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Wykaz stosowanych skrotow, skrotowcdw i pojec

AOS ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
CSIOZ Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia;

JGP jednorodne grupy pacjentéw. Grupa JGP jest jedng z kategorii hospitalizacji,
posiadajaca kod, nazwe oraz charakterystyke opisang okre$§lonymi parame-
trami?;

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia;

MZ Ministerstwo Zdrowia;

OPD opieka dtugoterminowa;
OPH opieka paliatywna i hospicyjna;
Osoby uprawnione osoby objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (ubezpieczeni);

do swiadczen

osoby (posiadajace obywatelstwo polskie i mieszkajace w Polsce): inne niz
ubezpieczeni, spetniajace okreslone kryterium dochodowe, nieubezpieczone,
ktére nie ukonczyty 18. roku zycia lub sg w okresie cigzy, porodu i potogu;
inne osoby nieubezpieczone uprawnione do korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych z budzetu panstwa; osoby, ktére uzyskaty RP status
uchodZcy lub ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy; osoby
uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koor-
dynacji w krajach UE/EOG (art. 2 oraz 66 ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej);

OW NFZ 0Oddziat Wojew6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia;
POZ podstawowa opieka zdrowotna;
PRO profilaktyczne programy zdrowotne;
PSY opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;
REH rehabilitacja lecznicza;
RTM ratownictwo medyczne;
Sie¢ szpitali/PSZ podstawowy system szpitalnego zabezpieczania Swiadczen zdrowotnych;
SOK $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie;
STM leczenie stomatologiczne;
SZP leczenie szpitalne;

Ustawa o Swiadcze-

ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej

niach finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2018 r. poz. 1510, ze zm.);
ZUS Zaktad Ubezpieczen Spotecznych;
ZAO zaopatrzenie w wyroby medyczne wydawane na zlecenie.

Zbiér parametréw stuzacych do wyznaczenia grupy, zawiera w szczegé6lnos$ci: rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10
(Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych uzywana do kwalifikowaniu schorzen i choréb), procedury
medyczne wedtug klasyfikacji ICD-9 (Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych wykorzystywana przy rozliczaniu
procedur zabiegowych, diagnostycznych i leczniczych z NFZ), wiek pacjenta, czas pobytu (§ 2 pkt 19 zarzadzenia Nr 66/2018/
DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r. w sprawie okres$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne).



Pytanie definiujace cel
gtéowny kontroli

Czy dziatania NFZ
prowadzity do poprawy
dostepnosci $wiadczen
zdrowotnych?

Pytania definiujace cele
szczegotowe kontroli

1. Czy zabezpieczono
dostep do $wiadczen,
W tym w sytuacji,
gdy dziatajacy na danym
terenie podmiot
leczniczy nie zostat
zakwalifikowany
do sieci szpitali
lub zakwalifikowany
do nizszego stopnia
zabezpieczenia?

2. Czy czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczen
skrocit sie w poréwnaniu
do poprzedniego roku
z uwzglednieniem
wplywu wprowadzenia
nowych zasad
finasowania i zakupu
wybranych $wiadczen,
w szczegolnosci AOS?

3. Czy dysproporcje
w liczbie i wartosci
$wiadczen
przypadajacych na 10 tys.
uprawnionych pomiedzy
poszczegdlnymi
oddziatami
wojewaodzkimi ulegty
zmianie?

4. Czy dochodzito
do zmiany finansowania
wybranych rodzajéw
$wiadczen?

5. Czy w petni
wykorzystano srodki
przewidziane w planie
na pokrycie kosztéw
$wiadczen zdrowotnych?

Jednostki kontrolowane

Centralai trzy
Oddziaty Wojewddzkie
Narodowego Funduszu
Zdrowia (Kujawsko-
Pomorski, Mazowiecki i
Slaski)

Okres objety kontrola
2017 r. oraz okres
opracowywania planu
w 2016 . i dziatan

w 2018 r. zwigzanych
ze sporzadzaniem
sprawozdan za 2017 r.

1. ' WPROWADZENIE

Wydatki biezace ogdétem na ochrone zdrowia w Polsce w 2017 r. stano-
wity 6,7% PKB, z tego biezgce wydatki publiczne (w tym wydatki NFZ)
4,6% PKB?. Ich poziom odbiegat od warto$ci notowanych w innych krajach
europejskich. Podobnie sytuacja przedstawiata sie przy poréwnaniu kwot
wydatkowanych na jednego mieszkanca w tych krajach.

Infografika nr 1
Wydatki biezgce na ochrone zdrowia w Polsce na tle innych paistw OECD w 2017 r. jako
procent PKB i w przeliczeniu na mieszkanca w USD
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych OECD. http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA
dostep z dnia 21 sierpnia 2018 r.

Tak niskie naktady publiczne na zdrowie w Polsce skutkujg wysokim,
w poréwnaniu do innych panstw europejskich, udziatem wydatkéw pono-
szonych bezposrednio przez pacjentow. Tym samym, uzalezniaja dostep
do ustug medycznych od sytuacji ekonomicznej pacjenta.

Udziat wydatkéw bezposrednich ponoszonych przez pacjentéw? w wydat-
kach na ochrone zdrowia og6tem wynosit w 2016 r. 23%, podczas gdy
we Francji - 10%, Niemczech, w Czechach i Szwecji - 15%, a w Stowacji
- 18%*.

2 Biezace wydatki publiczne (w tym wydatki NFZ) stanowity 4,6% PKB. Dane OECD, http://stats.
oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA - dostep z dnia 21 sierpnia 2018 .

Ang. ,out-of-pocket expenditures”. Wydatki, ktore osoba ubezpieczona musi ponies¢ bezposrednio
u $wiadczeniodawcy, bez posrednictwa ubezpieczyciela lub rzadu.

Dane OECD, http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm - dostep z dnia
21 sierpnia 2018 .



Uzasadnienie podjecie
kontroli

WPROWADZENIE

Taki stan narusza zasade rownego dostepu do $wiadczen. Zgodnie z art. 68
ust. 2 Konstytucji RP, obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wtadze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanej ze sSrodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania
$Swiadczen okresla ustawa.

Dziatanie systemu ochrony zdrowia reguluje szereg ustaw. Wsrod nich,
szczeg6lne znaczenie ma ustawa o $wiadczeniach, ktéra okresla warunki
i zakres udzielania swiadczen. Z ustawy tej wynika, ze obowigzek zapew-
nienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych
ze Srodkéw publicznych, obcigza wtadze publiczne®, a gtdéwnym Zrédtem
finansowania systemu jest ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia®. Fundusz zostat utworzony na podstawie ww. ustawy jako
panstwowa jednostka organizacyjna posiadajgca osobowos¢ prawng’, kto-
rej podstawowym zadaniem jest petnienie funkcji ptatnika oraz m.in. okre-
$lanie jakosci i dostepnosci §wiadczen, analiza kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej, w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania uméw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej®.

Sposob realizacji ustawowych zadan Funduszu ma wptyw na dostepnos¢

$Swiadczen zdrowotnych. Determinowana jest ona m.in. takimi czynnikami,

jak:

= wysoko$¢ sSrodkéw finansowych pozostajacych w dyspozycji Funduszu
oraz zasady ich podziatu miedzy oddziaty wojewd6dzkie NFZ,

= zmiany legislacyjne w ochronie zdrowia,
= sposéb kontraktowania i finansowania zakupu $§wiadczen zdrowotnych,

= relacje cen poszczegélnych §wiadczen medycznych w stosunku do rze-
czywistych kosztéw ponoszonych przez §wiadczeniodawcow,

* rozmieszczenie i liczba §wiadczeniodawcoéw udzielajgcych Swiadczen,
= skuteczno$¢ systemu kontroli.

Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wtasnej Najwyzszej 1zby Kontroli
i ujeta w planie pracy na 2018 r. W ramach przygotowania przedkontrol-
nego zostaty przeanalizowane wyniki wczes$niejszych kontroli NIK prowa-
dzonych w NFZ, a takze dostepne na stronach internetowych: sprawozdania
z dziatalnosci NFZ, informacje prasowe dotyczace funkcjonowania Fundu-
szu, kolejek osdb oczekujacych na udzielenie swiadczen, a takze przepro-
wadzono analize stanu prawnego regulujacego przedmiotowe zagadnienia.

Art. 1 pkt. 3, art. 6 i nast. (7-11) ustawy o $wiadczeniach.
Art. 2, art. 3,art. 97 ust. 1, art. 116 ust. 1 pkt 1 ustawy o §wiadczeniach.
Art. 96 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach.

Art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach.



OCENA OGOLNA

Dostep do swiadczen zdrowotnych, mierzony czasem oczekiwana® na ich
udzielenie, nie ulegl pogorszeniu w wiekszosci analizowanych zakresow
Swiadczen.

Na koniec 2017 ., w poréwnaniu do 2016 r., w przypadku 30,5% zakresow
Swiadczen, czas oczekiwania wydtuzyt sie, za§ w 69,5% skrdcit lub pozostawat
na niezmienionym poziomie.

Nadal jednak, pomimo zwiekszenia naktadow o 5,4 mld zt, nie zapewniono
dostepu do czesci Swiadczen, na co miaty wptyw czynniki niezalezne od Fun-
duszu, w szczego6lnosci nier6wnomierne rozmieszczenie kadry medycznej
i placowek medycznych na terenie kraju.

Utrzymywaty sie rowniez dysproporcje w dostepie do Swiadczen pomiedzy
poszczegb6lnymi oddziatami wojewo6dzkimi NFZ, mierzone zaréwno liczbg
i wartos$cig udzielonych $wiadczen, jak i czasem oczekiwania.

Ustalenia kontroli wskazuja na znaczne, siegajace kilkuset punktéw procento-
wych, réznice cen tych samych $§wiadczen kupowanych przez NFZ od podmio-
tow leczniczych. W ocenie NIK, réznice regionalne, czy poziomy referencyjne
tych podmiotéw, nie uzasadniaja tak znacznej ich rozpietosci.

Wprowadzenie w [V kwartale 2017 r. tzw. ,sieci szpitali” nie miato wptywu
na dostep do $wiadczen w tym okresie. W sytuacji gdy szpital nie zostat zakwa-
lifikowany do sieci, dostep do §wiadczen zapewniono poprzez przedtuzenie
dotychczasowych uméw i przeprowadzenie postepowan konkursowych®.

Narodowy Fundusz Zdrowia podejmowat dziatania w celu zapewnienia kom-
pleksowej opieki zdrowotnej, w tym kobietom w cigzy (KOC), pacjentom
po zawale mie$nia sercowego (KOS - zawat), pacjentom z cukrzyca (KAOS
- cukrzyca) oraz pacjentom z ranami przewlektymi (KLRP-1). W ocenie NIK
wprowadzanie tego rodzaju opieki nie byto skuteczne, gdyz Swiadczenia ofe-
rowane byty tylko na terenie niektérych OW NFZ przez ograniczong liczbe pod-
miotow.

W znikomym stopniu pacjenci uzyskiwali dostep do leczenia w ramach wpro-
wadzonego w potowie roku nowego rozwigzania ustawowego - ratunkowego
dostepu do technologii lekowej. W 2017 r. jedynie 12 pacjentom sfinansowano
takie leczenie, choc¢ ztozono 209 wnioskéw o wydanie zgody na pokrycie kosz-
tow leku w ramach tej procedury.

Laczne koszty Funduszu wyniosty 79,7 mld zt, tj. 97,9% kwoty planowanej. Nie
wyKorzystano m.in. 1,3 mld zt na zakup $wiadczen zdrowotnych (1,7% planu),
tj. kwoty o 42,7% wyzszej niz w roku ubiegtym. W 2016 r. niezrealizowane
koszty Swiadczen wyniosty 0,8 mld zt (1,1% planu).

W okresie objetym kontrola nie usprawniono funkcjonowania systemoéw infor-
matycznych Funduszu, ani nie przyjeto wieloletniej strategii w zakresie ich
rozwoju. Najwyzsza Izba Kontroli juz w latach poprzednich zwracata uwage, iz
opdznienia w tworzeniu potrzebnych Funduszowi rozwigzan informatycznych
i brak systemowych dziatan w tym zakresie negatywnie wptywaja na efektyw-
nos$¢ dziatan Funduszu.

Niepewno$¢, zwigzana z zapowiadang likwidacjg NFZ, wptyneta na zwiekszong
rotacje pracownikéow Funduszu, co utrudniato realizacje zadan OW NFZ.

Kontrola NIK wykazata liczne nieprawidtowosci w procesie kontraktowania
Swiadczen w jednym oddziale wojewo6dzkim Funduszu, za§ w dwéch prze-

9

10

Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania; przypadki stabilne.

Petna ocena dostepu do $wiadczen z uwzglednieniem wprowadzonej ,sieci szpitali” bedzie

mozliwa w 2019 r., po uptywie petnego okresu sprawozdawczego (2018 r.).
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kroczenie limitu srodké6w przeznaczonych na swiadczenia zdrowotne. Nasta-
pit réwniez wzrost kwoty zaptaconych kar, grzywien i odszkodowan. Ponadto
stwierdzono, ze w sprawozdaniu z wykonania planu finansowego w 2017 r.
niewtasciwie zaprezentowano kwoty Swiadczen wykonanych ponad limit okre-
$lony w umowach w 2016 roku i latach wczes$niejszych, sfinansowanych dota-
cja z budzetu panstwa w wysokosci 0,7 mld zt.



3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

W 2017 r. zwiekszono warto$ci uméw zawartych ze swiadczeniodawcami, Tylko czesé srodkéw

w stosunku do 2016 1, 0 5,4 mld zt (o 7,6%), ale ponad 20% tej kwoty, przeznaczono na zakup
tj. 1,1 mld zt, przeznaczono na wzrost kosztéw wynagrodzen personelu $wiadczen dla pacjentéw
medycznego. Lacznie na podwyzki wynagrodzen personelu medycznego

w 2017 r,, Fundusz wydatkowat 2,6 mld zt''. Wprowadzone przez Ministra

Zdrowia regulacje prawne nie wigzaty tych wyptat z realizacja Swiadczen

i zwiekszeniem ich dostepnosci. [str. 82]

Podobnie jak w latach 2011-2016, utrzymywaty sie dysproporcje w doste-
pie do $wiadczen, pomiedzy poszczegélnymi oddziatami wojewo6dzkimi
NFZ, mierzone zaréwno ich liczba i warto$cig przypadajaca na 10 tys. oséb
uprawnionych, jak i czasem oczekiwania na ich udzielenie. Spowodowane
to byto w szczegdlnosci deficytem lekarzy specjalistoéw oraz nieré6wnomier-
nym rozmieszczeniem kadry i placdwek medycznych na terenie kraju.

