych rodzajow $wiadczen zdrowotnych pomigdzy
poszczegdlnymi ich grupami rodzajowymi oraz zmianami co do stosowanych jednostek
rozliczeniowych $wiadczen zdrowotnych - niemozliwe bylo porownywanie — w toku kontroli
— ofert i umow z lat 2002-2003 1 2004 w ujeciu ilosciowym tych §wiadczen.

Jednakze warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen na 2004 r. — w szpitalach objetych
kontrola - byla z reguly mniejsza od warto$ci $wiadczen zrealizowanych w 2003 r.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. St. Kardynata Wyszynskiego w Lublinie

Zawarty na 2004 r. kontrakt na kwote 53,2 min zt — w porownaniu do wykonania
w 2003 r. (54,0 min z{) — byl wartosciowo nizszy o 1,6%.

SP Z0OZ Wojewdodzki Szpital w Jeleniej Gorze

Wartos¢ zawartej umowy na 2004 r. (32,8 min z{) byta o 3,8 min zt nizsza (o 11,6 %)
od wartosci umowy zawartej na 2003 r. (36,6 min zt) i o 5,1 min zt nizsza od
faktycznie wykonanych swiadczen w 2003 r. (37,9 min zi).

3.2.3.2. Dostepnosé¢ Swiadczen

Pacjenci nie zawsze niezwlocznie mogli uzyska¢, z wyjatkiem przypadkow nagtych,
pomoc medyczna jakiej wymagal ich stan zdrowia, 1 to zard6wno w zakresie opieki
stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej. Czas oczekiwania na $wiadczenie w obu przypadkach
wynosit od kilku dni do nawet 3 lat.

Szpital Wojewodzki we Wioctawku

W okresie od czerwca do wrzesnia 2004 r. pacjenci oczekiwali na hospitalizacje w 11
sposrod 24 oddziatow oraz na porade w 9 sposrod 15 poradni specjalistycznych
Szpitala; np. w oddziale Urologii — okres oczekiwania wynosit 75 dni, Okulistyki — 60
dni, w poradni neurologicznej i Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — 90 dni. Gtownq
przyczynq diugiego okresu oczekiwania pacjentow na swiadczenia medyczne byto
przekroczenie limitow przyjec.

Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie

Wg stanu na 31 grudnia 2003 r. na Swiadczenia planowe oczekiwato 1975
ubezpieczonych, a Sredni czas oczekiwania wahat sie od 5 dni (Oddzial Chorob
Wewnetrznych) do 175 dni (Oddziatl Laryngologiczny).

Wg stanu na 31 sierpnia 2004 r. na swiadczenia planowe oczekiwato natomiast 1024
ubezpieczonych, a Sredni czas oczekiwania wahat sie od 13 dni (Oddzial
Neurologiczny) do 180 dni (Oddziat Okulistyczny).

Najwiecej 0s0b oczekiwalo na zabiegi planowe w Oddziale Okulistycznym,
odpowiednio 929 —w 2003 r. i 454 —w 2004 r.
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Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie
W okresie od stycznia do lipca 2004 r. - sposrod 16 oddziatow szpitalnych — az w 13
pacjenci oczekiwali na udzielenie Swiadczen zdrowotnych. Najdiuzszy Sredni czas

oczekiwania na przyjecie do Szpitala odnotowano na oddziatach: Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej (od 286 do 358 dni), Kardiologii (od 15 do 239 dni), Chirurgii Ogolnej
i Okulistyki (od 14 do 60 dni).

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Korczaka w Stupsku

Na hospitalizacje, w 16 sposrod 19 oddziatow Szpitala, oczekiwato 1320 pacjentow
(wg stanu na 31 sierpnia 2004 r.). Czas oczekiwania ksztattowal sie od 2 dni
w Oddziale Chorob Wewnetrznych do 872 dni w Oddziale Ortopedii i Hematologii.
Podejmowane kilkakrotnie przez Szpital proby renegocjacji z Oddziatem NFZ umowy
w celu zwiekszenia liczby zakontraktowanych Swiadczen i wartosci ich finansowania
byty bezskuteczne.

SP Szpital Kliniczny im. dr Jurasza w Bydgoszczy

Tylko na 4 oddziatach szpitalnych — sposrod 20 — pacjenci byli przyjmowani na
biezqco. Na pozostatych czas oczekiwania wynosit od 1 tygodnia do 3 lat. Najdtuzej na
przyjecie oczekiwali pacjenci Oddziatu Chorob Oczu — ok. 10 miesiecy, Rehabilitacji —
1 rok i Ortopedii — od 1 do 3 lat.

Swiadczeniodawcy zobowiazani byli do prowadzenia rejestrow pacjentdw oraz
przekazywania oddzialom wojewodzkim NFZ informacji o liczbie osob oczekujacych na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych ™.

Nie wszyscy ordynatorzy oddziatlow szpitalnych opracowali jednak kryteria medyczne
stanowigce podstawg do ustalania kolejnosci przyjeé, kiedy nie bylo mozliwe przyjecie
pacjenta w dniu zgloszenia sig.

Niektorzy $wiadczeniodawcy prowadzili dokumentacje (rejestry) pacjentow
oczekujacych na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w sposob uniemozliwiajacy ustalenie
faktycznego okresu oczekiwania na hospitalizacjg, realnej przyczyny oczekiwania, liczby
odmow wynikajacych z ograniczenia lub przekroczenia limitu liczbowego $wiadczen lub
limitu $rodkéw finansowych (w ujgciu miesigcznym lub rocznym), a takze liczby skierowan
do innych podmiotow — w przypadku braku mozliwos$ci udzielenia §wiadczenia. Nierzetelne
prowadzenie rejestrOow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub jego odmoweg
powodowalo, ze w meldunkach przekazywanych  oddzialom  wojewddzkim
$wiadczeniodawcy wykazywali dane niezgodne ze stanem faktycznym.

SP ZOZ w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Ordynatorzy oddziatow Chirurgii i Rehabilitacji nie opracowali ww. kryteriow
medycznych stanowiqcych podstawe do ustalenia kolejnosci przyje¢ pacjentow do
Szpitala.

70 Por. § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2003 r. w sprawie ogélnych warunkéw udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego lekarza poz, pielegniarki i potoznej poz (Dz.
U. Nr 63, poz. 589).
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SP Z0OZ Wojewddzki Szpital w Jeleniej Gorze

Nierzetelnie sporzqdzal miesieczne meldunki z poszczegolnych oddziatow o liczbie
ubezpieczonych oczekujqcych na udzielenie Swiadczenia i czasie oczekiwania na ich
udzielenie. Wg danych zawartych w rejestrach, liczba pacjentow oczekujqcych np.
w Oddziale  Ortopedyczno-Urazowych  wynosita 382  osobny, w  Oddziale
Okulistycznym — 353, a Urologicznym — 127 osob. W sporzqdzonych meldunkach
wykazano natomiast odpowiednio: 230, 269 i 165 osob. Podobnie sredni czas
oczekiwania na udzielenie swiadczenia w tych oddziatach — wg meldunku — wynosit

,zaledwie” 120 dni, a wg rejestrow prowadzonych przez oddziaty od ponad roku do
872 dni.

Nie wszyscy $wiadczeniodawcy przekazywali oddzialom wojewodzkim Funduszu od

kwietnia 2003 r. comiesigczne informacje o liczbie ubezpieczonych oczekujacych na
. ., . .. . . . L, . .71
udzielenie §wiadczenia i czasie oczekiwania na te Swiadczenia® .

Szpital Wojewddzki we Wioctawku
Szpital zaczql przekazywaé oddziatowi Funduszu powyzsze informacje dopiero od
czerwca 2004 r.

SP Szpital Kliniczny im. dr. Jurasza w Bydgoszczy

Do konca czerwca 2004 r. Szpital nie przekazywat do Oddziatu NFZ comiesiecznych
informacji o liczbie ubezpieczonych oczekujqcych na udzielenie Swiadczen
zdrowotnych i czasie oczekiwania.