[str. 61]

Na koniec 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r.,, w przypadku 113 (30,5%) Dostep do swiadczen
zakresow $wiadczen, wartoéé mediany? éredniego czasu oczekiwania dla  ~¢72s oczekiwania
przypadkéw stabilnych wydtuzyta sie, zas w 258 (69,5%) skrdcita lub pozo-

stawata na niezmienionym poziomie. W poprzednim roku wydtuzyta sie

w 122 (33,5%) przypadkach, a w 242 (66,5%) skrocita lub pozostawata

na niezmienionym poziomie?®3. [str. 40]

W przypadku 15 rodzajow komérek organizacyjnych z 20 analizowanych
z najwiekszg liczbg oczekujgcych i dtugim czasem oczekiwania (przypa-
dek stabilny)'4, nastgpit wzrost liczby oséb oczekujacych na §wiadczenie
(wg stanu na grudzien 2017 r. i 2016 r.), w pieciu nastgpit spadek, nato-
miast warto$¢ mediany $redniego czasu oczekiwania wydtuzyta sie w przy-
padku siedmiu komérek, w dwdch pozostata bez zmian, a skrocita sie w 11
komérkach organizacyjnych. [str. 40]

Najwyzsze warto$ci mediany $redniego czasu oczekiwania w grudniu Najdtuzsze kolejki
2017 r. (przypadek stabilny) odnotowano, w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej w poradniach endokrynologicznych osteoporozy 363 dnis,
do $wiadczen diagnostyki obrazowej: rezonansu magnetycznego - 171 dni
i tomografii komputerowej - 59 dni, w leczeniu szpitalnym w oddziatach
leczenia oparzen - 275, w programach lekowych w leczeniu przewlektego

W 2016 r. wydatkowano 1,5 mld zt.

2 Mediana - warto$¢ dzielgca wszystkie dane na p6t. Ponizej i powyzej mediany znajduje sie

doktadnie po 50% danych.

Podobnie sytuacja przedstawiata sie przy pordwnaniu wartosci mediany Sredniego czasu
oczekiwania dla przypadkoéw pilnych. W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do grudnia 2016 r.
wydtuzyta sie w 51 (13,7%) przypadkach, a w 320 (86,3%) skrdcita lub pozostawata
na niezmienionym poziomie, natomiast w grudniu 2016 r. w poréwnaniu do grudnia 2015 r.
wydtuzyta sie w 45 (12,4%) przypadkach,aw 319 (87,6%) przypadkach skrécita lub pozostawata
na niezmienionym poziomie.

13

1 Po pie¢ komérek organizacyjnych z rodzajéw: ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie

szpitalne, opieka psychiatryczna i leczenia uzaleznien, rehabilitacja lecznicza.

15 W poradniach: genetycznych dla dzieci - 321 dni, nowotworéw krwi - 238 dni, endokrynolo-

gicznych - 227 dni, immunologicznych dla dzieci - 157 dni

6 W oddziatach: chirurgii urazowo-ortopedycznej - 166 dni, chirurgii szczekowo-twarzowej dla

dzieci - 163 dni, audiologiczno-foniatrycznych - 161 dni, otorynolaryngologicznych dla dzieci
-160 dni.
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wirusowego zapalenia watroby typu C terapia bezinterferonowa — 125 dni,
w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznienn w zespotach leczenia Srodo-
wiskowego (domowego) dla oséb z autyzmem - 809 dni'’, w rehabilitacji
leczniczej odnotowano w oddziatach: paraplegii i tetraplegii - 1209 dni’®.
[str. 42-54]

Wysokie wartosci sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania’® na koniec
2017 r. (przypadek stabilny) odnotowano m.in. na: zabiegi w zakresie
soczewKi (za¢ma) - 512 dni, endoprotezoplastyke stawu kolanowego
- 656 dni i biodrowego - 544 dni, z zakresu endokrynologii - 218 dni,
a z zakresu kardiologii - 119 dni. Nalezy przy tym podkresli¢, Ze zgodnie
z danymi OECD za 2016 r., w przypadku endoprotezoplastyki stawu kola-
nowego, Swiadczenia te nalezaty do grupy o najdtuzszym czasie oczekiwa-
nia na ich uzyskanie sposréd wszystkich analizowanych panstw, a w przy-
padku za¢my i endoprotezoplastyki stawu biodrowego czasy oczekiwania
w Polsce byty najdtuzsze®. [str. 54-59]

Pomimo przeprowadzenia przez NFZ postepowan uzupetniajgcych, ktore
miaty poprawic¢ dostep do $wiadczen zdrowotnych, cel ten nie zostat
w petni osiagniety. Sposréd 13 analizowanych zakreséw swiadczen w lecz-
nictwie szpitalnym, tylko na terenie trzech OW NFZ (Lodzkiego, Matopol-
skiego i Wielkopolskiego) zapewniono pacjentom petny dostep do $wiad-
czen. W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, sposréd 10 analizowanych
zakresdw, dostep do wszystkich Swiadczen zapewniono jedynie w dwoch
OW NFZ (Matopolskim i Slaskim). W odniesieniu do trzech analizowanych
zakreséw $wiadczen rehabilitacyjnych dostep do wszystkich Swiadczen
zapewniono w potowie oddziatow wojewddzkich?!. [str. 73-74]

Podobnie jak w ubiegtych latach nie zabezpieczono pacjentom dostepu
do $wiadczen w programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie
podstawowym w dwoch OW NFZ (Podlaskim i Pomorskim) oraz na etapie
specjalistycznym w dziewieciu oddziatach?. [str. 74]

Nie we wszystkich wojewddztwach Fundusz wdrozyt rozwigzania majgce
zapewni¢ kompleksowa opieke nad pacjentem, nie zabezpieczono kom-
pleksowej opieki po zawale mie$nia sercowego (KOS-zawat) w siedmiu
wojewoddztwach?3; kompleksowej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

W oddziatach odwykowych o wzmocnionym zabezpieczeniu dla dzieci - 68 dni,
zaktadach/Oddziatach pielegnacyjno-opiekuncze psychiatrycznych - 50 dni, poradniach
psychogeriatrycznych - 48, a w poradniach dla oséb z autyzmem dzieciecym - 34 dni.

18 W oddziatach rehabilitacyjnych - 464 dni, rehabilitacji narzadu ruchu - 392 dni, rehabilitacji

neurologicznej - 203 dni oraz rehabilitacji pulmonologicznej - 191 dni.

19 $redni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenia obliczony na podstawie informacji

o wszystkich osobach skreslonych w ostatnich trzech miesiacach z listy oczekujacych z powodu
wykonania §wiadczenia, uwzglednia wylacznie osoby, ktére na $wiadczenie oczekiwaty,
sprawozdanych za posrednictwem aplikacji AP-KOLCE.

20 7rédto danych OECD, https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT# dostep
7 dnia 21 sierpnia 2018 .

21 Lubelskim, Lédzkim, Matopolskim, Mazowieckim, Podkarpackim, Slqskim, Warminsko-

Mazurskim i Wielkopolskim OW NFZ.

Dolnoslaskim, Kujawsko-Pomorskim, Lubuskim, L.édzkim, Opolskim, Podkarpackim, Podlaskim,
Warminsko-Mazurskim i Zachodniopomorskim OW NFZ.

22

23 Lubuskim, matopolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, warmifisko-mazurskim

i zachodniopomorskim.
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- cukrzyca (KAOS - cukrzyca) w pieciu wojewddztwach?*; kompleksowego
leczenia ran przewlektych (KLRP-1) w 12 wojewddztwach?.

W przypadku koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy (KOC) nie zakon-
traktowano $wiadczen, w ramach pilotazu w dziewieciu wojewddztwach?®,
udzielanych przez podmioty lecznicze na pierwszym poziome opieki prena-
talnej (KOC I) w 10 wojewddztwach?’, a w przypadku drugiego lub trzeciego
poziomu opieki prenatalnej (KOC I1/1II) w siedmiu wojewo6dztwach?. Lacz-
nie do $wiadczeniodawcéw w celu objecia koordynowang opieka zgtosito
sie 41 032 kobiet w cigzy (z tego 32 284 w 2017 r.), w okresie do 21. tygo-
dnia byto ich 1580, a jedynie dziewie¢ uzyskato §wiadczenie w peinym
schemacie opieki. [str. 74-78]

Wprowadzenie, w potowie 2017 r., nowego rozwigzania ustawowego,
tj. ,ratunkowego dostepu do technologii lekowej” (RDTL), nie doprowa-
dzito do poprawy dostepu pacjentéw do nowoczesnych terapii. Do konca
2017 r. sfinansowano leczenie jedynie 12 pacjentom, a do 10 maja 2018 .
tacznie 38 pacjentom.

W ocenie NIK?° skuteczno$¢ podejmowanych dziatan terapeutycznych,
zalezy od szeregu czynnikéw, w tym od dostepu do nowoczesnych techno-
logii. Pacjenci w Polsce nie moga korzysta¢ z pordwnywalnego do miesz-
kancéw Europy zachodniej zakresu dostepnych opcji terapeutycznych.
W poréwnaniu do wielu innych krajéw UE, wystepuja opdzZnienia we wpro-
wadzaniu nowoczesnych technologii w leczeniu choréb, w tym przede
wszystkim chorédb nowotworowych (czas oczekiwania na ich wdrozZenie
liczony jest w latach)3°.

Przyczyna niskiej liczby ztozonych wnioskéw przez Swiadczeniodawcow
oraz znikomej liczby pacjentéw objetych RDTL, byt m.in. fakt, Ze finansowa-
nie ratunkowego dostepu do technologii lekowej odbywa sie w ramach rozli-
czenia realizacji umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych. W przypadku
szpitala znajdujacego sie w PSZ, rozliczenie nastepuje w ramach ryczattu
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen i w efekcie
zakup przez szpitale lekdw w ramach omawianej technologii, czesto bardzo
drogich, odbywa sie kosztem pozostatych $wiadczen. [str. 78]

24 Lubelskim, 16dzkim, podkarpackim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.

25 Lubelskim, lubuskim, t6dzkim, matopolskim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim,

$laskim, $wietokrzyskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim.

26 Dolno$lgskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim, mazowieckim, opolskim, podlaskim,

Swietokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.

27" Dolno$laskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim,

podlaskim, §wietokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.

28 Dolno$laskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, mazowieckim, podkarpackim, §wietokrzyskim

i warminsko-mazurskim.

2% Informacja o wynikach kontroli,,Dostepno$¢ i efekty leczenia nowotworéw” KZD.462.001.2017,

Nr ewid. 175/2017/megainfo/KZD.

Istotnym problemem, na ktory zwrdcita uwage NIK, jest rOwniez nieprzygotowanie na czas
przepiséw w zakresie finansowania ze $rodkéw publicznych nowoczesnych technologii,
rekomendowanych przez Prezesa AOTMiT jako Swiadczenia gwarantowanego. OpdzZnienie
we wpisaniu na liste Swiadczen gwarantowanych w przypadku §wiadczen protonoterapii
(lokalizacje inne niz oczy) wyniosto osiem miesiecy, a $wiadczen wykorzystujacych urzadzenia
typu,cyberknife” blisko dwa lata, natomiast okres jaki uptynat od wystapienia Ministra Zdrowia
o wydanie opinii do Prezesa AOTM do czasu wej$cia w zycie przepiséw wprowadzajacych
przedmiotowe $wiadczenia wyniést odpowiednio rok i ponad cztery lata.

30

Ratunkowy dostep
do technologii lekowej
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Nieprawidtowo
okreslony priorytet
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system szpitalnego
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Jeden z pieciu przyjetych przez NFZ priorytetéw ogélnopolskich na 2017 r.
byt niemozliwy do realizacji w obowigzujgcym stanie prawnym?3'. W opinii
NIK, przygotowujac priorytety ogdlnopolskie, Fundusz powinien dochowac¢
nalezytej starannosci, gdyz wyznaczaja one kierunki dziatan realizowanych
przez NFZ na obszarze catego kraju, istotne z punktu widzenia poprawy
sytuacji w ochronie zdrowia. Przyjmowane priorytety powinny by¢ moz-
liwe do realizacji przy istniejgcych normach prawnych, a takze umozliwiaé
ocene ich realizacji w oparciu o odpowiednio dobrane mierniki. [str. 18]

W 2017 r,, w poszczegdlnych wojewoddztwach i zakresach swiadczen, wyste-
powaty siegajace kilkuset punktéw procentowych réznice w cenach tych
samych $wiadczen kupowanych przez NFZ od podmiotéw leczniczych. Tak
znaczne rozpieto$ci cen byty uzasadniane m.in. mozliwos$ciami finanso-
wymi poszczeg6lnych oddzialéw wojewddzkich Funduszu, oferowaniem
przez podmioty lecznicze ceny nizszej niz oczekiwana w ogtaszanych przez
OW NFZ postepowaniach konkursowych lub wynikami negocjacji. W ocenie
NIK, w przypadku znacznego obnizenia ceny w poréwnaniu do tzw. ,ceny
oczekiwanej” przez NFZ, zasadne jest sprawdzenie, czy nie dochodzi
do obnizenia jakosSci $wiadczen udzielanych pacjentom. [str. 20-31]

W szczegdtowej analizie postepowan w sprawie zawarcia umowy o udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych przeprowadzonej w trzech kontrolowanych
OW NFZ, w przypadku Kujawsko-Pomorskiego OW NFZ stwierdzono nie-
prawidtowosci polegajace na: nieodrzuceniu tacznie 16 ofert w pieciu bada-
nych postepowaniach pomimo tego, Ze zachodzity ustawowe przestanki
takiego dziatania; nierzetelnej kontroli trzech oferentéw w jednym z bada-
nych postepowan, co skutkowato przyjeciem ofert zawierajacych niepraw-
dziwe informacje; niewtasciwej kwalifikacji oferentéw do negocjacji w jed-
nym z badanych postepowan; a takze nieprawidtowym powotaniu komis;ji
konkursowych w pieciu badanych postepowaniach. [str. 33]

Do PSZ zostaly zakwalifikowane 592 podmioty lecznicze. W sytuacji, gdy
dziatajacy na danym terenie podmiot leczniczy nie zostat zakwalifikowany
do PSZ, dostep do $wiadczen w IV kwartale 2017 r. zabezpieczono prze-
dtuzajgc dotychczasowe umowy?? i przeprowadzajac postepowania kon-
kursowe??.

Laczna warto$¢ Swiadczen (liczba punktéw) sprawozdanych w IV kwartale
2017 r. przez szpitale wtaczone do sieci wzrosta, w stosunku do IV kwar-
tatu 2016 r., 0 11% i wyniosta 9439 mln zt, w tym 5581 mln zt w ramach
ryczattow. W strukturze zrealizowanych w IV kwartale 2017 r. jednostek
rozliczeniowych, udzielonych w ramach PSZ, w poréwnaniu do struktury

31 Zwiekszenie dostepno$ci do §wiadczen rehabilitacyjnych poprzez umozliwienie wydzielania

Srodkow finansowych na rehabilitacje pourazows.
32

W IV kwartale 2017 r., dyrektorzy OW NFZ w trybie aneksowania przedtuzyli 1076 uméw
zawartych ze §wiadczeniodawcami, ktorzy nie weszli do PSZ lub ktérych poszczegoélne komorki
organizacyjne nie weszty do PSZ.

3% W 2017 r. OW NFZ przeprowadzily m.in. 160 rokowan na podstawie art. 144 pkt 2 i pkt 3

ustawy o $wiadczeniach. Najwiecej tego typu postepowan przeprowadzono w Matopolskim,
Opolskim, Podkarpackim i Podlaskim OW. Konieczno$¢ ogtoszenia postepowan w trybie
rokowan umotywowano wdrazaniem zmiany organizacji udzielania §wiadczen zwigzanej
z wprowadzeniem PSZ .
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wartosci analogicznych $wiadczen opieki zdrowotnej w IV kwartale 2016 r.
nastapit wzrost udziatu leczenia szpitalnego o 0,36 punktu procentowego
oraz spadek udziatu pozostatych rodzajéow swiadczen3*. [str. 33]

W 2017 r. zrealizowano przychody ogétem w wysokosci 79 599,57 mln
zt, tj. 0 7,79% wyzsze niz w 2016 1., a koszty ogétem w wysokosci
79 655,72 mln 7, tj. 0 7,69% wyzsze niz roku poprzednim. [str. 93-95]

Poniesione przez NFZ w 2017 r. koszty Sswiadczen zdrowotnych wyniosty
76 347,70 mln zt i byty wyzsze 0 7,59%, niz w 2016 r. (70 962,83 mln z1).
Kwota niezrealizowanych kosztéw w wysokosci 1311,76 mln zt (1,69 %
planu) byta wyzsza o 42,7% niz w roku ubiegltym?®. [str. 95-96]

W 2017 r. przekroczono limit kosztow ustalony w planie finansowym
w pozycji refundacja w planach: w Kujawsko-Pomorskim OW NFZ o kwote
0,28 mln zt (0,06%) oraz w Warminsko-Mazurskim OW NFZ o kwote
0,46 mln z1 (0,16%). [str. 96-97]

W grudniu 2017 r. Fundusz otrzymat dotacje w kwocie 1000 mln zt
na finansowanie $wiadczen gwarantowanych, w tym swiadczen wysoko-
specjalistycznych, udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych
z zawartych umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. L.acznie
wykorzystano srodki w wysokos$ci 995,78 mln zt. [str. 99-100]

W sprawozdaniu z wykonania planu finansowego za 2017 r. kwota dota-
cji wykorzystanej na sfinansowanie §wiadczen wykonanych w latach
2006-2016 nie zostata wykazana jako wydatkowana na $wiadczenia wyko-
nane w latach ubiegtych. Taki sposéb prezentacji danych moze sugerowac,
ze na $wiadczenia wykonane w roku 2017 zostata wydatkowana kwota
wyzsza 0 660,79 mln zt niz w rzeczywistosci®®. [str. 100-101]

Warto$¢ zawartych ugdd pozasadowych, dotyczacych zaptaty za Swiad-
czenia ponadumowne w ramach planu finansowego na 2017 r., ze $rod-
kéw wiasnych NFZ, wyniosta 1232,71 mln zl, w tym zawartych po okre-
sie obowigzywania umowy (wygastych) 648,52 mln zt. Wartos$¢ $§wiadczen
ratujacych zdrowie lub zycie udzielonych w trybie nagtym, objeta ugodami
pozasgdowymi zawartymi ze §wiadczeniodawcami w ramach planu finan-
sowego na 2017 r., wyniosta 159,91 min zt. [str. 98]

Do chwili obecnej nie zostat systemowo uregulowany problem rozliczania
Swiadczen wykonanych ponad limit okreslony w umowach ze $wiadcze-
niodawcami, innych niz ratujace zycie, pomimo, Zze NFZ w 2009 r. realizu-
jac wniosek pokontrolny NIK*’, zwrdcit sie do Ministra Zdrowia o podjecie
dziatan na rzecz nowelizacji ustawy o §wiadczeniach, w celu wprowadzenia
regulacji szczego6lne;. [str. 98-99]

3% Spadek o 0,14 punktu procentowego udziatu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, o 0,19

punktu procentowego udziatu rehabilitacji leczniczej i o 0,03 punktu procentowego udziatu
Swiadczenia odrebnie kontraktowane.

35 W 2016 r. niezrealizowane koszty $§wiadczen stanowity 1,05% planu i wyniosty 751,31 mln zt.

36 Zaréwno w opisie poszczegdlnych pozycji, w ktérych zostaty ujete srodki z dotacji (m.in. leczenie

szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) jak i w dotaczonym do sprawozdania
dodatkowym opisie o wykorzystaniu Srodkéw z dotacji z budzetu panstwa, réwniez nie
wskazano informacji ujeciu w poszczegélnych pozycjach planu §rodkéw z lat ubiegtych.

37 Informacja o wynikach kontroli ,Wykonanie planu finansowego NFZ w 2008 r.”.

Wzrost przychodow
i kosztow oblisko 8%

Niepetne wykonanie
kosztow $wiadczen

Przekroczenia planu
finansowego

Dotacjaz MZ
na nadwykonania

Nieprawidtowe
wykazanie wykorzystania
dotacji

Zaptata za nadwykonania
ze Srodkéw NFZ
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w systemie refundacji
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W 2017 r. w informacji dodatkowej do rachunku zyskdw i strat w pozyciji:
,Koszty §wiadczen opieki zdrowotnej udzielone w ramach transgranicznej
opieki zdrowotnej” nie wykazano faktycznie poniesionych kosztow z tego
tytutu w wysokos$ci 36,2 mln zt. Zostaty one ujete w pozycji ,inne koszty
zwigzane ze $wiadczeniami zdrowotnymi”. [str. 81]

Kwota kosztéw z tytutu zaptaconych kar, grzywien i odszkodowan w 2017 r.
wyniosta 2,98 mln z#8. Gtéwng pozycje stanowity koszty odszkodowa-
nia na rzecz jednego $wiadczeniodawcy wyptacone przez Slaski OW NFZ
w kwocie 2,9 mln zt. W poprzednich latach NIK wnosita o podjecie skutecz-
nych dziatan w celu ograniczenia kosztow z tego tytutu. Dziatania Prezesa
NFZ w tym zakresie okazaty sie nieskuteczne.

W ocenie NIK zaptata odszkodowania na rzecz $§wiadczeniodawcy w tak
wysokiej kwocie, w zwigzku popetionymi przez NFZ btedami przy poste-
powaniach konkursowych, moze zacheci¢ innych $wiadczeniodawcow
do wystepowania z roszczeniami w analogicznych przypadkach i rodzié¢
skutki finansowe dla Funduszu, w szczegélnosci w zwigzku ze zwieksze-
niem liczby prowadzonych postepowan konkursowych o zawarcie umowy
na udzielanie §wiadczen w poréwnaniu do ostatnich lat, gdzie umowy byty
w duzej mierze aneksowane. [str. 102-103]

W 2017 r,, podobnie jak w latach 2010-2016, utrzymywata sie niekorzystna
struktura kosztéw $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze srodkéw
NFZ, z ponad 50% udziatem kosztow leczenia szpitalnego. NIK ocenia, ze
tak wysoki udziat kosztéw leczenia szpitalnego, w kosztach $wiadczen ogo-
tem, moze Swiadczy¢ o niedostatecznej roli podstawowej opieki zdrowotnej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz nadmiernym diagnozowaniu
i leczeniu pacjentow w trybie hospitalizacji.

W celu ograniczenia kosztow systemu ochrony zdrowia, zasadne jest kon-
tynuowanie w Funduszu dziatan w celu zwiekszenia roli i znaczenia lecz-
nictwa otwartego w procesie leczniczym. [str. 37-39]

W 2017 r. NIK, w zwigzku z nieprawidtowo$ciami w systemie refundacji
wyrob6ow medycznych, wnioskowata do Ministra Zdrowia o zmiane zasad
refundacji wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie osoby uprawnio-
nej, przez nowelizacje ustawy o refundacyjnej, a do czasu wprowadzenia
regulacji ustawowych poprzez zmiane aktdw prawnych, do ktérych Mini-
ster Zdrowia posiada upowaznienie ustawowe, w celu eliminacji lub ogra-
niczenia wystepowania negatywnych zjawisk w tym obszarze*.

W badanym okresie NFZ nadal nie dysponowat narzedziami do negocjacji
wysokosci cen wyrobow medycznych, w ktére zaopatrywany jest pacjent,
a umowy zawierane byty ze wszystkimi Swiadczeniodawcami spetniajgcymi
warunki do ich zawarcia. PowyzZsze skutkowato refundacja kosztow zakupu
wyrobow medycznych (tego samego producenta, o tych samych parame-
trach i wiasciwosciach) po zréznicowanych cenach. [str. 80-81]

38 W 2016 r. wyniosty 0,12 mln z1, 2015 . - 0,04 mln zt, 2014 . - 0,05 mIn z}, 2013 r. - 0,24 mln zi.
3% Kontrola ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 r. (P/17/056)".
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Podobnie jak w latach poprzednich, w okresie objetym kontrolg, nie doko-
nano systemowych zmian obejmujgcych usprawnienie funkcjonowania sys-
teméw informatycznych oraz nie przyjeto wieloletniej strategii w zakresie
ich rozwoju, czego gtdwng przyczyna byty dziatania Ministra Zdrowia zwig-
zane z zapowiadang likwidacjg NFZ i planowang reforma systemu ochrony
zdrowia. Pod koniec 2017 r. Minister Zdrowia podjat decyzje o budowie
przez NFZ nowego systemu informacyjnego ptatnika SINP z wykorzysta-
niem Srodkéw Funduszu.

W ocenie NIK zmiana finansowania budowy ww. systemu ze $rodkéw unij-
nych (jak pierwotnie planowano) na $rodki wtasne Funduszu, moze wpty-
na¢ na znaczacy wzrost kosztow jego funkcjonowania w przysztosci.

[str. 85-92]

Nadal brakuje spojnej
koncepcji informatyzacji
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4.

Minister Zdrowia

WNIOSKI

Ustalenia kontroli wskazujg na systemowe nieprawidtowosci w funkcjono-
waniu systemu ochrony zdrowia. W szczeg6lnosci wielko$¢ zasobdw sys-
temu i ich rozmieszczenie nie odpowiada potrzebom zdrowotnym ludnosci.
W konsekwencji, od wielu lat, wystepuja ograniczenia w dostepie do czesci
$Swiadczen zdrowotnych, w niektdérych regionach kraju, co skutkuje migra-
Cja pacjentow.

Utrudnieniem dostepu do $wiadczen jest rOwniez przeznaczanie coraz
wiekszych kwot ze srodkéw NFZ nie na zakup $wiadczen dla pacjentow,
lecz na wynagrodzenia personelu medycznego. W potaczeniu ze zwiekszo-
nym zapotrzebowaniem na ustugi medyczne, wynikajacym ze zmian demo-
graficznych oraz presja na poprawe jakosci, w tym wprowadzanie kosz-
townych nowych technologii, skutkowac to moze dalszym pogarszaniem
dostepu do $wiadczen.

Majac na uwadze wyzej wskazane zjawiska, w ocenie Najwyzszej Izby Kon-
troli, zasadne jest podjecie przez Ministra Zdrowia dziatan zmierzajacych
do zmian struktury udzielanych swiadczen, w szczego6lnosci ograniczenia
kosztow lecznictwa zamknietego na rzecz profilaktyki i lecznictwa otwar-
tego. Dodatkowo zasadnym jest wdrozenie sp6jnego systemu informa-
cyjnego pozwalajgcego na ocene efektywnosci wydatkowanych srodkow.
Powstanie sp6jnego systemu informacyjnego w ochronie zdrowia utrud-
niajg czeste zmiany przez Ministra Zdrowia koncepcji informatyzacji w tym
obszarze. Fundusz, bedacy gtéwnym podmiotem kontraktujacym swiadcze-
nia w obszarze ochrony zdrowia, powinien dziata¢ na podstawie wielolet-
niej strategii w zakresie kierunkéw rozwoju IT, wykorzystujac nowoczesne
rozwigzania informatyczne, usprawniajace rozliczanie Swiadczen, a przede
wszystkim utatwiajace pacjentom korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych
w systemie publicznym.

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o systemowe uregulowanie problemu rozli-
czania $wiadczen, innych niz ratujace zycie, wykonanych ponad limit okre-
$lony w umowach zawieranych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami. Fundusz
juz w 2009 r., realizujac wniosek pokontrolny NIK*’, zwracat sie do Ministra
Zdrowia o podjecie dziatan na rzecz nowelizacji ustawy o $wiadczeniach,
w celu wprowadzenia regulacji szczegdlnej. Do chwili obecnej problem ten
nie doczekat sie rozwiazania i kazdorazowa wyptata srodkéw oraz zasady
ich podziatu zalezg od decyzji kierownictwa Funduszu.