3.2.3.3. Realizacja prawa pacjenta do wolnego wyboru swiadczeniodawcy

Szpitale przestrzegaly praw pacjenta do swobodnego wyboru $wiadczeniodawcy’”,
Limity okre§lone umowami nie wptywaty na ograniczenie dostgpnosci do ustug medycznych
0osOb ubezpieczonych, w tym spoza terenu dziatania danego oddzialu wojewddzkiego
Funduszu.

Respektowanie tych praw wptywalo na przekroczenie limitu wykonania $wiadczen
zdrowotnych okreslonego w umowach. Nie wszystkie §wiadczenia ponadlimitowe dotyczyty

przypadkow ratujacych zycie.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Korczaka w Stupsku

Wartos¢ swiadczen ponadlimitowych w roku 2003 wyniosta 3,6 min z{, a za 8 miesiecy
2004 r. — 4,4 min zI. Swiadczenia te nie zostaly sfinansowane przez Oddzial NF, mimo
iz niektore z nich — wedtug Szpitala - dotyczyly przypadkow ratujqcych zycie.

"' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2003 r. w sprawie ogélnych warunkéw udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielggniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 63, poz. 589); weszto w zycie z dniem 15
kwietnia 2003 r.; § 4 ust. 2 pkt 3 stanowi, ze $wiadczeniodawca comiesigcznie przekazuje Funduszowi
informacje o liczbie ubezpieczonych oczekujacych na udzielenie $wiadczenia i czasie oczekiwania.

2 Por. art. 4 ustawy o NFZ.
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Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie

W roku 2003 i 2004 (wg stanu na 31.08.2004 r.) kwota wykonania swiadczen
zdrowotnych ponad poziom okreslony umowami wynosita odpowiednio 530,2 tys. zt
i 1.366,8 tys. zt. Kwoty te — wedtug Szpitala - dotyczyly m. in. Swiadczen ratujqcych
Zycie.

Na koniec kwietnia 2004 r. przekroczenie limitu hospitalizacji w Oddziale
Kardiologicznym i Urologicznym stanowito odpowiednio 162,6 % i 239,5 % liczby
chorych w analogicznym okresie 2003 r.

SP Szpital Kliniczny im. dr. Jurasza w Bydgoszczy

W 2004 r. (na przyktadzie miesiqca kwietnia) wartos¢ wykonanych hospitalizacji byta
wieksza od 1/12 kontraktu, np. na Oddziale Chirurgii — o 34 %, Neurologii — o 6 %,
Kardiologii — o 38 %, Chorob Wewnetrznych — o 45 %, Neurologii — o 111 %. Lqczna
wartos¢ swiadczen ponadlimitowych (niezaptaconych) wykonanych w okresie styczen-
sierpien 2004 r. wyniosta 18,8 min zi, z czego 97,7 % (18,3 min zi) Szpital uznal za
przypadki ratujqce zycie.

W 2003 r. wartos¢ wykonanych i niezaptaconych swiadczen ponadlimitowych
wyniosta 18,8 min zt, z czego 92,4 % (17,4 miln z1) Szpital uznat za ratujqce zycie.

3.2.3.4. Rozliczenia za wykonane ushlugi

Stwierdzono zaklocenia w przeptywie $rodkow za wykonane ushugi zdrowotne.
Swiadczeniodawcy, pomimo zadlizenia oraz braku ptynnosci finansowej, z reguly nie
wystgpowali z roszczeniami do Funduszu o zaplatg odsetek z tytulu zwloki w regulowaniu
naleznosci.

Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie

W roku 2003 Fundusz przekazat Szpitalowi w terminie tylko 77,75 % naleznej kwoty,
natomiast pozostate 22,25 % (8.586,7 tys. zl) z opoznieniem od 30 do 120 dni.

W okresie 8 miesiecy 2004 r. Szpital otrzymat w terminie tylko 74,51 %, a pozostate
25,45 % (6.536 tys. zi) z opoznieniem do 35 dni.

Szpital nie naliczat Funduszowi odsetek za naleznosci przeterminowane.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. St. Kardynata Wyszynskiego w Lublinie

Za swiadczenia wykonane w 2003 r. Lubelski OW zrefundowat 135 faktur (tj. 82,3 %
wszystkich 164 faktur) z opoznieniem do 73 dni, a za wykonane w 2004 r. zrefundowat
(do 30 sierpnia) 35 faktur (tj. 34,3 % wszystkich 102 faktur) z opoznieniem do 44 dni.
Nienaliczone odsetki wyniosty lqcznie 59,1 tys. zt (37,3 tys. zt w 2003 r. i 21,8 tys. zt
w2004 r.).

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Korczaka w Stupsku

W 2003 r. Szpital nieterminowo otrzymywat naleznosci za zrealizowane Swiadczenia
zdrowotne; sposrod 239 faktur — 86 (36 %) uregulowanych zostato z opdznieniem,
w tym za kwiecien — od 52 do 72 dni, a w okresie od maja do grudnia — od 9 do 65 dhni.
Szpital wyegzekwowat od Oddziatu NFZ odsetki w kwocie 131,0 tys. zi.

W 2004 r. naleznosci za zrealizowane swiadczenia Szpital otrzymywat terminowo.

3.2.3.5. Sytuacja finansowa swiadczeniodawcow w okresie funkcjonowania Funduszu
W okresie objetym kontrola tj. w latach 2003 — 2004 w niektérych kontrolowanych

szpitalach zobowiazania wzrosty nawet o 80%.
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Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. St. Kardynata Wyszynskiego w Lublinie

Na dzien 30 wrzesnia 2004 r. zobowiqzania Szpitala wynosity 62,1 min zt, w tym
wymagalne 44,2 min zt (71,2 %). M. in.: wobec pracownikow zobowiqzania wynosity
— 22,4 min zt (36 %), publiczno-prawne — 12,9 min zt (20,8 %), w tym ZUS — 11,6 min
zt (18,6 %), z tytutu zakupu lekow i materiatow medycznych — 11,4 min zt (18,4 %).
W okresie funkcjonowania Funduszu (kwiecien 2003 r. — wrzesien 2004 r.)
zobowiqzania ogotem wzrosty o 17,6 min zi, tj. 0 40,0 %.

SP Z0OZ Wojewdodzki Szpital w Jeleniej Gorze

Wg stanu na 30 kwietnia 2003 r. zadtuzenie wynosito 32,8 min zt i wzrosto do konca
sierpnia 2004 r. do 61,5 min z1, tj. 0 87,4 %, w tym zadluzenie wymagalne z 20,7 min
zt do 53,4 min zt, tj. az o 158,1 %. Jednq z przyczyn wzrostu zobowiqzan byta nie
petna (z powodu braku srodkow finansowych) realizacja podwyzek z tzw. ,,ustawy
203"

4. Postegpowanie kontrolne i dzialania podjete po jego zakonczeniu

Kierownicy skontrolowanych jednostek nie skorzystali z przystugujacego im’> prawa
zgloszenia zastrzezen do ustalen opisanych w protokofach kontroli — wszystkie protokoty
zostaty podpisane bez zastrzezen.

Ustalenia kontroli oraz wynikajace z nich propozycje wnioskow pokontrolnych
omowione zostaty na 6 naradach pokontrolnych.

W wyniku kontroli skierowano’* 50 wystapien pokontrolnych, zawierajacych uwagi,
oceny oraz wnioski w sprawie usunigcia stwierdzonych nieprawidlowosci, z tego 49 do
kierownikow jednostek kontrolowanych 1 1 do organdow nadzorujacych jednostki
kontrolowane.

Adresaci 45 wystapien pokontrolnych nie skorzystali z przystugujacego im’> prawa
zgloszenia zastrzezen w sprawie zawartych w wystapieniach ocen, uwag i wnioskow.
Zastrzezenia zglosili adresaci 5 wystapien: Minister Zdrowia, Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia (2) oraz dyrektorzy 2 szpitali, tj. SP Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie
1 Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czgstochowie.

Zastrzezenia Ministra Zdrowia Kolegium NIK oddalilo w calosci. Zastrzezenia
zgloszone przez Prezesa NFZ do wystapienia po kontroli Centrali NFZ NIK oddalita
w calos$ci, natomiast zastrzezenia do wystapienia po kontroli Dolnos$laskiego Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ wptynety po terminie i NIK odmoéwita ich przyjecia. Zastrzezenia

dyrektora SP Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie NIK uwzglednita w czgséci

7 Por. art. 55 ust. 1 i art. 56 ust. 1 ustawy o NIK.
" Tamze — art. 60.
> Tamze — art. 61 ust. 1.
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dotyczacej 1 oceny, natomiast 2 pozostale — oddalita w calo$ci. Zastrzezenia dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czestochowie NIK oddalita w catosci.

W wystapieniu pokontrolnym skierowanym do Ministra Zdrowia NIK wnosita o:
ograniczenie zlecania zadan do przypadkow, gdy ich wykonanie wykracza poza kompetencje
i kwalifikacje zatrudnionych osob, a takze nie miesci si¢ w statutowych i regulaminowych
zadaniach jednostek organizacyjnych Ministerstwa, kierowanie si¢ zasada oszcz¢dnego
gospodarowania $rodkami publicznymi przy zlecaniu zadan, zwigkszenie nadzoru i kontroli
nad funkcjonowaniem systemu ubezpieczenia zdrowotnego, podjgcie dziatan organizacyjnych
umozliwiajacych terminowe zatwierdzanie plandw oraz sprawozdan finansowych NFZ,
zaprzestanie wydatkowania $rodkéw budzetowych na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych
przewidzianych do finansowania ze $srodkow NFZ.

W wystapieniu pokontrolnym skierowanym do Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia NIK wnosila o: zaprzestanie finansowania jednostek lotniczego pogotowia
ratunkowego ze S$rodkow Funduszu, nieplacenie za $wiadczenia zdrowotne nie objete
umowami ze §wiadczeniodawcami, przestrzeganie ustalonych cen kontraktowanych jednostek
rozliczeniowych $wiadczen zdrowotnych, terminowe regulowanie zobowiazan oraz
zaprzestanie placenia zaliczek na realizacj¢ umow o $§wiadczenia zdrowotne, podejmowanie
dzialan zmierzajacych do zwigkszenia czestotliwosci kontroli $wiadczeniodawcow
realizujacych umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz aptek.

Whnioski skierowane do dyrektoréw szpitali dotyczyty m. in.: okreslenia rzeczywistych
kosztow udzielanych $wiadczen zdrowotnych, realnego planowania wielkosci ich wykonania
w okresach objetych kontraktem, prowadzenia rejestrow ubezpieczonych oczekujacych na
$wiadczenie zdrowotne, przekazywanie oddzialom wojewddzkim NFZ comiesigcznych
informacji o liczbie osob ubezpieczonych oczekujacych na udzielenie $§wiadczenia i czasie
oczekiwania.

W wyniku ujawnienia faktow wskazujacych na naruszenie dyscypliny finansow
publicznych NIK skierowala 1 zawiadomienie o naruszeniu dyscypliny budzetowej
obejmujace 2 osoby’®.

W zwiazku z nieprawidlowos$ciami ujawnionymi w toku kontroli jednego z oddziatow
NFZ NIK podjeta dzialania w trybie art. 60 ust. 3 wobec jego dyrektora, wskazujac na

niezasadno$¢ zajmowania przez niego stanowiska.

7% Por. art. 138 ust. 1 pkt 8 i 11 ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (j.t. Dz. U. Z 2003 r.
Nr 15, poz. 148 ze zm.)
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W wyniku kontroli uzyskano rezultaty finansowe w kwocie 9.130.434,2 tys. zl, w tym:

kwota wydatkowana z naruszeniem prawa — 9.068.729,2 tys. zl, uszczuplenia w dochodach —

30.835,8 tys. zt, inne nieprawidlowosci finansowe — 17.967,1 tys. zt

NIK podjeta dzialania w celu odzyskania 12.902,1 tys. zL. Wg stanu na 13 czerwca
2005 r. odzyskano 36,1 tys. zL

5. Zalaczniki

Zatacznik Nr 1
Zatacznik Nr 2
Zaltacznik Nr 3
Zatacznik Nr 4
Zaltacznik Nr 5

Zaltacznik Nr 6
Zatacznik Nr 7

Zaltacznik Nr 8
Zaltacznik Nr 9

Zatacznik Nr 10

Zatacznik Nr 11

Zatacznik Nr 12

Zaltacznik Nr 13
Zatacznik Nr 14
Zaltacznik Nr 15
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Wyniki finansowe kas chorych za 2002 r. i w I kwartale 2003 r.
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Sytuacja finansowa kas chorych w I kwartale 2003 r.

Umowy na $wiadczenia zdrowotne zawarte przez kasy chorych na
2003 r.

Wykonanie kosztéw $wiadczen zdrowotnych przez kasy chorych za
I kwartat 2003 r. (wg rodzajow $wiadczen)

Wykonanie kosztow $wiadczen zdrowotnych przez kasy chorych za 1
kwartat 2003 r. (wg kas chorych)

Wynik finansowy Funduszu za 2003 r.

Podziat srodkéw finansowych dla oddziatow wojewddzkich NFZ wg
algorytmoéw w 2003 r.

Podziat srodkéw finansowych dla oddziatow wojewddzkich NFZ wg
algorytméw w 2004 r. (do 30.09.)

Procentowy podziat $rodkow finansowych ze sktadek na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne na jednostki organizacyjne Funduszu
w 2003 1.

Procentowy podziat $rodkow finansowych ze skladek na powszechne

ubezpieczenie zdrowotne na jednostki organizacyjne Funduszu
w 2004 r. (do 30.09.)

Wykaz 0s6b odpowiedzialnych za utworzenie i funkcjonowanie NFZ
Wazniejsze akty normatywne dotyczace kontrolowanej dziatalno$ci

Wykaz organdw, ktérym przekazano Informacj¢ o wynikach kontroli
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Zalacznik Nr 1

Wykaz jednostek objetych kontrola

1. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia
- Ministerstwo Zdrowia
- Narodowy Fundusz Zdrowia - Centrala

2. Delegatura NIK w Bialymstoku
- Podlaski OW NFZ
- Szpital Wojewddzki im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Lomzy
- Dziecigecy Szpital Kliniczny im. dr. L. Zamenhofa Akademii Medycznej
w Biatymstoku
- Szpital Ogdlny w Wysokiem Mazowieckiem

3. Delegatura NIK w Bydgoszczy
- Kujawsko-Pomorski OW NFZ
- Szpital Wojewddzki we Wioctawku
- Wojewodzki Szpital Dziecigcy w Toruniu
- SP Szpital Kliniczny im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

4. Delegatura NIK w Gdansku
- Pomorski OW NFZ
- Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie
- Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. J. Korczaka w Stupsku
- Szpital Specjalistyczny im. J.K. Lukowicza w Chojnicach

5. Delegatura NIK w Katowicach
- Slaski OW NFZ
- SP Szpital Kliniczny Nr 7 Slaskiej Akademii Medycznej Gornoslaskiego Centrum
Medycznego w Katowicach
- Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie
- Wojewoddzki  Szpital Specjalistyczny im. Najswigtszej Maryi Panny
w Czestochowie
6. Delegatura NIK w Kielcach
- Swigtokrzyski OW NFZ
- SP ZOZ w Ostrowcu Swigtokrzyskim
- ZOZ Szpital Specjalistyczny Sw. Lukasza w Konskich
- ZOZ w Busku-Zdroju

7. Delegatura NIK w Krakowie
- Matopolski OW NFZ
- SP ZOZ im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu
- Szpital Wojewodzki im. Sw. Lukasza — SP ZOZ w Tarnowie
- Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie



10.

1.

12.

13.