Ponadto Najwyzsza Izba Kontroli wnosi o dokonanie zmian, o ktére wno-
szono po kontroli ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2016 . (P/17/056)" tj. 0 zmiane zasad finansowania wyrobéw medycz-
nych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej, przez nowelizacje
ustawy o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, a do czasu wprowadzenia
regulacji ustawowych poprzez zmiane aktdw prawnych, do ktérych Mini-
ster Zdrowia posiada upowaznienie ustawowe, w celu eliminacji lub ogra-
niczenia wystepowania negatywnych zjawisk w tym obszarze.

*0 Sformutowany po przeprowadzonej kontroli pn. ,Wykonanie planu finansowego NFZ w 2008 r.”.



WNIOSKI

NajwyzZsza Izba Kontroli zwraca sie do Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia o:

1. opracowanie i wdrozenie efektywnych mechanizméw pozwalajacych na:

= pelne wykorzystanie Srodkéw przewidzianych w planie finansowym
na pokrycie kosztéw Swiadczen zdrowotnych dla pacjentow,

= ograniczenie kosztéw ponoszonych przez NFZ z tytutu kar, grzywien
i odszkodowan;

2. kontynuowanie dziatan w celu zwiekszenia roli i znaczenia lecznic-
twa otwartego w procesie leczniczym, zmniejszenia dysproporcji mie-
dzy wojewddztwami w liczbie, wartosci udzielonych swiadczen oraz
w cenach $wiadczen;

3. okre$lanie mozliwych do realizacji priorytetéw ogélnopolskich wraz
z ustalonymi policzalnymi miernikami, wyznaczajacych kierunki dziatan
realizowanych przez NFZ na obszarze catego kraju, istotnych z punktu
widzenia poprawy sytuacji w ochronie zdrowia;

4. rzetelne sporzadzanie sprawozdan, odzwierciedlajace faktyczne reali-
zowane zadania.
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5.

Plan zakupu $wiadczen

Ogodlnopolskie priorytety
zdrowotne

Nieprawidtowo
okreslony priorytet
zdrowotny - rehabilitacja
pourazowa

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Planowanie oraz realizacja planu zakupu swiadczen

5.1.1. Zasady planowania zakupu $wiadczen

Plan kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej sporzadzono uwzgledniajac
m.in. zachowanie dotychczasowej struktury rodzajowej $wiadczen; skutki
projektowanych zmian wprowadzajacych opieke koordynowang, a takze
skutki opublikowanych przez Prezesa AOTMiT obwieszczen w sprawie
taryfy $wiadczen gwarantowanych w niektorych rodzajach swiadczen.

Narok 2017 i lata kolejne zaplanowano realizacje pieciu nowych prioryte-
tow ogolnopolskich, okreslonych przez Prezesa NFZ. Obejmowaty one m.in.:

= wyrdéwnywanie dostepnosci do stomatologii dzieciecej w skali woje-
wddztwa oraz kraju (okres realizacji: lata 2017-2018). Z analizy rapor-
tow przestanych przez OW NFZ wynika, ze siedem z nich priorytet
zrealizowato, a pozostate dziewie¢ nadal go realizuje;

= zwiekszenie liczby porad w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
udzielanych na rzecz pacjentéw pierwszorazowych (okres realizacji:
2017 r.). Priorytet zostat zrealizowany przez szes¢ OW NFZ, osiem
nadal go realizuje, a dwa Oddziaty wskazaty niezrealizowanie prio-
rytetu;

= deinstytucjonalizacje opieki dtugoterminowej poprzez zwiekszenie
dostepnosci do $wiadczen realizowanych w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej domowej (dziatanie dtugofalowe). Cel ten zostat zre-
alizowany przez pie¢ Oddziatéw, dziesie¢ nadal go realizuje, a jeden
wskazat go jako niezrealizowany;

= zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen endoprotezoplastyki stawu
biodrowego oraz kolanowego (okres realizacji: lata 2017-2018). Wiek-
szo$¢ OW NFZ zadeklarowata rozpoczecie oraz dalsza realizacje prio-
rytetu, a cztery uznaty, ze priorytet wykonaty. We wszystkich OW
nastapit wzrost naktadéw finansowych na $wiadczenia, jednak, pomi-
mo tych dziatan w wielu Oddziatach nie zanotowano skrécenia czasu
oczekiwania na Swiadczenia i zmniejszenia liczby oséb oczekujacych;

= zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen rehabilitacyjnych poprzez
umozliwienie wydzielania srodkéw finansowych na rehabilitacje
pourazowa (od lipca 2017 r.).

Z uwagi na brak dedykowanego zakresu swiadczen dla rehabilitacji poura-
zowej w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej*!
i zwigzany z tym brak mozliwos$ci wydzielenia Srodkdw finansowych na te
Swiadczenia, priorytet nie byt mozliwy do zrealizowania*2.

*1 Dz.U.z2018r. poz. 465.

*2 (Cze$¢ OW sprawozdala, iz rozpoczeta jego realizacje poprzez zwiekszenie liczby $wiadczen

udzielanych w trybie ambulatoryjnym, dziennym i stacjonarnym w rodzaju rehabilitacja
lecznicza. Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 130/2016/DSOZ z dnia 30 grudnia 2016 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz
programy zdrowotne w zakresie §wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka (Dz. Urz.
NFZ poz.130), utworzona zostata grupa/ produkt rozliczeniowy ,Rehabilitacja ogélnoustrojowa
pourazowa ciezka w szpitalu”, pozwalajaca na rozliczanie dedykowanym produktem swiadczen
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W ocenie NIK nie powinno sie przyjmowac priorytetow niewykonalnych
w obowigzujgcym stanie prawnym. Priorytety ogolnopolskie powinny
wyznaczac kierunki dziatan realizowanych przez NFZ na obszarze catego
kraju, istotne z punktu widzenia poprawy sytuacji w ochronie zdrowia,
mozliwe do realizacji z uwagi na istniejagcy normy prawne, a takze dajace
mozliwos$¢ oceny ich realizacji w oparciu o odpowiednio dobrane mierniki.

W badanym okresie, zgodnie z obwieszczeniami Prezesa AOTMiT w spra-
wie taryf $wiadczen gwarantowanych zmieniono wycene m.in.: §wiadczen
tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego, $wiadczen z hemo-
dializoterapii — z zapewnieniem 24-godzinnego dyzuru oraz dializotera-
pii otrzewnowej, niektorych swiadczen z zakresu kardiologii, hematologii,
onkologii i hematologii dzieciecej oraz w zakresie Swiadczen pielegnacyj-
nych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, a takze w zakresie
opieki paliatywnej i hospicyjnej

Ponadto w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, leczeniu szpitalnym,
Swiadczeniach wysokospecjalistycznych, opiece psychiatrycznej i lecze-
niu uzaleznien, §wiadczeniach zdrowotnych odrebnie kontraktowanych,
leczeniu szpitalnym - swiadczeniach kompleksowych, skorygowano
wycene punktowa $wiadczen (zwiekszono cene jednostek rozliczeniowych
od 1lipca 2017 r. o0 2%, a nastepnie od 1 pazdziernika 2017 r. 0 4%).

Wprowadzono réwniez wspotczynniki korygujace dla grupy podmiotow
leczniczych udostepniajgcych uczelni medycznej jednostki organizacyjne
do prowadzenia ksztatcenia przeddyplomowego w zawodach medycznych,
grupy $wiadczeniodawcoéw udzielajacych Swiadczen w zakresie ortopedia
i traumatologia narzadu ruchu, wybranych swiadczen, w sytuacji wykona-
nia jednoczasowo zabiegéw operacyjnych na narzadach parzystych, dla
grupy $wiadczeniodawcoé6w udzielajacych s§wiadczen w zakresie chirur-
gii naczyniowej - drugi poziom referencyjny, dla §wiadczen zwigzanych
z pomostowaniem naczyn wiencowych wykonywanych przez swiadcze-
niodawcoéw posiadajacych w strukturze organizacyjnej oddziat kardiochi-
rurgiczny, przy rozliczaniu $§wiadczen z zakresu operacji wad serca i aorty
piersiowej, w leczeniu stomatologicznym dla wybranych $wiadczen udzie-
lanych dzieciom do 18. r.z., a takze kobietom w ciagzy oraz w okresie potogu,
$wiadczen profilaktycznych, wybranych $§wiadczen udzielanych przez leka-
rza specjaliste w dziedzinie periodontologii lub lekarza dentyste bedacego
w trakcie specjalizacji z zakresu periodontologii.

W celu wprowadzenia poréwnywalno$ci warto$ci jednostek rozliczenio-
wych (punktéw) stosowanych w umowach o udzielanie §wiadczen w réz-
nych rodzajach, ktéra jest niezbedna w przypadku objecia ich finansowa-
niem ryczattowym PSZ, przeszacowano warto$¢ punktu i skorygowano
wszystkie wyceny punktowe oraz ceny jednostek rozliczeniowych w obo-

udzielonych pacjentéw po najciezszych urazach, z wyzsza wycena niz pozostata rehabilitacja
ogo6lnoustrojowa (od dnia 23 czerwca 2018 r. obowiazuje zarzadzenie Prezesa NFZ nr 42/2018/
DSOZ z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie
dzieci i dorostych ze $piaczka).

Zmiana wyceny
$wiadczen

Wspétczynniki
korygujace
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Dysproporcje w cenach
$wiadczen miedzy
wojewoédztwami

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

wigzujacych umowach. Wyceny §wiadczen w ramach PSZ byty w 2017 r.
modyfikowane*:.

W 2017 r. w poszczeg6lnych zakresach swiadczen wystepowata duza roz-
pieto$¢ cen (cenie za punkt rozliczeniowy) za te same $wiadczenia pomie-
dzy wojewo6dztwami. Przyktadowo:

» w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

Swiadczenia w zakresie genetyki oraz genetyki - §wiadczenia pierw-
szorazowe, cena minimalna w wojewddztwie 16dzkim wyniosta 8,1 z,
a maksymalna w wojewo6dztwie mazowieckim w zakresie genety-
ki wyniosta 20,14 zt oraz genetyki - Swiadczenia pierwszorazowe
20,31 zh;

$wiadczenia w zakresie choréb zakaznych, cena minimalna w woje-
wodztwie Swietokrzyskim wyniosta 6,52 zt, a maksymalna w woje-
wodztwie mazowieckim wyniosta 18 zt;

Swiadczenia w zakresie otolaryngologii, cena minimalna w wojew6dz-
twie Swietokrzyskim wyniosta 4,56 zt, a maksymalna w wojewo6dz-
twie mazowieckim wyniosta 10 zt;

$Swiadczenia w zakresie okulistyki, cena minimalna w wojewo6dztwie
Swietokrzyskim wyniosta 6,08 z1, a maksymalna w wojewddztwie
mazowieckim wyniosta 10,5 zt;

$Swiadczenia w zakresie endokrynologii, cena minimalna w wojew6dz-
twie matopolskim wyniosta 6,89 zt, a maksymalna w wojewo6dztwie
mazowieckim wyniosta 11,01 zi;

w zakresie kompleksowej ambulatoryjnej opiece specjalistycznej nad
pacjentem zakazonym HIV, leczonym lekami antyretrowirusowy-
mi (ARV), cena minimalna w wojewédztwie dolno$lagskim wyniosta
266,58 zt, a maksymalna w wojewddztwie §laskim 401,89 zt.

Infografika nr 2

Ceny minimalne, $rednie i maksymalne w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2017 r.

Minimalna

43

Swiadczenia w zakresie genetyki

Srednia Maksymalna

e e
X 2

M.in. w zakresie: wprowadzenia wspdtczynnika korygujacego dla $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu

ogolnopolskiego albo onkologicznego lub pulmonologicznego (hospitalizacje do chemioterapii i radioterapii); wprowadzenia
mozliwosci stosowania ww. wspo6iczynnika korygujacego przez Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do III poziomu
zabezpieczenia, spetniajacych okreslone warunki w zakresie liczby i struktury udzielanych $wiadczen. (Zarzadzenia Prezesa NFZ:
Nr 78/2017/DS0OZ z dnia 30 sierpnia 2017 r., Nr 81/2017/DS0OZ z dnia 8 wrze$nia 2017 r., Nr 117/2017/DS0OZ z dnia 30 listopada
2017 r.,Nr97/2017/DS0Z z dnia 28 wrzes$nia 2017 r., Nr 109/2017/DS0Z z dnia 27 pazdziernika 2017 r., Nr 117/2017/DS0Z z dnia

30 listopada 2017 1.)
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Swiadczenia w zakresie genetyki - Swiadczenia pierwszorazowe

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia w zakresie choréb zakaznych

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia w zakresie otolaryngologii

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia w zakresie okulistyki

Minimalna Srednia Maksymalna
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Minimalna

Swiadczenia w zakresie endokrynologii

Srednia Maksymalna

Kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem zakazonym HIV,
leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV)

Minimalna

<
Y

Srednia Maksymalna

r
Y

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

» w leczeniu szpitalnym

w zakresie programu lekowego - leczenie stwardnienia rozsianego
po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwi-
jajacej sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego, cena minimalna
w wojewddztwie pomorskim wyniosta 47 zt, a maksymalna w woje-
wodztwie mazowieckim wyniosta 67,98 zt;

w zakresie neonatologii (hospitalizacja), cena minimalna w wojewo6dz-
twie matopolskim wyniosta 47 zt, a maksymalna w wojewddztwie
mazowieckim wyniosta 59 zi;

Swiadczenia w zakresie okulistyka - hospitalizacja, cena minimal-
na w wojewddztwie matopolskim wyniosta 36,97 zt, a maksymalna
w wojewo6dztwie zachodniopomorskim wyniosta 52,06 zt;

Swiadczenia w zakresie okulistyka - zespdt chirurgii jednego dnia
B18, B19, cena minimalna w wojewddztwie §wietokrzyskim wynio-
sta 42,12 z}, a maksymalna w wojewddztwie kujawsko-pomorskim
wyniosta 52,02 zt;

Swiadczenia w zakresie ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu
- hospitalizacja cena minimalna w wojewddztwie §wietokrzyskim
wyniosta 41,94 z1, a maksymalna w wojew6dztwie mazowieckim
i zachodniopomorskim wyniosta 52,04 zt;

Swiadczenia w zakresie kardiologia - hospitalizacja cena minimalna
w wojewodztwie Swietokrzyskim wyniosta 43,11 zt, a maksymalna
w wojewo6dztwie warminsko-mazurskim wyniosta 52,03 zt.
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Infografika nr 3
Ceny minimalne, $rednie i maksymalne w leczeniu szpitalnym w 2017 r.