Delegatura NIK w Lublinie
- Lubelski OW NFZ
- Dziecigey Szpital Kliniczny w Lublinie

- Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny im. St. Kardynata Wyszynskiego w Lublinie

- SP ZOZ w Pulawach

Delegatura NIK w Lodzi
- Lodzki OW NFZ

- SP ZOZ Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. N. Barlickiego

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
- SP ZOZ w Pabianicach
- Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta II w Belchatowie

Delegatura NIK w Olsztynie

- Warminsko-Mazurski OW NFZ

- Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

- Szpital Powiatowy im. J. Mikulicza w Biskupcu

- Szpital Powiatowy im. Jana Pawtla Il w Bartoszycach

Delegatura NIK w Opolu

- Opolski OW NFZ

- SP ZOZ w Kgdzierzynie-Kozlu
- Szpital Wojewodzki w Opolu

- ZOZ w Nysie

Delegatura NIK w Warszawie
- Mazowiecki OW NFZ
- Wojewodzki Szpital Zespolony w Plocku

- Radomski Szpital Specjalistyczny im. T. Chatubinskiego w Radomiu

- SP Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie

Delegatura NIK we Wroctawiu

- Dolnoslaski OW NFZ

- SP ZOZ Szpital Wojewodzki w Jeleniej Gorze

- SP Szpital Kliniczny Nr 1 we Wroctawiu

- Wojewodzki Szpital im. J. Babinskiego we Wroctawiu



Zalacznik Nr 2

Wyniki finansowe kas chorych za 2002 r. i w I kwartale 2003 r.

w tys. zi
o Wynik finansowy
Wyszezegolnienie 2220021, | zal kwartal 2003 .

RAZEM 654 061 1133167
W tym:

Dolnoslaska -136 462 -9 736
Kujawsko-Pomorska -49 801 23 519
Lubelska -11 077 -19 840
Lubuska -4 497 2593
1.0dzka -16 676 -4 839
Matopolska -15 073 10 269
Mazowiecka -98 945 -22 029
Opolska -14 849 -8 973
Podkarpacka 2 504 1329
Podlaska 5625 396
Pomorska -179 696 -17 175
Slaska -163 339 2719
Swigtokrzyska -34 095 -11 531
Warminsko-Mazurska 7 063 -11 647
Wielkopolska -34 134 -16 811
Zachodniopomorska -45 671 -37 803
Branzowa 135 062 -13 608

Zrédlo: dane z protokotéw kontroli Ministerstwa Zdrowia i Centrali NFZ



Zalacznik Nr 3

Sytuacja finansowa kas chorych na koniec 2002 r.

(stan $rodkow pienigznych, nalezno$ci i zobowiazan na dzien 31 grudnia 2002 r.)

(W tys. zb)

01 R |Dolnoslaska 1587 137149 252323 0 199 806 52517
02 R [Kujawsko-Pomorska | 40 821 91 381 163 108 36 201 119 132 43 976
3 R [Lubelska 7233 130999 194 463 1263 146 159 48 304
4 R |Lubuska 23 246 38 024 94 002 2067 82 254 11 748
5R [Lodzka 65788 118104 215295 0 185 666 29 629
6 R [Matopolska 135708 140 420 217 067 76 463 158 974 58 093
7 R [Mazowiecka 134 144| 294 561 443 797|135 488 385211 58 586
8 R |Opolska 10 347 46 433 78 972 19 452 55 646 23 326
9 R |Podkarpacka 60 322 78 736 123 249 43 720 85 368 37 881
10 R [Podlaska 11 341 48 401 95152 28 618 68 090 27 062
11 R [Pomorska 9051 100419 280 588 4437 229 946 50 642
12 R [Slaska 177 124|273 959 355846/ 153 863 257 269 98 577
13 R [Swigtokrzyska 17 577 53 335 109 685 0 95279 14 406

Warminsko-
14 R [Mazurska 101 063 59 513 125 393 34775 113 882 11511
15 R |Wielkopolska 76 062| 163 949 218 710 51539 162 384 56 326
16 R [Zachodniopomorska | 26 535 71 189 154 175 6 401 136 480 17 695
17 R |Branzowa 368 979 170 405 301 714 77 206 301 714

12
RAZEM 932 2016977 3423539 671493 2 783 260 640 279

Zrédto: dane z protokotu Ministerstwa Zdrowia



Zalacznik Nr 4

Sytuacja finansowa kas chorych w I kwartale 2003 r.

(stan $rodkow pienigznych, naleznosci i zobowiazan na dzien 31 marca 2003 r.)

(W tys. zb)
Kasa choryeh | (08 Naleznosei Zobowiazanial, 70 | B8 SRR L ugatermimone
01 R|Dolnoslaska 2901 150 157 270 258 4 860 217 741 52 517
02 R[Kujawsko-Pomorska 401 98 452 138 350 977 94 374 43 976
3 R |Lubelska 208 95 667 189 888 1298 141 681 48 207
4 R [Lubuska 8295 41 391 86 777 3738 75 029 11748
5 R [Lodzka 44 829| 127 868 203 928 3003 174 226 29 702
6 R [Matopolska 80 518] 153759 217 603 82 144 183 621 33982
7 R [Mazowiecka 21341 323 366 416 379 9024 369 561 46 818
8 R [Opolska 3129 50 240 79 358 21133 56 032 23 326
9 R [Podkarpacka 35031 86 279 112 320 27433 95 189 17 131
10 R|Podlaska 11 544 52 522 98 402 30 722 84 834 13 568
11 R|Pomorska 10 520 109 771 305 527 8 050 254 885 50 642
12 R|Slaska 28 088 298 100 253 655 160 732 155 050 98 605
13 RSWiQtOKYZySka 13 623 57 592 111 603 0 97 197 14 406
14 R|Warminsko-Mazurska| 72 621| 61 572 105839 37118 90 140 15 699
15 R|Wielkopolska 5609 178 244 192 905| 34 134 136 579 56 326
16 R|Zachodniopomorska 24 947 77 675 169 792 9093 152 097 17 695
17 R|Branzowa 327048 187 070 292 075 83 870 292 075
RAZEM 688 042| 2 149 725 3244 659 517329 2670311 574 348

Zrédto: dane z protokotu kontroli Ministerstwa Zdrowia




Zalacznik Nr 5

Umowy na Swiadczenia zdrowotne zawarte przez kasy chorych na 2003 r.

(stan na dzien 31.03.2003 r.)

w tys. zt
Plan kosztow §wiadczen Wartos$¢ zawartych Kol4 - Kol3
L.p Kasa chorych zdrowotnych na 2003 r. (bez | umoéw na 2903 r. ('w '% )
lekow) (bez lekow)

1 2 3 4 5
1 |Dolnoslaska 1492 291 437 045 29.29%
2 |Kujawsko-Pomorska 1 053 480 645 619 61.28%
3 |Lubelska 1134977 952 190 83.90%
4 |Lubuska 521913 123 603 23.68%
5 [Lodzka 1310382 1201 884 91.72%
6 [Malopolska 1 696 379 392 525 23.14%
7 Mazowiecka 2 962 856 814 780 27.50%
8 |Opolska 525593 143 026 27.21%
9 |Podkarpacka 1161 684 766 957 66.02%
10 |Podlaska 640 282 241 215 37.67%
11 [Pomorska 1103 854 707 161 64.06%
12 Slaska 2 830959 896 366 31.66%
13 |Swigtokrzyska 689 350 144 176 20.91%
14 |Warminsko-Mazurska 801 589 595 556 74.30%
15 |Wielkopolska 1 887 772 1192 877 63.19%
16 |Zachodniopomorska 760 051 191 307 25.17%
17 |Branzowa 1 607 459 1357139 84.43%
Ogotem 22 180 871 10 803 426 48.71%

Zrédlo: dane z protokotu kontroli Ministerstwa Zdrowia (wiekszos¢ kas chorych wg stanu na

dzien 31 marca 2003 r. miata umowy zawarte tylko na I kwartat 2003 r.).



Zalacznik Nr 6

Wykonanie kosztow swiadczen zdrowotnych

przez kasy chorych za I kwartal 2003 roku

(wg rodzajow $wiadczen)

(W tys. zb)
Wyszezeoblnicnie: Wykonanie Plan Wykonanie |Kol.4: Kol.3|Kol.4: Kol.2
yszezeg ' Ikw. 2002 r. [T kw. 2003 r.[T kw. 2003 r.| (W %) (w %)
1 2 3 4 5 6

Koszty $wiadczen zdrowotnych
ogotem, 6716455 6995683 7100455 101.50% 105.72%
w tym:
podstawowa opieka zdrowotna 850 122 826377 838 185 101.43% 98.60%
ambulatoryjna opicka 441865 488452 459695  94.11%|  104.04%
specjalistyczna
lecznictwo szpitalne 2701381 2895289 2997973 103.55% 110.98%
opicka psychiatryczna i leczenie 179174/ 191290  192171]  100.46%|  107.25%
uzaleznien
rehabilitacja lecznicza 93 205 119 233 109 459 91.80% 117.44%
opieka dlugoterminowa 92 491 111 591 105 731 94.75% 114.31%
leczenie stomatologiczne 249 753 241 940 232711 96.19% 93.18%
lecznictwo uzdrowiskowe 78 415 82 554 78 664 95.29% 100.32%
IS’;’IE‘;;‘;OWM ! transport 220284 230876 233434 101.11%|  105.97%
koszty profilaktycznych
programéw zdrowotnych i
programoéw polityki zdrowotnej 23 418 22 440 14 756 65.76% 63.01%
realizowanych ze srodkow Kasy
Chorych
Swiadezenia zdrowotne 162394  256396]  242926]  94.75%|  149.59%
kontraktowane odrebnie
zaopatrzenie w sprzgt
ortopedyczny, srodki pomocnicze 61 581 84 079 83 786 99.65% 136.06%
i lecznicze $rodki techniczne
refundacja cen lekow 1 548 539 1429272 1500702 105.00% 96.91%
koszty nie wymienionych wyzej 11554 13 060 8077  61.85%  69.91%
$wiadczen zdrowotnych
inne koszty zwiazane ze 2279 2834 2185 77.10%|  95.88%
$wiadczeniami zdrowotnymi

Zrédto: dane z protokotu kontroli Ministerstwa Zdrowia



Zalacznik Nr 7

Wykonanie kosztow swiadczen zdrowotnych
przez kasy chorych za I kwartal 2003 roku
(wedtug kas chorych)

w tys. zt
Wyszezeedlnieni Wykonanie Plan Wykonanie |Kol.4:Kol.3 |Kol.4 : Kol.2
yszezegoinienie Tkw. 2002 1. | Tkw.2003r. | Tkw. 2003 1. | (W %) (W %)
1 2 3 4 5 6

EM 6 716 455 6 995 683 7 100 455 101.50% 105.72%
w tym:
Dolnoslaska 490 336 480 475 483 762 100.68% 98.66%
Kujawsko-Pomorska 332706 335530 339619 101.22% 102.08%
Lubelska 355177 357043 372 456 104.32% 104.86%
Lubuska 146 769 161 440 166 017 102.84% 113.11%
L.odzka 423 254 426 098 428 239 100.50% 101.18%
Matopolska 533 084 543 470 531130 97.73% 99.63%
Mazowiecka 863 620 926 185 957 108 103.34% 110.83%
Opolska 168 465 168 898 171 475 101.53% 101.79%
Podkarpacka 336 944 353109 367 426 104.05% 109.05%
Podlaska 179 945 195 974 197 289 100.67% 109.64%
Pomorska 345 443 351177 367 231 104.57% 106.31%
Slaska 947 761 889 193 846 050 95.15% 89.27%
Swigtokrzyska 212714 226 781 228 008 100.54% 107.19%
Warminsko-Mazurska 229 813 243 272 242 524 99.69% 105.53%
Wielkopolska 577 244 585 568 609 590 104.10% 105.60%
Zachodniopomorska 260 403 246 605 283 716 115.05% 108.95%
Branzowa 312777 504 865 508 815 100.78% 162.68%

Zrédlo: dane z protokotu kontroli Ministerstwa Zdrowia



Wynik finansowy Funduszu za 2003 r.

Zalacznik Nr 8

Plan kosztow Roéznica Wynik
swiadczen  Zrealizowane po.migdzy . finansowy Nad\.vyika ujemnego
zdrowotnych i zrealizowanymi przy wyniku finansowego
Jednostka administracyj nychprZyChOdy e przychodami | Wynik [nieuwzglednia| (z wylaczeniem
. . (zwigkszony o skladek z ze skladek a | finansowy niu przekroczen kosztow|
organizacyjna koszty poborui |, . .roku . | planowanymi |narastajaco/przekroczen w| refundacji lekéw)
zmniejszony o lbal tef:ll)clzgfylclzl kosztami kosztach nad niedoborem
wyréwnanie 3-2) refundacji skladek
finansowe) lekow
1 2 3 4 5 6 7=6-4
Centrala NFZ 78 021 00 59297 3§ -18 723 62| 4507 94 -4 312 06
Dolnoslaski OW 1 605002 00 1597 38623 -761577 -30367 67 6964 12
Kujawsko-Pomorski OW 1142010000 1136280 18 -5 729 82 -36 859 93 -6 345 40 -615,58
Lubelski OW 1167721000 1161 541 27 -6 179 73] -38 100 92 -4 424 10
Lubuski OW 54789500, 544760 13 -3 134 87 -20 140 99 -4 516 20 -1 381,33
t.odzki OW 143286400 1424973 16 -7 890 84 -47 070 48 -5424 93
Matopolski OW 182871700 181912515 -9 591 85| -54 832 85 -6 839 96
Mazowiecki OW 352322900 3517 144 14 -6 084 86[-113 946 40 -57 809 51 -51 724,85
Opolski OW 52241800, 519392 59 -302541] -8212 66 145 06
Podkarpacki OW 1 089 061 00 108410773 -4 953 27| -36 224 54 113189
Podlaski OW 662 47700, 659 05917 -3417 83| -14614 63 1916 27
Pomorski OW 117847900 1170031 29 -844771] -78 628 26 -29139 35 -20 691,64
Slaski OW 2 881714 00] 2 867 857 99 -13 856 01 150121 34 654 54
Swietokrzyski OW 682298 00 678 641 65 -3 656 35| -14 277 80 -1 905 00
'Warminsko-Mazurski OW 798 141 00 794 374 09 -3 766 91 242 88 20 671 06
Wielkopolski OW 1 882 667 00| 1873 238 07 -9428 93| -42 134 14 15793 02
Zachodniopomorski OW 880478 00] 87583720 -4 640 80 -78 599 91 -50 076 50 -45 435,70
RAZEM 21 803192,0021 783 047,42 -120 144,58 -607 759,15 -89 517,05 X

Zrédlo: protokoét kontroli Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia



Zalacznik Nr 9

Podzial Srodkow finansowych dla oddzialow wojewodzkich NFZ wg algorytmow w 2003 r.

w tys. zl
Miesigc
Lp. Jed{lostk? Kwiecien Maj Czerwiec Lipiec Sierpien Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien
organizacyjna 2003
5/2003 % 5/2003 % 5/2003 % 5/2003 % 5/2003 % | 194/2003 % 194/2003 % 194/2003 % | 194/2003 %