Program lekowy - leczenie stwardnienia rozsianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu
lub szybko rozwijajacej sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego

Minimalna Srednia Maksymalna

Neonatologii (hospitalizacja)

Minimalna Srednia Maksymalna

Okulistyka - hospitalizacja

Minimalna Srednia Maksymalna

Okulistyka - zesp6t chirurgii jednego dnia B18, B19

Minimalna Srednia Maksymalna
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Ortopedia i traumatologii narzadu ruchu - hospitalizacja

Minimalna Srednia Maksymalna

Kardiologia - hospitalizacja

Minimalna Srednia Maksymalna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

» rehabilitacji leczniczej

= w zakresie fizjoterapia ambulatoryjna, cena minimalna w wojewédz-
twie matopolskim wyniosta 0,41 zt, a maksymalna w wojewddztwie
mazowieckim wyniosta 1,16 zt;

= w zakresie rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
w osrodku/oddziale dziennym, cena minimalna w wojewddztwie
Swietokrzyskim wyniosta 0,84 zt, a maksymalna w wojewédztwie
mazowieckim wyniosta 2 zt;

= w zakresie rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy,
cena minimalna w wojewo6dztwie lubelskim, $laskim i Swietokrzy-
skim wyniosta 0,9 zt, a maksymalna w wojewddztwie opolskim
wyniosta 1,9 z1.
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Infografika nr 4
Ceny minimalne, Srednie i maksymalne w rehabilitacji leczniczej w 2017 r.

Fizjoterapia ambulatoryjna

Minimalna Srednia Maksymalna

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w o$rodku/oddziale dziennym

Minimalna Srednia Maksymalna

Rehabilitacja os6b z dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

Minimalna Srednia Maksymalna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

» opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

= $wiadczenia w izbie przyjec¢ szpitala (ryczatt dobowy), cena minimal-
na w wojewddztwie zachodniopomorskim wyniosta 70 zt, a maksy-
malna w wojewddztwie wielkopolskim wyniosta 3190 zt;

= $wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy,
cena minimalna w wojewddztwie pomorskim wyniosta 7,56 z}, a mak-
symalna w wojewo6dztwie lubuskim wyniosta 12,5 zi;
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= $wiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych, cena minimalna
w wojewodztwie lubuskim wyniosta 6,75 z1, a maksymalna w woje-
wodztwie mazowieckim wyniosta 11,5 zt;

= $wiadczenia dzienne leczenia zaburzen nerwicowych cena minimalna
w wojewddztwie podlaskim wyniosta 6,96 zt, a maksymalna w woje-
wodztwie mazowieckim wyniosta 11,49 zi;

= $wiadczenia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w hostelu, cena
minimalna w wojewédztwie dolno$lagskim i lubelskim wyniosta 8 zt,
a maksymalna w wojewddztwie mazowieckim wyniosta 18,7 zt.

Infografika nr 5
Ceny minimalne, srednie i maksymalne w opiece psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w 2017 r.

Swiadczenia w izbie przyje¢ szpitala (ryczatt dobowy)

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych

Minimalna Srednia Maksymalna
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Swiadczenia dzienne leczenia zaburzen nerwicowych

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w hostelu

Minimalna Srednia Maksymalna

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

» w leczeniu stomatologicznym

= w zakresie programu ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzony-
mi wadami cze$ci twarzowej czaszki, cena minimalna w wojewddz-
twie wielkopolskim wyniosta 252 zt, maksymalna w wojewddztwie
matopolskim wyniosta 326 zt;

= S$wiadczenia stomatologicznej pomocy doraznej, cena minimalna
w wojewodztwie mazowieckim wyniosta 360 zt, a maksymalna
w wojewo6dztwie tddzkim i pomorskim wyniosta 800 zt;

= Swiadczenia dla Swiadczeniobiorcow z grupy wysokiego ryzyka
choréb zakaznych, w tym chorych na AIDS, cena minimalna w woje-
waddztwie podlaskim wyniosta 1,5 zt, a maksymalna w matopolskim
wyniosta 4 zt;

= $wiadczenia ogélnostomatologiczne dla dzieci i mtodziezy do ukon-
czenia 18. r.z.,, cena minimalna w wojewo6dztwie Swietokrzyskim
wyniosta 0,8 zt, a maksymalna w wojewo6dztwie warminsko-mazur-
skim wyniosta 1,4 zt.
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Infografika nr 6
Ceny minimalne, $rednie i maksymalne w leczeniu stomatologicznym w 2017 r.

Program ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czeSci twarzowej czaszki

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia stomatologicznej pomocy doraznej

Minimalna Srednia Maksymalna

4‘

Swiadczenia stomatologiczne dla §wiadczeniobiorcéw z grupy wysokiego ryzyka choréb zakaznych,
w tym chorych na AIDS

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia ogélnostomatologiczne dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. r.z.

Minimalna Srednia Maksymalna

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
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» w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych

= w zakresie Swiadczen w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie/opiekunczo-leczniczym dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie, cena minimalna w kujawsko-
-pomorskim wyniosta 208,32 zt, a maksymalna w wojewddztwie
$laskim wyniosta 360 zt;

= $wiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dla dzieci wen-
tylowanych mechanicznie /opiekunczo-leczniczym dla dzieci wenty-
lowanych mechanicznie, cena minimalna w wojewddztwie t6dzkim
wyniosta 275 zt, a maksymalna w wojewédztwie kujawsko-pomor-
skim, matopolskim i §laskim wyniosta 400 zt;

= $wiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dla dzieci i mto-
dziezy/opiekunczo-leczniczym dla dzieci i mtodziezy, cena minimalna
w wojewddztwie matopolskim, mazowieckim i wielkopolskim wynio-
sta 92 zt, a maksymalna w wojewo6dztwie $laskim wyniosta 108 zt;

= $wiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej, cena
minimalna w wojewddztwie mazowieckim wyniosta 20,77 zt, a mak-
symalna w wojewo6dztwie kujawsko-pomorskim i warminsko-mazur-
skim wyniosta 30,09 zt.

Infografika nr 7
Ceny minimalne, Srednie i maksymalne w swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekuriczych w 2017 r.

Swiadczenia w zakladzie pielegnacyjno-opiekuiiczym dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie/opiekunczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym dla dzieci wentylowanych
mechanicznie/opiekunczo-leczniczym dla dzieci wentylowanych mechanicznie

Minimalna Srednia Maksymalna
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Swiadczenia w zakladzie pielegnacyjno-opiekuriczym dla dzieci i mtodziezy/opiekuniczo-leczniczym dla
dzieci i mtodziezy

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej

Minimalna Srednia Maksymalna

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

» opieka paliatywna i hospicyjna

= $wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjo-

narnym, cena minimalna w wojewo6dztwie lubuskim wyniosta 46 zt,

a maksymalna w wojewo6dztwie lubelskim wyniosta 56,2 zi;

= $wiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci, cena minimalna
w wojewodztwie §wietokrzyskim wyniosta 46,37 zt, a maksymalna

w wojewo6dztwie lubelskim wyniosta 56,48 zt;
= $wiadczenia w hospicjum domowym, cena minimalna w wojewddz-

twie opolskim wyniosta 37,40 zt, a maksymalna w wojewédztwie

kujawsko-pomorskim wyniosta 56,22 zt.

Infografika nr 8
Ceny minimalne, srednie i maksymalne w opiece paliatywnej i hospicyjnej w 2017 r.

Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym

Minimalna Srednia Maksymalna
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Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci

Minimalna Srednia Maksymalna

i
- #w@ﬁ

Minimalna Srednia Maksymalna

Swiadczenia w hospicjum domowym

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

W ocenie Funduszu ceny w danym zakresie moga by¢ zréznicowane Przyczyny dysproporcji
na terenie danego wojewodztwa, jak rowniez kraju w zwigzku z mozliwo- migdzy oddziatami
$ciami finansowymi danego OW NFZ, jak réwniez faktem, Ze oferenci czesto

okreslaja nizsza cene niz oczekiwana w ogtaszanych postepowaniach kon-

kursowych lub rokowaniach oraz to, Ze cena podlega negocjaciji.

Odno$nie réznic w cenach pomiedzy poszczeg6lnymi oddziatami woje- Zmniejszanie
wodzkimi w rodzaju leczenie psychiatryczne i uzaleznien Prezes NFZ dysproporcji migdzy
w 2018 . podjat dziatania w celu wyréwnywania réznic, m.in. zalecit ~©ddziafami
oddzialom wojewo6dzkim, gdzie cena za punkt jest ponizej Sredniej dla

kraju, podjecie dziatan w kierunku zblizenia sie do ceny $rednie;j.

W zwigzku z aneksowaniem umo6w w ambulatoryjnej opiece specjali- Kontraktowanie
stycznej w 2017 r.** oraz przepisami art. 158 ust. 1 w zwigzku z art. 148 $wiadczen

ust. 1 pkt 5 ustawy o $wiadczeniach, NFZ nie podejmowat zadnych dziatan

w kierunku ujednolicenia cen za punkt w poszczego6lnych wojewddztwach,

a ponadto 42% wszystkich $wiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycz-

nej jest udzielanych w systemie podstawowego zabezpieczenia szpitalnego,

w ktérym jest ustalone jednolite finansowaniem.

W 2017 r. przeprowadzono tgcznie 8190 postepowan poprzedzajgcych
zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w trybie kon-

** Na podstawie art. 6 ustawy wprowadzajacej sie¢ szpitali (ustawa z dnia 23 marca 2017 r.
zmieniajaca ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych
- Dz.U. poz. 844).
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Nieprawidtowosci
w ,,.Sprawozdaniu
z dziatalnosci NFZ

za 2017 r”

Rokowania

Aneksowanie uméw
po wprowadzeniu PSZ
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kursu ofert i rokowan. Rozstrzygnieto 5780 postepowan, uniewazniono
badZ odwotano 2410. W ciggu 2017 r. obowigzywato 39 141 umdéw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

W ,Sprawozdaniu z dziatalno$ci NFZ za 2017 r.”*> wskazano niewtasciwa
liczbe umoéw o udzielanie $wiadczen, co wynikato z btedéw w sumowaniu
oraz omytek redakcyjnych w tabelach zZré6dtowych, a takze zdublowaniu
umoéw dotyczacych swiadczen nocnej i Swiagtecznej opieka zdrowotne;j.

W 2017 r. OW NFZ przeprowadzity 89 rokowan na podstawie art. 144
pkt 2 ustawy o $wiadczeniach. Najwiecej tego typu postepowan przepro-
wadzono w Matopolskim OW (30, w tym 23 w rodzaju leczenie szpitalne)
oraz w Opolskim OW (29, w tym 19 w rodzaju leczenie szpitalne). OW NFZ,
konieczno$¢ ogtoszenia postepowan w trybie rokowan umotywowano
wdrazaniem zmiany organizacji udzielania Swiadczen zwigzanej z wpro-
wadzeniem PSZ.

Na podstawie art. 144 pkt 3 ustawy o Swiadczeniach w OW NFZ, przeprowa-
dzono 71 rokowan, w tym 15 w Podkarpackim OW (13 w leczeniu szpital-
nym) oraz 11 w Podlaskim OW (wszystkie w rodzaju leczenie szpitalne)*.

Umowy zawarte w wyniku ww. postepowan w Matopolskim, Opolskim
i Podkarpackim byty zawierane na okres do 30 czerwca 2021 roku, za$
w Podlaskim do 31 grudnia 2017 r.

W ocenie NIK tryb rokowan jest postepowaniem wyjatkowym, a art. 144
ustawy o $wiadczeniach stawia szereg ograniczen dla mozliwosci skorzy-
stania z tego uproszczonego trybu. NFZ jest obowigzany zapewni¢ réwne
traktowanie wszystkich §wiadczeniodawcé6w ubiegajacych sie o zawarcie
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postepo-
wanie w sposéb gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji (art. 134
ust. 1 ustawy o $wiadczeniach). Podstawowym trybem postepowania
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych jest kon-
kurs ofert, a tryb rokowan nie powinien by¢ naduzywany.

W IV kwartale 2017 r,, po wprowadzeniu podstawowego systemu zabezpie-
czenia szpitalnego, dyrektorzy OW NFZ w trybie aneksowania przedtuzyli
1076 umow zawartych ze $wiadczeniodawcami, ktérzy nie weszli do PSZ
lub ktdrych poszczegdlne komorki organizacyjne nie weszty do PSZ.

45 W tabeli nr 11.12 ,Liczba i warto$¢ 2017 w podziale na oddziaty wojewédzkie” oraz

w ,,Sprawozdaniu z dziatalno$ci NFZ za IV kwartat 2017 r.”, w tabeli I11.3 ,Umowy obowigzujace
w roku sprawozdawczym”.

*6 W Podkarpackim OW NFZ postepowania w trybie rokowan przeprowadzono w zakresach

Swiadczen, ktére nie zostaty wigczone do uméw w ramach PSZ, w Podlaskim OW NFZ,
postepowania w trybie rokowan zostaty ogloszone, gdyz tryb konkursu ofert nie dawat
mozliwo$ci szybkiego rozstrzygniecia postepowania i zachowania ciagtosci udzielania $wiadczen
z uwagi na wprowadzenie PSZ.