1 Centrala -l 158 -l no2 - 0,67 -1 095 -1 045 04288 % 0.45 04288% | 1.00 04288% | 0.85 | 04288% 239 027
2 Dolnoslaski OW 76795 | 741 76795 | 743 7.6795 742 76795 | 708 | 7.6795| 734 | 73415% 7.34 73415% | 7.30 73415% | 731 | 7.3415% 7.38 7.33
3 gt\‘f“’Sko'P omorski 49436 | 5,15 49436 | 5,15 4.9436 535 49436 | 5,13 | 49436 | 520 52016% 5.20 52016% | 5.17 52016% | 5.18| 52016 % 5.40 522
4 Lubelski OW 49326 5,50 4.9326| 550 4.9326 5,53 49326 | 478 | 4.9326| 533 53290% 533 53290 % | 5.30 53290 % | 531 | 53290 % 5.44 5.33
5 Lubuski OW 27037 | 2,60 27037 | 2,60 2.7037 2,59 27037 | 2,17 | 27037 | 249 | 24899 % 2.49 24899 % | 247 24899 % | 248 | 24899 % 2.62 2.50
6 Lédzki OW 6.5820 | 6,56 6.5820 | 6,59 6.5820 6.78 65820 | 6,14| 65820| 652 65252% 6.52 6,5252% |  6.50 6.5252% | 650 | 6,5252% 6.76 6.55
7 Matopolski OW 8.4040 | 8,04 8.4040 | 8,07 8.4040 8,05 84040 | 922 | 8.4040 | 836 | 83606% 8.36 83606 % | 8.31 83606 % |  8.32| 83606 % 8.41 8.35
8 Mazowiecki OW 14.4822 | 14,16 | 14.4822| 14,50 | 14.4822 14,47 | 14.4822 | 20,86 | 14.4822 | 16,05 | 16,0543% 16.05 | 16,0543% | 1596 | 16,0543% | 15.99 | 16,0543% 17.06 16.15
9 Opolski OW 24826 | 251 24826 | 252 2.4826 2,52 24826 | 200| 24826 239 23871% 2.39 23871% | 237 23871% | 238 23871 % 2.40 2.38
10 | Podkarpacki OW 54430 | 5,30 54430 | 530 5.4430 5.29 54430 | 4,04 | 54430 | 498 | 4,9825% 4.98 49825% | 495 49825% | 496 | 49825% 5.02 4.98
11 | Podlaski OW 28646 | 3,10 28646 | 3,10 2.8646 3,13 28646 | 2,78 | 2.8646 | 3,03 | 3,0290 % 3.03 3,0290 % | 3.01 3,0290 % | 3.02 | 3,0290 % 3.05 3.03
12 | Pomorski OW 58304 | 558 58304 | 5,61 5.8304 5,58 58304 | 472 58304| 538 53774% 5.38 53774 % | 535 53774 % | 535 53774% 541 537
13 | Slaski OW 13.7428 | 12,60 | 13.7428 | 12,62 | 13.7428 12,67 | 13.7428 | 1436 | 13.7428 | 13,09 | 13,0886% 13.09 |  13,0886% | 13.01 | 13,0886% | 13.03 | 13,0886% 13.93 13.16
14 | Swietokrzyski OW 3.1891| 3,26 3.1891| 326 3.1891 3,26 3.1891| 2,67 3.1891| 312 3,1190% 3.12 3,1190% | 3.11 3,1190% | 3.11| 3,1190 % 3.14 311
15 g\‘:;m‘“Sko'M‘"‘Z“rSk‘ 35939 | 3,68 35939 | 3,68 3.5939 3,68 35939 | 3,54 | 35939 | 3,65 3,6509% 3,65 3,6509% | 3.63 3,6509% | 3.63 | 3,6509 % 3.67 3.65
16 | Wielkopolski OW 8.6867 | 8,67 8.6867 | 8,72 8.6867 8,70 8.6867 | 830| 8.6867| 860 86093 % 8,60 8,6093% |  8.56 8,6093% | 857 | 86093 % 8.65 8.60
17 é‘"{;h"d““)p"mo“k‘ 44393 | 430 44393 | 433 44393 431 44393 | 3,16 | 44393 | 4,02 | 4,0253% 4,02 4,0253% | 4.00 4,0253% | 401 | 4,0253% 4.05 4.02




Podzial Srodkow finansowych dla oddzialow wojewodzkich NFZ wg algorytmow w 2004 r. (do 30.09.)

Zalacznik Nr 10

w tys. zi
Miesiac
Lp. | Jednostka organizacyjna Styczen Luty Marzec Kwiecien Maj g;g‘;”gg) (28%26-:1:“;?%7-) Lipiec Sierpien Wirzesien 2004
122004% | % 12/;())04 ” 12/;())04 ” 12/;())04 0 12/022)04 0 12/;())04 ” 160(/)/20004 " 160(/)/?)004 ” 160(/)/20004 0 160(/)/?)004 "

1 | Centrala 05184 | 073| 05184| 936| 05184| 268 05184| 7.30| 05184 | -1.05| 05184 052 23673 421 23673 | 485 23673 | -5.22 23673 281 2.88
2 | Dolnoglaski OW 73415 | 733 73415 | 669 | 73415| 753| 73415| 695| 73415| 7.52| 73415 734 73133 719 73133 713 73133 | 7.80 73133 727 7.27
3 | Kujawsko-Pomorski OW 52101 520 52101 | 475| 52101| 547| 52101 | 497| 52101 | 544| 52101 521 | 52438 516 52438 5.1 52438 | 559 52438 521 521
4 | Lubelski OW 53695 | 536| 53695| 489 53695| 528| 53695| 501| 53695| 5.64| 53695 537| 53131 522 53131 5.18 53131 | 567 53131 528 528
5 | Lubuski OW 24956 | 249 | 24956| 228 | 24956| 237| 24956 | 230| 24956| 247| 24956 250 | 24161 241 24161 236 24161 | 259 24161 241 241
6 | Lodzki OW 6,4651 646 | 64651 | 589 64651| 621| 64651 | 598| 64651 | 675| 64651 647 | 63494 623 63494 | 6.19 63494 | 678 6,3494 631 6.31
7 | Malopolski OW 83702 | 832 83702 | 7.64| 83702 843 | 83702| 7.88| 83702| 853| 83702 837 | 82866 8.13 82866 |  8.07 82866 | 8.83 8,2866 8.24 8.23
8 | Mazowiecki OW 15,7948 | 1576 | 15,7948 | 14.39 | 15,7948 | 14.67 | 15,7948 | 14.48 | 157948 | 15.60 | 15,7948 | 1580 | 15,1988 | 14.88 | 15,1988 | 14.82| 151988 | 1623 | 15,1988 15.12] 15.10
9 | Opolski OW 24219 | 242  24219| 221| 24219| 232| 24219| 224| 24219| 241| 24219 242 23530 230 23530 229 23530 | 251 2,3530 234 2.34
10 | Podkarpacki OW 50393 | 5.03 50393 | 459| 50393| 498| 50393| 471 50393 | 507| 50393 504 | 4949 486 | 49496 | 482 49496 | 528 4,9496 492 4.92
11 | Podlaski OW 3,0550 | 3.05 3,0550 | 278 | 3,0550| 292 3.0550| 2.82| 3,0550| 3.07| 3.0550 305 29717 291 29717 | 289 20717 317 29717 295 2.95
12 | Pomorski OW 54139 | 540 | 54139 | 493| 54139| 534| 54139| 506| 54139| 547| 54139 541 53194 522 53194 | 519 53194 | 568 53194 529 5.28
13 | Slaski OW 13,0061 | 12,98 | 13,0061 | 11.85| 13,0061 | 12.39 | 13,0061 | 12.02 | 13,0061 | 12.98 | 13,0061 | 13.01 | 12,6278 | 12.36| 12,6278 | 12.31| 12,6278 | 14.53| 12,6278 12,68 12.67
14 | Swigtokrzyski OW 3,1637 | 3.16| 3637|288 31637| 325| 3,1637| 3.00| 3,1637| 339| 3,637 316 | 3,1850 3.12 3,1850 | 3.10 3,1850 | 3.39 3,1850 3.16 3.16
15 g\‘;;mif‘Sko'M‘"‘Z“rSki 3,6594 3.65 3,6594 | 333| 3,6594| 3.50| 3,6594| 338| 3,6594| 3.64| 3,659 3.66 | 3,5549 3.49 3,5549 3.46 3,5549 | 3.79 3,5549 3.53 3.53
16 | Wielkopolski OW 8,5855 | 858 8,5855| 7.82| 8,5855| 821| 85855| 7.94| 85855| 854| 85855 858 | 83384 8.17| 83384 | 813 83384 | 890 8,3384 829 8.28
17 | Zachodniopomorski OW 40899 | 408 | 40899 | 372| 40899| 445| 40899 | 396| 40899 | 453 | 40899 409 | 42118 414 | 42118 410 42118 | 448 42118 4.19 4.18
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Zalacznik Nr 11
Procentowy podzial Srodkow finansowych ze skladek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne
na jednostki organizacyjne Funduszu w 2003 r.
tys. z1
Miesigc
Lp. | Jednostka organizacyjna Kwiecien Maj Czerwiec Lipiec Sierpien Wrzesien Pazdziernik Listopad Grudzien Razem
Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota %

1| Centrala 376262 | 1,58 | 243325| 1,02| 158034 067 23088,6 | 095 104757 | 045| 10832,8| 045| 25062,5| 1.00 204797 | 085 | 622269 | -2.39 592974 | 027
2 | Dolnosiaski OW 175917,5 | 741 1767029 | 743 | 1748789 | 742 172193,1 | 7,08 169990,5 | 734 | 176307.4 | 734 | 1820044 | 730 1768152 | 7.31] 1925563 |  7.38( 15973862| 7.33
3 | Kujawsko-Pomorski OW 1222934 | 515] 1226149 | 515 1260578 | 535 124780,0 | 513 1204416 | 520 | 1249173 | 520 | 1959679 | 517 125277, | 518 1409300 | s40fl 1136280.2| 522
4 | Lubelski OW 130387,5 | 550 | 130753,7| 550 | 1304956 | 553 116251,5 | 478 1233916 | 533 | 1279769 | 533 | 1331267 | 530 1283455 | 531| 141812.5| 544l 11615413 | 533
5 | Lubuski OW 616259 | 260| 618421 | 260| 61167.6| 2,59 526680 | 2,17 576530 | 249 | 597954 249| ¢17347| 247 59967,6 | 248| 683063 | 262f 544760.1| 2.50
6 | Lodzki OW 1557302 | 6,56 | 1569662 | 6,59 | 1598185 | 6,78 1493789 | 6,14 1510893 | 652 | 1567038 | 652 1617851 | 650 1571552 | 650 | 176346.0 | 676 14249732| 6.55
7 | Matopolski OW 1908751 | 804 191963,6| 807 | 1898221 | 805| 2241584 | 922 1935874 836 | 2007813 | 836 | 2072919 | 831 2013596 | 832 219285.7| 841| 1819125.1| 835
8 | Mazowiecki OW 3360318 | 14,16 | 3451289 | 1450 | 341281,5| 1447 | 5076364 | 2086 | 3717330 | 1605 | 3855468 | 16.05 | 3080487 | 1596 | 386657.2| 1599 | 445079.7| 17.06| 35171441 | 16.15
9 | Opolski OW 505840 | 2,51 | 59931,6| 252| 593708 | 2,52 48619,6 | 2,00 552727 | 239 573266| 239| 591855| 237 57491,7| 238| 626100 240( 5193926 | 238
10 | Podkarpacki OW 1256361 | 530| 1261289| 530 124861,9| 529 98237,5 | 4,04 115368,5 | 498 | 1196556| 498 | 1235356 | 495 1200002 | 496 | 130683.4 | 502 1084107.7| 498
11| Podlaski OW 736181 | 310| 73869,7| 3,00| 736926 3,13 675029 | 2,78 701357 | 3,03 | 727420 3.03| 75100,7| 3.01 729515 | 3.02| 794460 | 3.05| 659059.2 | 3.03
12| Pomorski OW 132407,9 | 558 | 1335433 | 561 1316208 558 1149290 | 472 1245123 | 538 1291392 | 538 1333267 | 535 129511,1 | 535| 1410410 s41fl 1170031.3| 537
13| Slaski OW 299 130,7 | 12,60 | 3002333 | 12,62 | 298788,6 | 12,67 | 3492756 | 1436 |  303063,0 | 13,09 | 3143250 | 13.09 | 3245174 | 13.01 3152303 | 13.03 | 363294.0 | 13.93| 2867858.0 | 13.16
14 | Swictokrzyski OW 775180 | 326| 776985| 326| 769836 326 65060,7 | 2,67 722196 | 312| 749033 | 32| 773322| 311 75119,1 | 3.01| 81806.6| 3.14f 678641.6| 3.11
15 | Warmifisko-Mazurski OW | 87362,5 | 3.68| 87687.6| 3.68| 86860,0| 368 860443 | 3,54 845356 | 3.65| 87677,0| 3,65| 905200| 3.63 879295 | 3.63| 95757.5| 3.67( 7943741 | 3.5
16 | Wielkopolski OW 2058750 | 8,67 | 2074450 | 872 205200,0| 870| 2020020 | 830 199346,0 | 860 | 2067539 | 8,60 | 213458,1 | 856 | 2073493 | 857| 225808.8| 865| 1873238.1| 8.60
17 | Zachodniopomorski OW 1021192 | 430] 1030854 | 433 | 1016572| 431 767753 | 316 93204,7 | 402| 966683 | 402| 99802,9| 4.00 96946,7 | 401 | 105577.5| 40s5| 875837.2| 4.02
15 | Ogolem : 33973 100,0 g 23873 100,0 | 23583609 | 100,0 | 24324246 | 1000 | 23160202 | 1000 (2) 5420’2 100,0 § 2419’3 1000 | 24185865 | 100,0 f ff_i 100,0 || 21783 0474 | 100,0
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Procentowy podzial Srodkow finansowych
ze skladek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne
na jednostki organizacyjne Funduszu w 2004 r. (do 30.09.)

Zalacznik Nr 12

w tys. z1
Miesigec
Lp. | Jednostka organizacyjna Styczen Luty Marzec Kwiecien Maj 5;32:?;) @ sfj?‘r.wzilejn‘) Lipiec Sierpien Wrzesien Razem
Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota % Kwota %