*7 Podstawg do aneksowania uméw byt art. 6 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie

ustawy o $wiadczeniach zgodnie z ktérym okres obowigzywania uméw w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie
dotyczacym $wiadczen, ktére nie zostana objete umowami w ramach PSZ moze zosta¢
przedtuzone na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 czerwca 2018 r. Uprzednio umowy mogty by¢
przedtuzone na podstawie art. 2 ustawy z dnia 16 grudnia 2015 r. zmieniajacej ustawe o zmianie
ustawy o $wiadczeniach (Dz. U. poz. 2198, wygasniecie z dniem 30 czerwca 2017 r.), w ktérym
przewidziano mozliwo$¢ przedtuzenia uméw na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 czerwca 2017 r.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Ponadto, zgodnie z art. 156 ust. 1a ustawy o $wiadczeniach, w przypadku,
gdy zachodzi ryzyko braku zabezpieczenia udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej, okres obowigzywania umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej moze zostac przedtuzony, jednak nie dtuzej niz o sze$¢ mie-
siecy. Prezes NFZ udzielit 88 zgdd na przedtuzenie obowigzywania umowy.
Zgody te dotyczyty 134 zakreséw Swiadczen w 16 wojewddztwach.

W toku kontroli NIK szczegétowym badaniem objeto tacznie 35 postepo-
wan w sprawie zawarcia umowy o udzielaniu $wiadczen opieki zdrowot-
nej, po 10 w Kujawsko-Pomorskim i Slagskim OW NFZ oraz 15 w Mazowiec-
kim OW NFZ.

W przypadku Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewo6dzkiego NFZ
stwierdzono nieprawidtowosci polegajgce m.in. na:

= niezgodnej z wymogami prawa ocenie ofert w pieciu badanych postepo-
waniach, co skutkowato nieodrzuceniem tgcznie 16 ofert, mimo zaist-
nienia ku temu przestanek;

= nierzetelnej kontroli trzech oferentéw w jednym z badanych postepo-
wan, co skutkowato niestwierdzeniem podania w ofertach nieprawdzi-
wych informacji;

= niewlasciwej kwalifikacji oferentéw do negocjacji w jednym z badanych
postepowan;

= nieprawidtowym powotaniu komisji konkursowych w pieciu badanych
postepowaniach.

5.1.2. Podstawowy system zabezpieczenia szpitalnego (PSZ)

Do podstawowego szpitalnego systemu zabezpieczenia szpitalnego zostaty
zakwalifikowane 592 podmioty lecznicze.

Infografika nr 9
Liczba podmiotéw zakwalifikowanych do systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia w podziale na poziomy oraz oddziaty wojewddzkie

OWNFZ

Dolnoslaski
Kujawsko-Pomorski
Lubelski

Lubuski

Lodzki

Matopolski
Mazowiecki

Opolski

Podkarpacki
Podlaski

Pomorski

Slaski

Swietokrzyski
Warmirisko-Mazurski
Wielkopolski
Zachodniopomorski
Suma 281 96 62 91 19 12 kil 592

| Stopnia Il Stopnia Il Stopnia Ogalnopolski

Onkologiczny ~ Pediatryczny Pulmonologiczny ~ Razem

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Przedmiotowa zmiana objeta wszystkich §wiadczeniodawcéw realizujgcych umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych zakresach udzielanych swiadczen opieki
zdrowotnej.

Badanie postepowan
konkursowych

Kwalifikacja do PSZ
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Opoznienia w zawieraniu
umoéw PSZ

Poréwnanie wartosci
Swiadczen w PSZ
do 2016 .
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Najwiekszg liczbe szpitali wtaczono do systemu PSZ w wojewddztwach:
mazowieckim i $lgskim (tgcznie 156, co stanowi 26,35% catej sieci szpi-
tali). Na podstawie art. 95n ust. 3 ustawy o Swiadczeniach, tj. na podsta-
wie decyzji dyrektora OW NFZ, po uzyskaniu pozytywnej opinii Ministra
Zdrowia, zakwalifikowano do sieci 28 podmiotéw, a ponadto kolejne 30
podmiotéw zostato zakwalifikowanych na podstawie art. 95m ust. 7-9
ustawy o $wiadczeniach (kwalifikacja z nizszg liczba profili dla zapewnie-
nia dostepu do Swiadczen).

Do dyrektorow OW wptyneto tgcznie 108 protestow, w tym:

= 24 protesty (22,22%) dotyczyty kwalifikacji do niewtasciwego pozio-
mu zabezpieczenia,

= 54 protesty (50,00%) dotyczyty niewtasciwego wskazania profili sys-
temu zabezpieczenia, zakreséw lub rodzajow,

= 30 protestéw (27,78%) dotyczyto niezakwalifikowania do PSZ.

Siedem protestow (6,48%) zostato uwzglednionych*®, w 85 przypad-
kach (78,70%) odmoéwiono uwzglednienia protestu, a w 16 przypadkach
(14,81%) pozostawiono protest bez rozpatrzenia.

Do Prezesa NFZ wptynety tacznie 52 odwotania od decyzji dyrektorow OW
w zakresie kwalifikacji do PSZ. W jednym przypadku uchylono zaskarzona
decyzje w czesci oraz w jednym uchylono decyzje dyrektora OW w catosci.

W przypadku czterech OW NFZ (DolnoS$laskiego, L.odzkiego, Podlaskiego
i Slaskiego) umowy o udzielanie $wiadczen w ramach systemu zabezpiecze-
nia ze 124 podmiotami byty zawarte po dniu 30 wrze$nia 2017 r, tj. z prze-
kroczeniem terminu, okreslonego w art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 23 marca
2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach. Jako gtéwne przyczyny zawarcia
umow z opdznieniem podano m.in. problemy techniczne zwigzane z dzia-
taniem systemoéw informatycznych*® oraz opéznienia w zgtaszaniu harmo-
nogramu personelu przez $wiadczeniodawcow.

Laczna warto$¢ Swiadczen®® (liczba punktéw) sprawozdanych w IV
kwartale 2017 r. przez szpitale wtaczone do sieci wzrosta, w stosunku
do IV kwartatu 2016 r., 0 11% i wyniosta 9439 mln zt, w tym 5581 mln zt
w ramach ryczattow PSZ. Odpowiednio w poszczegdlnych rodzajach swiad-
czen odnotowano zwiekszenie wartosci (liczby jednostek rozliczeniowych)
Swiadczen w: AOS o 8,8%, SZP 0 11,6%, REH 0 0,5% i SOK o 8,5%.

*8 Wszystkie uwzglednione protesty dotyczyty niewtasciwego wskazania profili systemu

zabezpieczenia, zakresow lub rodzajow.

*9 Wprowadzenie PSZ spowodowato m.in. koniecznoéé przebudowy dotychczasowej

struktury umowy elektronicznej i modelu sprawozdawczo - rozliczeniowego w SIWDzNFZ.
NFZ wielokrotnie zwracat uwage, opiniujac projekty aktéw prawnych, majacych wptyw
nasystemy informatyczne NFZ, na konieczno$¢ zachowania odpowiednio dtugiego vacatio legis

50 7 uwagi na wprowadzona zmiane sposobu finansowania $wiadczen objetych systemem

podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, w celu poréwnania
poziomu liczby zrealizowanych §wiadczen w IV kwartale 2017 i IV kwartale 2016 r., przyjeto,
ze dane dotyczace IV kwartatu 2017 r. prezentowane beda jako liczba jednostek rozliczeniowych
natomiast dane dotyczace [V kwartatu 2016 r. jako warto$¢ Swiadczen.
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W strukturze zrealizowanych w IV 2017 r. jednostek rozliczeniowych
Swiadczen opieki zdrowotnej, udzielonych w ramach systemu podstawo-
wego zabezpieczenia $wiadczen, w poréwnaniu do struktury wartos$ci ana-
logicznych $wiadczen opieki zdrowotnej w IV kwartale 2016 r. nastgpit:

= wzrost o 0,36 punktu procentowego udziatu leczenia szpitalne
(w IV kwartale 2017 1. 90,52%, za$ w [V kwartale 2016 r. - 90,16%);

= spadek o 0,14 punktu procentowego udziatu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (w IV kwartale 2017 . 6,63%, za$ w [V kwartale 2016 1.
-6,77%);

= spadek o 0,19 punktu procentowego udziatu rehabilitacji leczniczej
(w IV kwartale 2017 . 1,81%, zas w IV kwartale 2016 1. - 2,00%);

= spadek o 0,03 punktu procentowego udziatu $wiadczenia odrebnie kon-
traktowane (w IV kwartale 2017 r. stanowity 1,04%, za$ w IV kwartale
2016 1. - 1,07%).

Infografika nr 10
Struktura zrealizowanych w IV kw. 2017 r. jednostek rozliczeniowych $wiadczen, udzielonych
w ramach PSZ oraz w poréwnaniu do IV kw. 2016 .

T SZP wzrost o 0,36 pkt proc.
w iV kw. 2016 r. —90,16%

l ADS spadek 0 0,14 pkt proc.
w W kw, 2016 . = 6,77%

Struktura 1, REH spadek o 0,19 pkt proc.
swiadczen w IV kw. 2016 r. — 2,00%

l SOK spadek o 0,03 pkt proc.
w IV kw. 2016 1. - 1,07%

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ (Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ w 2017 r.).

Kwota ryczattu na I pétrocze 2018 r.,, wyliczonego wedtug wzoru (na pod-
stawie sprawozdanych swiadczen) w stosunku do ryczattu na pierwszy
kwartat dla wiekszosci szpitali stanowita 100% jego wartosci lub wiece;j.

Struktura $wiadczen
w PSZ
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Wykres nr 1
Struktura swiadczeniodawcéw wg kwoty ryczattu na | pétrocze 2018 r., wyliczonego
w stosunku do ryczattu za IV kwartat 2017 r.

ponizej 90%

0d 90 do 95% (24 szpitale) powyzej 105%
(40 szpitali) 4.06% (69 szpitali)
6,77% ‘ 11,68%

0od 95 do 100%
(71 szpitali)
12,01%

od 100
do105%
(387 szpitali)
65,48%

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Szpitale zakwalifikowane do PSZ realizowaty w IV kwartale 2017 r. umowy
o udzielanie $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
leczenie szpitalne, rehabilitacja lecznicza, Swiadczenia wysokospecjali-
styczne, programy lekowe oraz leki stosowane w chemioterapii (okreslone
w przepisach ustawy o refundacji) o warto$ci 10 205 mln z1, co stanowito
92,32% ogolnej wartosci umdéw ogodtem w tych rodzajach $wiadczen. Fun-
dusz nie wydawat jednolitych zalecen co do zasad ustalania poziomu finan-
sowania $wiadczen poza systemem PSZ.

W trzech kontrolowanych OW NFZ wykazy swiadczeniodawcoéw zakwa-
lifikowanych do poszczegdlnych pozioméw PSZ zostaty sporzadzone
i ogloszone w Biuletynie Informacji Publicznej Oddziatu, zgodnie z art. 2
ust. 4 i 5 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadcze-
niach. W Kujawsko-Pomorskim OW NFZ w wykazie szpitali PSZ nie zostato
umieszczonych 26 podmiotéw, ktére realizowaty §wiadczenia w rodzaju
leczenie szpitalne w dniu jego ogtoszenia, w Slaskim OW NFZ 14 podmio-
tow leczniczych, a w Mazowieckim OW NFZ 39 podmiotéw®™.

Dostep do $wiadczen zdrowotnych w skontrolowanych obszarach kontrak-
towania w trzech OW NFZ byt zabezpieczony w ramach srodkéw przewi-
dzianych w planie finansowym, w tym réwniez w sytuacji, gdy dziatajacy
na danym terenie podmiot leczniczy nie zostat zakwalifikowany do sys-
temu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdro-
wotnej (PSZ), niemniej nie zaspokajat wszystkich potrzeb. W sytuacji gdy
dziatajacy na danym terenie podmiot leczniczy nie zostat zakwalifikowany
do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej dostep do $wiadczen byt umozliwiony dzieki aneksom prze-
dtuzajacych dotychczasowe umowy i przeprowadzonym postepowaniom
konkursowym.

1 Wgstanu na dzief 1 pazdziernika 2017 r.
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5.1.3. Realizacja planu zakupu swiadczen

Najwiekszy udzial w kosztach $§wiadczen (76 347 700,68 tys. zt) miaty Struktura swiadczen
koszty w rodzaju:

= leczenie szpitalne w wysokosci 38 682 366,69 tys. zt - 50,67% (wzrost
2 49,38% w 2016 1.2 oraz z 47,5% w 2010 r.);

= podstawowa opieka zdrowotna w wysokos$ci 10 209 242,12 tys. zt

-13,37% (wzrost z 13,34% w 2016 1. oraz 12,8% w 2010 r.);

= ambulatoryjna opieka specjalistyczna wysokos$ci 5 634 998,13 tys. zt
- 7,38% (spadek z 8,17% w 2016 r. oraz wzrost z 7,41% w 2010 r.)*.

Wykres nr 2

Wybrane koszty $wiadczen opieki zdrowotnej od 2010 do 2017 r.
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29437 30 559
26 906 27552
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18 292 18900 17838 18 630 18990 -
10209
9461
7249 7335 7554 7638 7701 8801
4197 4437 5046 5251 5432 5628 5801 5635
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Podobnie jak w latach poprzednich, utrzymywata sie niekorzystna
struktura kosztow swiadczen zdrowotnych, finansowanych ze srodkow
NFZ, z ponad 50% udziatem kosztéw leczenia szpitalnego. W latach
2010-2017 nastapit wzrost udziatu leczenia szpitalnego w kosztach

$wiadczen o 3,17 punktu procentowego.

52

Wzrost udziatu rodzaju leczenia szpitalnego w kosztach §wiadczen o ponad 1 procent

w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. byt spowodowany m.in. finansowaniem w ramach ryczattu
podstawowego systemu zabezpieczenia szpitalnego Swiadczen realizowanych dotychczas

winnych zakresach §wiadczen (m.in. w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej).

Koszty wrodzaju refundacja apteczna wyniosty 8 267 149,68 tys. zt - 10,83% (spadek z 11,40%

53

w 2016 r. oraz 15,09% w 2010 r.).
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Wykres nr 3
Wybrane koszty $wiadczen opie
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

NIK ocenia, ze tak wysoki udziat kosztéw leczenia szpitalnego w kosztach
Swiadczen ogétem moze $wiadczy¢ o niedostatecznej roli ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej oraz nadmiernym diagnozowaniu i leczeniu pacjentow
w trybie hospitalizacji. W celu ograniczenia kosztdw systemu ochrony zdro-
wia zasadne jest kontynuowanie w Funduszu dziatan w celu zwiekszenia
roli i znaczenia lecznictwa otwartego w procesie leczniczym.