1 | Centrala 18 556.9 | 0.73 245212.1 | 936 70 188.8 | 2.68 193 426.7 | 7.30 -26457.0 | -1.05 986.2 | 0.52 1012194 | 421 126 757.5 | 4.85 | -1320144 | -5.22 725656 | 281 670441.8 | 2.88
2 | Dolnoslaski OW 1857742 | 733 1751684 | 6.69 197 075.2 | 7.53 1843654 | 6.95 1897442 | 7.52| 139643 | 7.34 1724515 | 7.19 186 353.0 7.13 197257.1 | 7.80 187769.2 | 727| 16899225 | 7.27
3 | Kujawsko-Pomorski OW 1318399 | 520 124311.6 | 475 143 180.8 | 547 131917.3 | 497 137087.5 | 544 9910.1 | 521 123750.8 | 5.16 133 615.5 5.1 141 341.1 | 559 1346193 | 521 1211573.9 | 5.21
4 | Lubelski OW 135873.5 | 5.36 128 117.4 | 4.89 138139.0 | 5.28 132765.0 | 5.01 1421913 | 5.64 | 102133 | 537 125151.6 | 522 1353571 5.18 1433872 | 5.67 136399.4 | 528 | 12275948 | 5.28
5 | Lubuski OW 631503 | 249 595428 | 228 61936.1 | 237 60959.2 | 230 623052 | 247 47469 | 2.50 579280 | 241 617380 2.36 654174 | 259 622155 | 241 559939.4 | 2.41
6 | Lodzki OW 1635972 | 6.46 154256.0 | 5.89 162 440.0 | 6.21 158 622.1 | 5.98 1703013 | 6.75 122973 | 647 149 536.8 | 6.23 1617803 6.19 1714603 | 6.78 163 036.5 | 6.31 14673278 | 6.31
7 | Malopolski OW 211805.1 | 832 199 710.8 | 7.64 220 644.5 | 843 208 905.9 | 7.88 215171.0 | 8.53 15921.0 | 837 194 966.0 | 8.13 211071 8.07 223470.6 | 8.83 212712.7 | 8241 19144147 | 8.23
8 | Mazowiecki OW 399 682.2 | 15.76 376 860.3 | 14.39 383 865.4 | 14.67 383902.8 | 14.48 393519.2 | 15.60 | 30043.3 | 15.80 357021.4 | 14.88 1873352 14.82 410559.4 | 16.23 390 348.7 | 15.12 (| 3513 137.9 | 15.10
9 | Opolski OW 612854 | 242 577863 | 221 60726.8 | 2.32 593729 | 224 60699.7 | 241 4606.7 | 242 55099.8 | 230 59906.8 | 229 634923 | 251 60372.1 | 234 543 348.8 | 2.34
10 | Podkarpacki OW 127517.8 | 5.03 120236.1 | 4.59 130263.0 | 4.98 124801.2 | 471 127918.8 | 5.07 95853 | 5.04 116 554.9 | 4.86 126 098.2 | 4.82 133510.0 | 528 127060.7 | 492 | 1143 546.0 | 4.92
11 | Podlaski OW 77305.8 | 3.05 72889.1 | 278 76 341.6 | 292 74 824.1 | 282 7713775 | 3.07 5810.9 | 3.05 69812.1 | 291 75698.1 | 2.89 80224.1 | 3.17 762854 | 295 686 568.7 | 2.95
12 | Pomorski OW 136 997.0 | 5.40 129 174.6 | 493 139.690.0 | 5.34 134 041.6 | 5.06 1380245 | 547 | 10297.8 | 541 125279.9 | 522 135532.7 | 5.19 143 571.5 | 5.68 136 576.2 | 529 12291858 | 5.28
13 | Slaski OW 329 115.1 | 12.98 3103249 | 11.85 3243356 | 12.39 318 604.3 | 12.02 3273382 | 12.98 | 247389 | 13.01 296 504.8 | 12.36 321704.7 | 12.31 367 654.2 | 14.53 327 540.1 | 12.68 (| 2947 860.8 | 12.67
14 | Swigtokrzyski OW 800564 | 3.16 75484.0 | 2.88 852649 | 325 795219 | 3.00 85580.7 | 3.39 6017.7 | 3.16 74890.0 | 3.12 81105.1 | 3.10 858362 | 3.39 81719.6 | 3.16 735476.5 | 3.16
15 | Warminsko-Mazurski OW 92599.9 | 3.65 873149 | 333 917414 | 3.50 89 725.1 | 3.38 916804 | 3.64 6960.5 | 3.66 836462 | 3.49 90577.0 | 3.46 95997.8 | 3.79 912804 | 3.53 821523.6 | 3.53
16 | Wielkopolski OW 2172532 | 858 204 849.2 | 7.82 214 846.3 | 821 210402.5 | 7.94 215387.0 | 854 | 163305 | 858 196 061.1 | 8.17 212440.8 | 8.13 225167.4 | 8.90 2140922 | 829 1926830.2 | 8.28
17 | Zachodniopomorski OW 103 493.6 | 4.08 975839 | 3.72 116 647.7 | 445 104932.0 | 3.96 114118.0 | 4.53 7779.4 | 4.09 993214 | 4.14 107271.9 | 4.10 113418.8 | 4.48 108 070.8 | 4.19 972 637.5 | 4.18
18 | Ogélem 2535903.5 | 100.0 | 2618 822.4 | 100.0 | 2 617 327.1 | 100.0 | 2 651 090.0 | 100.0 | 2 521 987.5 | 100.0 | 190 210.1 | 100.0 | 2399 195.7 | 100.0 | 2 614 379.0 | 100.0 | 2 529 751.0 | 100.0 | 2 582 664.4 | 100.0 || 23 261 330.7 | 100.0
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Zalacznik Nr 13

Ministrowie Zdrowia odpowiedzialni za utworzenie i nadzor nad funkcjonowaniem
Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2002-2004

Mariusz Lapinski w okresie od 19 pazdziernika 2001 r.

do 17 stycznia 2003 r.

Marek Balicki w okresie od 17 stycznia 2003 r. do 2 kwietnia 2003 r.
Leszek Sikorski w okresie od 2 kwietnia 2003 r. do 2 maja 2004 r.
Wojciech Rudnicki w okresie od 2 maja 2004 r. do 11 czerwca 2004 r.
Jerzy Hausner powierzenie zastgpstwa Ministra Zdrowia

Wiceprezes Rady Ministrow, w okresie od 20 maja 2004 r. do 10 czerwca 2004 r.
Minister Gospodarki i Pracy w zwiazku z choroba Ministra Wojciecha Rudnickiego.
Marian Czakanski w okresie od 11 czerwca 2004 r. do 15 lipca 2004 .
Marek Balicki od 15 lipca 2004 .

Departamentem Ubezpieczenia Zdrowotnego, ktory odpowiadat w Ministerstwie Zdrowia za

utworzenie i nadzor nad funkcjonowaniem Narodowego Funduszu Zdrowia kierowali:

Wiestawa Ktos zatrudniona na stanowisku p.o. Dyrektora DUZ
w okresie od 15 stycznia 2003 .
do 3 pazdziernika 2004 r.

Anatol Golab zatrudniony na stanowisku p.o. Dyrektora DUZ
od 4 pazdziernika 2004 r.

Prezesi Narodowego Funduszu Zdrowia — od poczaqtku jego funkcjonowania:
Aleksander Nauman w okresie od 1 kwietnia 2003 r. do 23 maja 2003 r.

Mirostaw Manicki (p.o. Prezesa)  w okresie od 23 maja 2003 r. do 6 lipca 2003 r.

Maciej Tokarczuk w okresie od 7 lipca 2003 r. do 4 pazdziernika 2003 r.
Krzysztof Panas w okresie od 8 pazdziernika 2003 r. do 6 marca 2004 r.
Marek Mazur (p.o. Prezesa) w okresie od 6 marca 2004 r. do 8 marca 2004 r.
Lestaw Abramowicz w okresie od 9 marca 2004 r. do 7 wrzesnia 2004 r.
Marek Lejk (p.o. Prezesa) w okresie od 7 wrze$nia 2004 r. do 29 wrzesnia 2004 r.

Jerzy Miller od 30 wrzesnia 2004 r.



Zalacznik Nr 14

Wazniejsze akty normatywne dotyczace kontrolowanej dzialalnosSci

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391 ze zm.)

Ustawa z dnia 24 lipca 2003 r. o sptacie pozyczek udzielonych w 2000 r. kasom chorych
z budzetu panstwa (Dz. U. Nr 149, poz. 1453)

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr
28, poz. 153 ze zm.)

Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 wrze$nia 2003 r. w sprawie planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. Urz. MZ Nr 10, poz. 90 ze zm.)

Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 marca 2003 r. w sprawie przeprowadzenia
inwentaryzacji w kasach chorych (Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 21 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie warunkow,
jakim powinny odpowiada¢ wojewoddzkie plany zdrowotne oraz zakresu danych
niezbg¢dnych do przygotowania takiego planu (Dz. U. Nr 115, poz. 1087)

Ustawa z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu
przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorcoOw oraz o zmianie niektorych ustaw (Dz. U. z
1995 1. Nr 1, poz. 2 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2003 r. w sprawie sposobu
oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zaproszenia do wudzialu
w rokowaniach, sktadania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowej oraz
jej zadan (Dz. U. Nr 55, poz. 493)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2003 r. w sprawie ogdlnych
warunkow udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 63, poz. 589)

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréow z dnia 28 marca 2003 r. w sprawie nadania
statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia (Dz. U. Nr 55, poz. 481)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 maja 2003 r. w sprawie sposobu
przyporzadkowania do oddzialow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
ubezpieczonych zgloszonych do ubezpieczenia zdrowotnego przed dniem wejScia
w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
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Zalacznik Nr 15

Wykaz organow, ktorym przekazano informacj¢ o wynikach kontroli

Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

Prezes Rady Ministrow

Rzecznik Praw Obywatelskich

Prezes Trybunalu Konstytucyjnego

Minister Zdrowia

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

Przewodniczaca Sejmowej Komisji Zdrowia

Przewodniczacy Sejmowej Komisji Odpowiedzialno$ci Konstytucyjnej
Przewodniczacy Sejmowej Komisji do Spraw Kontroli Panstwowej

Przewodniczaca Senackiej Komisji Polityki Spotecznej i Zdrowia
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