Wykres nr 4

Struktura kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w 2017 r., w podziale na rodzaje swiadczen

podstawowa
102

refundacja
8267 min zt

ambulatoryjna opieka specj.
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pozostale
13 554 min 2}

76 348 mln z1

leczenie szpitalne

38682 minz!
opieka zdrowotna

09 mln z}

‘Z'rédlo: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Najwiecej wydatkowano®* na leczenie w warunkach stacjonarnych,
tj. 58,57% kosztow Swiadczen (w tym 1,08% kosztéw ogdtem stanowity
$wiadczenia udzielone w warunkach stacjonarnych, ale w trybie jednodnio-
wym i jednego dnia), a kolejno: w warunkach ambulatoryjnych 34,67%,
w warunkach domowych 1,99%, w warunkach ambulatoryjnych i/lub sta-
cjonarnych®® 4,77%.

Wykres nr 5
Struktura kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w 2017 r., w podziale na tryb udzielenia

ambulatoryjny/ w warunkach
stacjonarny domowych

2954 miln zt 1231 mln zt
i

stacjonarny

61 887 min zt /_ 36 247 min z1

ambulatoryjny
21455 miIn zt

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

W pierwotnych planach poszczeg6lnych OW NFZ na 2017 r. utworzono
rezerwy na koszty Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach
migracji ubezpieczonych w tgcznej wysokosci 4 273 895 tys. zt. W wyniku
dokonywanych w trakcie 2017 r. rozliczen kosztéw Swiadczen zdrowotnych
z tytutu migracji ubezpieczonych tgczna warto$¢ rozrachunkéw wewnetrz-
nych z tego tytutu wyniosta 5 291 098,04 tys. zt i byta wyzsza od ich warto-
$ci odnotowanej w roku 2016 0 220 523,30 tys. z}, tj. 0 4,35%.

W Dolnoslaskim, Kujawsko-Pomorskim, Matopolskim, Mazowieckim, §1qskim
i Zachodniopomorskim OW NFZ odnotowano, podobnie jak w 2016 r,, dodatni
bilans rozliczen z tytutu migracji, co oznacza, ze warto$¢ Swiadczen udzielo-
nych pacjentom przyjezdzajacym do tych oddziatéw wojewddzkich z pozo-
statych regionéw Polski w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych byta wyzsza
od warto$ci $wiadczen zdrowotnych udzielonych pacjentom z tych oddziatow
na terenie pozostatych oddziatéw wojewo6dzkich Funduszu.

5% Bez kosztéw: refundacji aptecznej, zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz ich naprawy,

pomocy doraznej i transportu sanitarnego, ratownictwa medycznego, kosztéw realizacji
zadan wynikajacych z przepiséw o koordynacji, Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych
w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej, dofinansowania programéw polityki zdrowotnej
na podstawie art. 48d ustawy.

55 W tym m.in. §wiadczenia w izbie przyje¢, szpitalnym oddziale ratunkowym, brachyterapia,

teleradioterapia, terapia izotopowa, terapia protonowa, kompleksowe leczenie ran przewlektych,
koordynowana opieka nad osobami z catoSciowymi zaburzeniami rozwoju, kompleksowe
leczenie wrodzonej sztywnosci wielostawowej, program badan prenatalnych, leczenie dorostych
chorych ze $piaczka.

Migracja ubezpieczonych
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Pozostate 10 oddziatéw wojewoddzkich NFZ odnotowato ujemny bilans roz-
liczen z tytutu migracji os6b ubezpieczonych, oznaczajacy, ze koszty lecze-
nia pacjentéow tych oddziatéw w innych rejonach Polski byly wyzsze niz
koszty leczenia pacjentow spoza wojewodztwa.

Infografika nr 11

Bilans rozliczen z tytutu migracji pacjentéw w poszczegdlnych OW NFZ w 2017r. i poréwnawczo w 2016 r.

Bilans rozliczen w 2017 r. Bilans rozliczen w 2016 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Dostep do $wiadczen
— czas oczekiwania

5.2. Czas oczekiwania na udzielenie Swiadczen

Dostep do $wiadczen zdrowotnych, mierzony czasem oczekiwana na ich
udzielenie w poszczegoélnych zakresach swiadczen, pozostawat na pozio-
mie zblizonym do poprzedniego roku.

W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do grudnia 2016 r., warto$¢ mediany
Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wydtuzyta sie
do 113 (30,5%) komorek organizacyjnych oraz $wiadczen, na ktére spra-
wozdawane s3 listy oczekujacych za pomocg komunikatu XML, w 176
(47,4%) przypadkach pozostata na niezmienionym poziomie, a w 82
(22,1%) skrocita sie. W poprzednim roku wydtuzyta sie w 122 (33,5%)
przypadkach, w 172 (47,3%) pozostata na niezmienionym poziomie,
aw 70 (19,2%) skrdcita sie®.

Podobnie sytuacja przedstawiata sie przy poréwnaniu wartos$ci mediany
Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw pilnych. W grudniu 2017 r,,
w poréwnaniu do grudnia 2016 r. wydtuzyta sie w 51 (13,7%) przypad-
kach, w 297 (80,1%) pozostata na niezmienionym poziomie, a w 23 (6,2%)
skrdcita sie, natomiast w grudniu 2016 r. w poréwnaniu do grudnia 2015 r.

56 Dane o listach oczekujacych pochodza ze sprawozdan: ,Analiza danych z zakresu list

oczekujacych przygotowana w oparciu o informacje przekazywane przez $wiadczeniodawcow
szczeg6towym komunikatem sprawozdawczym XML dotyczacym list oczekujacych (baza
KDROLO) oraz za posrednictwem udostepnionej aplikacji Kolejki Centralne (AP-KOLCE),
za grudzien 2015, 201612017 r.
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wydtuzyta sie w 45 (12,4%) przypadkach, w 294 (80,5%) przypadkach
pozostata na niezmienionym poziomie, a w 25 (6,9%) skrdcita.

W przypadku 15 rodzajéow komdrek organizacyjnych z 20 analizowanych
z najwieksza liczba oczekujacych i dtugim czasem oczekiwania (przypa-
dek stabilny)®’, nastgpil wzrost liczby 0s6b oczekujgcych na §wiadczenie
(wg stanu na grudzien 2017 r.i 2016 r.), w pieciu nastapit spadek, nato-
miast warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania wydtuzylta sie w przy-
padku siedmiu komorek, w dwoch pozostata bez zmian, a skrocita sie
w 11 komérkach organizacyjnych.

Nadal wystepowaty takze dysproporcje w dostepie do $wiadczen pomiedzy
poszczegblnymi oddziatami wojewddzkimi NFZ, mierzone czasem oczeki-
wania jak i liczba os6b oczekujacych®.

Do najistotniejszych przyczyn wystepowania dtugich kolejek oczkuja-
cych na udzielenie Swiadczenia, w szczeg6lnosci w ramach ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego, rehabilitacji leczniczej,
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, leczenia stomatologicznego
oraz leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C tera-
pia bezinterferonowa naleza m.in.: starzenie sie spoteczenstwa; niewielka
liczba o$rodkéw udzielajacych swiadczen, preferowanie przez pacjentéow
okreslonych osrodkow (prowadzace do dysproporcji w czasie oczekiwa-
nia u réznych $wiadczeniodawcéw); pozostawanie pacjentéw pod opieka
lekarza specjalisty dtuzej niz jest to konieczne (przez co osoby bedace
w tzw. ,planie leczenia” blokuja miejsca dla pacjentoéw pierwszorazowych);
zbyt pochopne lub niezasadne kierowanie pacjentéw przez lekarzy POZ
do poradni specjalistycznych; powielanie porad specjalistycznych; niedo-
stateczne naktady ptatnika na $wiadczenia zdrowotne; niewystarczajgca
liczba lekarzy okres$lonej specjalnosci w skali kraju lub regionu; niedosta-
teczny dostep do informacji o miejscach udzielania swiadczen, zwtaszcza
w przypadku oséb starszych (wykluczenie cyfrowe), brak uszczegdtowienia
standardéw postepowania w przypadku $wiadczen z ograniczong dostep-
noscig (np. w przypadku usuwania zaémy pacjenci sg wpisywani zbyt wcze-
$nie na liste oczekujacych, majg przesuwane terminy udzielenia $wiadcze-
nia, blokujac miejsca innym pacjentom); znaczacy wzrost liczby pacjentéw
kwalifikowanych jako przypadek pilny; rosngca liczba oséb uzyskujacych
skierowania na to samo $wiadczenie od r6znych lekarzy; nieinformowanie
$Swiadczeniodawcow przez pacjentéw o rezygnacji z uzyskania S$wiadczenia;
duzy udziat w liczbie 0séb oczekujacych oséb spoza obszaru wojewo6dztwa;
btedy w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych.

NFZ monitorowat zapotrzebowanie na poszczeg6lne $wiadczenia i podej-
mowat dziatania celem zwiekszenia dostepnosci do §wiadczen z zakresu
diagnostyki obrazowej, leczenia wirusowego zapalenia watroby typu C

57 Patrz przypis 14.

58 Patrz informacje o wynikach kontroli: Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu

Zdrowiaw 2011 r. (P/12/121), Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2012 r. (P/13/128), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia, w ramach planu
finansowego w 2013 r. (P/14/060), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 r.
(P/15/059), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r. (P/16/053), Realizacja
zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 r. (P/17/056).

Czas oczekiwania
— analizowane komoérki

Przyczyny dtugiego

czasu oczekiwania

Dziatania NFZ

w celu skrécenia
czasow oczekiwania
i zmniejszenia liczby
os6b oczekujacych
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terapia bezinterferonowa, endoprotezoplastyki stawu kolanowego i bio-
drowego oraz usuniecia za¢my.

Prezes NFZ trzykrotnie zmieniajgc plan finansowy w 2017 r.>° zwiekszyt
planowane naktady na $wiadczenia opieki zdrowotnej w oddziatach woje-
wédzkich Funduszu tgcznie 0 1 001 279 tys. zt w celu zmniejszenia liczby
0s6b oczekujacych na usuniecie za¢my oraz endoprotezoplastyke stawu
kolanowego i biodrowego; zwiekszenia dostepnosci do Swiadczen dia-
gnostyki obrazowej (tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny),
leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C; zwiekszenia
finansowania $wiadczen udzielanych w specjalistycznych oddziatach dzie-
ciecych, w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii oraz ,nielimito-
wanych” swiadczen diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego
udzielanych na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Jedynie w przypadku jednej z ww. zmian planu®® podziatu $rodkéw finan-
sowych pomiedzy oddziaty wojewddzkie NFZ dokonano, po przeprowadze-
niu analizy, uwzgledniajacej liczbe 0s6b oczekujacych (przypadek pilny)
na $wiadczenie , a w przypadku dwoch pozostatych oparto sie na algoryt-
mie ustalonym na potrzeby planu finansowego na 2017 .

W ocenie NIK podziat dodatkowych $rodkéw z uwzglednieniem faktycz-
nych dysproporcji miedzy wojewo6dztwami w liczbie oczekujacych i w cza-
sie oczekiwania na poszczegdlne Swiadczenia mogtoby sie przyczynié
do zmniejszania wystepujacych znacznych réznic w tym zakresie.

W wyniku zwiekszenia finansowania wybranych s§wiadczen na koniec
2017 r., w poréwnaniu do roku poprzedniego, Sredni czas oczekiwa-
nia na udzielenie $wiadczenia w Polsce (przypadek stabilny) skrocit sie
w przypadku $wiadczen diagnostyki obrazowej z zakresu tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego, endoprotezoplastyka stawu kolano-
wego, zabiegi w zakresie soczewki — za¢ma. Natomiast mimo przeznaczenia
dodatkowych $rodkéw wydtuzyt sie w leczeniu przewlektego wirusowego
zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowa.

5.2.1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. w ambulatoryjnej opiece specja-
listycznej, sposrod komérek organizacyjnych z najwieksza w skali kraju
liczba 0s6b oczekujacych, najdtuzsze czasy oczekiwania dla kategorii przy-
padek stabilny, odnotowano do nastepujacych poradni specjalistycznych:
okulistyczne, neurologiczne, kardiologiczne, chirurgii urazowo-ortopedycz-
nej, endokrynologiczne. Wrdd nich najwyzsza warto$¢ mediany Sredniego
rzeczywistego czasu oczekiwania odnotowano w poradniach endokryno-

59 Wtrybie art. 129 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, zarzadzeniami: nr 10/2017/

DEF z dnia 16 lutego 2017 r. (zwiekszenie 0 57 094 tys. zt), nr 70/2017/DEF z dnia 11 sierpnia
2017 r. (zwiekszenie o 180 000 tys. zt) oraz nr 86/DEF/2017 z dnia 15 wrze$nia 2017 r.
(zwiekszenie o 764 185 tys. zt).

60 Zarzadzenie nr 10/2017/DEF z dnia 16 lutego 2017 r.

61 Tj. zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie

szczegbtowego trybu i kryteriow podziatu srodkéw pomiedzy Centrale i oddziaty wojewo6dzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej
dla ubezpieczonych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495, ze zm.).
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logicznych, tj. 227 dni. W 2017 r. warto$¢ mediany Sredniego rzeczywi-
stego czasu oczekiwania wzrosta w przypadku czterech poradni, a w jed-
nej nastgpit spadek®?. Natomiast liczba 0séb oczekujacych zwiekszyta sie
w jednej poradni, a w pozostatych nastgpit spadek®.

Najwyzsze warto$ci mediany $redniego czasu oczekiwania w grudniu  Najdtuzsze czasy
2017 r. (przypadek stabilny) odnotowano, w ambulatoryjnej opiece spe- oczekiwania
cjalistycznej w poradniach endokrynologicznych osteoporozy 363 dni,

genetycznych dla dzieci - 321 dni, nowotworéw krwi - 238 dni, endo-
krynologicznych - 227 dni, immunologicznych dla dzieci - 157 dni oraz

do $wiadczen diagnostyki obrazowej: rezonansu magnetycznego - 171 dni

i tomografii komputerowej - 59 dni.

W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r, najwigkszy wzrost wartoSci  Najwieksze wzrosty
mediany czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia dla przypadkdw sta- czaséw oczekiwania
bilnych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej odnotowano w zakresach

Swiadczen®:

= 028 dni - poradni osteoporozy (ze 109 na 137 dni),

= 019 dni - poradni hepatologicznej (ze 135 do 154 dni),

= 016 dni - poradni neurochirurgicznej (ze 140 do 156 dni),

= 016 dni - poradni choréb zakaZnych (z 91 na 107 dni),

= 0 13 dni - poradni choréb zakaznych dla dzieci (z 40 na 53 dni).

W ocenie NIK w przypadku szybkiego rozwoju choroby zakaznej tak dtugi
czas oczekiwania do specjalisty moze stanowi¢ zagrozenie epidemiolo-

giczne dla ludno$ci.

Infografika nr 12
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w ambulatoryjnej opiece

specjalistycznej w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r.
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62 (Czas oczekiwania wzrést w przypadku poradni okulistycznych, neurologicznych,
kardiologicznych i endokrynologicznych, a obnizyt sie w poradniach chirurgii urazowo-
ortopedycznej.

63 Wazrost liczby 0séb oczekujacych nastapit w przypadku poradni neurologicznych, a spadek
w poradniach chirurgii urazowo-ortopedycznej, endokrynologicznych, okulistycznych
i kardiologicznych.

6* Badaniem objeto zakresy $wiadczen, dla ktérych informacje o czasie oczekiwania zostaty
sprawozdane odnos$nie co najmniej 10 miejsc udzielania §wiadczen.
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Poradni chordb zakaznych dla dzieci
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

W przypadku Swiadczen diagnostyki obrazowej warto$¢ mediany czasu  Diagnostyka obrazowa
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia dla przypadkéw stabilnych skro-
cita sie:

= 022 dni na $§wiadczenia z zakresu rezonansu magnetycznego (ze 193
na 171 dni), za$ liczba oséb oczekujacych zmalata o 20 939 (z 255 293
do 234 354 os6b). Najkrotsza wartos¢ mediany Sredniego czasu ocze-
kiwania odnotowano w wojewddztwie t6dzkim (127 dni), a najdtuzsza
w wojewddztwie pomorskim (235 dni). Pacjenci skierowani jako przypa-
dek pilny $rednio oczekiwali 68 dni. Najkrdcej w wojewddztwie zachod-
niopomorskim (30 dni), a najdtuzej tj. ponad trzy miesigce w wojewddz-
twie mazowieckim (106 dni);

Infografika nr 13
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia z zakresu rezonansu magnetycznego
w grudniu 2017 r.,, z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Przypadek pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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0 11 dni na $wiadczenia z zakresu tomografii komputerowej (z 70 do 59
dni), za$ liczba 0s6b oczekujacych zmalata 0 30 487 (z 150 442 do 119 955
0s6b). Najkrotsza warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania odnoto-
wano w wojewddztwie tddzkim (27 dni), a najdtuzsza, ponad trzykrotnie
w wojewodztwie Slaskim (91 dni). Pacjenci skierowani jako przypadek
pilny $rednio oczekiwali 21 dni. Najkrécej w wojewddztwie Swietokrzyskim
(cztery dni), a najdtuzej w wojewddztwie pomorskim (36 dni), tj. w termi-
nie dtuzszym niz pacjenci oczekujacy jako przypadek stabilny w wojewédz-

twie podlaskim;

Infografika nr 14

Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie s$wiadczenia zakresu tomografii komputerowe;j
w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

5.2.2. Leczenie szpitalne

Wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. w leczeniu szpitalnym w komor-
kach organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczbg os6b oczekujacych
odnotowano najdtuzsze czasy oczekiwania dla kategorii przypadek sta-
bilny, do nastepujgcych oddziatéw: chirurgii urazowo-ortopedycznej, oto-
rynolaryngologiczne, chirurgiczne ogélne, neurochirurgiczne i reumatolo-
giczne. Wsrdd nich najwyzsza warto$¢ mediany $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania odnotowano w oddziatach chirurgii urazowo-ortope-
dycznej, tj. 166 dni. W 2017 r. warto$¢ mediany Sredniego rzeczywistego
czasu oczekiwania wzrosta w przypadku dwdéch oddziatéw, pozostata
na tym samym poziomie w jednym oddziale, a w dwdch nastgpit spadek®®.
Natomiast liczba oséb oczekujacych zwiekszyta sie w przypadku wszyst-

kich oddziatow.

Najwyzsze warto$ci mediany Sredniego czasu oczekiwania w grudniu
2017 r. (przypadek stabilny) odnotowano w leczeniu szpitalnym w oddzia-
tach: leczenia oparzen - 275, chirurgii urazowo-ortopedycznej - 166 dni,
chirurgii szczekowo-twarzowej dla dzieci - 163 dni, audiologiczno-fonia-
tryczne - 161 dni, otorynolaryngologiczne dla dzieci - 160 dni, w progra-
mach lekowych w leczeniu przewlektego wirusowego zapalenia watroby
typu C terapia bezinterferonowa - 125 dni.

W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., najwiekszy wzrost warto-
$ci mediany czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia dla przypadkow
stabilnych w leczeniu szpitalnym odnotowano w zakresach $wiadczen®:

= 082 dni - leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C
terapia bezinterferonowa (z 43 do 125 dni, a jednocze$nie liczba zmniej-
szyta sie 0 2526 oséb (z 8622 do 6096). Jednoczes$nie w tym samym
okresie warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania na leczenie prze-
wlektego wirusowego zapalenia watroby typu C pozostata na poziome
0 dni, a liczba 0séb oczekujacych zmalata o 389 os6b (z 469 do 80 os6b);

65 (Czas oczekiwania wzrést w przypadku oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej
i otorynolaryngologicznych, na tym samym poziomie pozostat w oddziatach chirurgicznych
ogolnych, a obnizyt sie w oddziatach reumatologicznych i neurochirurgicznych.

66 Patrz przypis 64.

Najdtuzsze czasy
oczekiwania

Najwieksze wzrosty
czaséw oczekiwania

47



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

= 021 dni - oddziale transplantologicznym (z 0 do 21 dni);

= 019 dni - oddziale neurologicznym dla dzieci (z 42 do 61 dni);

= 016 dni - oddziale chirurgii naczyniowej (z 45 do 61 dni);

= 015 dni - oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej (ze 151 do 166 dni);
* 015 dni - oddziale endokrynologicznym dla dzieci (z 53 do 68 dni).

Infografika nr 15
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w leczeniu szpitalnym
w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r.
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0Oddziat endokrynologiczny dla dzieci
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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5.2.3. Rehabilitacja lecznicza

Wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. w komérkach organizacyjnych
z najwiekszg w skali kraju liczbg os6b oczekujacych odnotowano najdtuz-
sze czasy oczekiwania dla kategorii przypadek stabilny, do nastepujgcych
komorek organizacyjnych: dziaty/pracownie fizjoterapii, oddziaty reha-
bilitacyjne i rehabilitacji narzadu ruchu, poradnie rehabilitacyjne oraz
zaktady/osrodki rehabilitacji leczniczej dziennej. Wsréd nich najwyzsza
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warto$¢ mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania odnotowano
w oddziatach rehabilitacyjnych tj. 464 dni. W 2017 r. warto$¢ mediany
$redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta w przypadku jednej
komorki organizacyjnej, a w czterech nastgpit spadek®”. Natomiast liczba
0s6b oczekujacych zwiekszyta sie w przypadku czterech komoérek organi-
zacyjnych, a w jednej nastgpit spadek®®.

Najwyzsze warto$ci mediany $redniego czasu oczekiwania w grud-
niu 2017 r. (przypadek stabilny) odnotowano, w rehabilitacji leczni-
czej w oddziatach: paraplegii i tetraplegii - 1209 dni, rehabilitacyjnych -
464 dni, rehabilitacji narzadu ruchu - 392 dni, rehabilitacji neurologicznej
- 203 dni oraz rehabilitacji pulmonologicznej - 191dni.

W grudniu 2017 r,, w poréwnaniu do 2016 r., najwiekszy wzrost wartosci
mediany czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia dla przypadkéw sta-
bilnych w rehabilitacji leczniczej odnotowano®’:

= 0 72 dni-w oddziale rehabilitacji neurologicznej (ze 131 do 203 dni),
* 069 dni - w oddziale rehabilitacji pulmonologicznej (ze 122 do 191 dni),
= 060 dni - w oddziale rehabilitacyjnym (z 404 do 464 dni),

0 34 dni -w oddziale rehabilitacyjnym dla dzieci (z 40 do 74 dni),

0 21 dni - w oddziale rehabilitacji neurologicznej dla dzieci

(z 51 do 72 dni).

Infografika nr 16

Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w rehabilitacji leczniczej
w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r.
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7 Czas oczekiwania wzrést w przypadku oddzialéw rehabilitacyjnych a obnizy? sie w dziatach/
pracowniach fizjoterapii, oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu, poradniach rehabilitacyjnych
oraz zaktady/osrodki rehabilitacji leczniczej dziennej.

68 Wzrost liczby oséb oczekujacych nastapit w przypadku dzialéw/pracowni fizjoterapii,
oddziatéw rehabilitacyjnych i rehabilitacji narzadu ruchu, oraz zaktadach/os$rodkach
rehabilitacji leczniczej dziennej, a obnizyt sie w poradniach rehabilitacyjnych.

9 Patrz przypis 64.
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0Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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5.2.4. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Wedtug stanu na koniec grudnia 2017 r. odnotowano najdtuzsze czasy
oczekiwania dla kategorii przypadek stabilny do nastepujacych komoérek
organizacyjnych: poradnie zdrowia psychicznego, zdrowia psychicznego
dla dzieci, terapii uzaleznienia od alkoholu i wspé6tuzaleznienia, dla oséb
z autyzmem dzieciecym oraz w oddziatach leczenia zaburzen nerwico-
wych. Wérdd nich najwyzsza warto$¢ mediany Sredniego rzeczywistego
czasu oczekiwania odnotowano w poradniach dla os6b z autyzmem dziecie-
cym, tj. 34 dni. W 2017 r. warto$¢ mediany $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania w przypadku jednej komorki organizacyjnej pozostata na tym
samym poziomie co w 2016 1, a w czterech nastgpit spadek’. Natomiast
liczba 0s6b oczekujgcych zwiekszyta sie w przypadku czterech komérek
organizacyjnych, a w jednej nastapit spadek’.

Najwyzsze warto$ci mediany Sredniego czasu oczekiwania w grudniu
2017 r. (przypadek stabilny) w opiece psychiatrycznej i leczenia uzalez-
nien odnotowano w: zespotach leczenia sSrodowiskowego (domowego)
dla oséb z autyzmem - 809 dni, oddziatach odwykowych o wzmocnionym
zabezpieczeniu dla dzieci - 68 dni, zaktadach/oddziatach pielegnacyjno-
-opiekunicze psychiatrycznych - 50 dni, poradniach psychogeriatrycznych
- 48, a w poradniach dla oséb z autyzmem dzieciecym - 34 dni.

W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., najwiekszy wzrost warto-

$ci mediany czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia dla przypadkow
stabilnych w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznienn odnotowano”?:

70 (Czas oczekiwania pozostat na tym samym poziomie w przypadku poradni terapii uzaleznienia

od alkoholu i wspétuzaleznienia, a obnizyt sie w poradniach zdrowia psychicznego, zdrowia
psychicznego dla dzieci, dla 0séb z autyzmem dzieciecym oraz w oddziatach leczenia zaburzen
nerwicowych.

7t Wzrost liczby 0séb oczekujgcych nastapit w przypadku poradni: zdrowia psychicznego dla

dzieci, terapii uzaleznienia od alkoholu i wsp6tuzaleznienia, dla 0s6b z autyzmem dzieciecym
oraz w oddziatach leczenia zaburzen nerwicowych, a obnizyt sie w poradniach zdrowia
psychicznego.

72 Patrz przypis 64.
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0 5 dni - w oddziale dziennym psychogeriatrycznym (z 5 do 10 dni),

0 5 dni - w oddziale rehabilitacji psychiatrycznej (z 0 do 5 dni),

0 4 dni - w oddziale psychiatrycznym (ogélnym) dla dzieci (z 0 do 4 dni),
0 3 dni - w poradni seksuologicznej i patologii wspétzycia (z 7 do 10 dni),
0 2 dni - w poradni leczenia nerwic (z 19 do 21 dni).

Infografika nr 17
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w opiece psychiatrycznej i leczeniu
uzaleznien w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 .
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Woybrane $wiadczenia
opieki zdrowotne;j,

na ktére sa prowadzone
odrebne listy
oczekujacych

5.2.5. Swiadczenia z odrebnych listy oczekujacych

Wsrod procedur medycznych, na ktére sa prowadzone odrebne listy ocze-
kujacych, dtugie $rednie rzeczywiste czas oczekiwania na koniec 2017 r.
(przypadek stabilny) zostaty odnotowane m.in. na §wiadczenia:

= 656 dni - endoprotezoplastyka stawu kolanowego. Sredni rzeczywisty
czas oczekiwaniaskrocit sie 0 62 dni (z 718 do 656 dni), ale jednoczes$nie
liczba oczekujgcych wzrosta o0 1236 osoby (z 99 170 do 100 406 os6b).
Najkrotszy sredni czas oczekiwania odnotowano w wojewo6dztwie pod-
laskim (254 dni), zas najdtuzszy, ponad czterokrotnie wyzszy, w woje-
woédztwie dolnoslaskim (1193 dni). Pacjenci skierowani jako przypa-
dek pilny $rednio oczekiwali 351 dni. Najkrdocej w wojewodztwie Swie-
tokrzyskim (138 dni), a najdtuzej w wojewddztwie opolskim (651 dni),
tj. ponad rok dtuzej niz pacjenci oczekujacy jako przypadek stabilny

w wojewodztwie podlaskim.
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Infografika nr 18
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu
kolanowego w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

544 dni - endoprotezoplastyka stawu biodrowego Sredni czas oczekiwa-
nia 0 48 dni (z 592 do 544 dni), za$ liczba pacjentéw oczekujacych spadta
02724 (z 90 445 do 87 721 osdb). Najkrotszy Sredni czas oczekiwania
odnotowano w wojewddztwie podlaskim (191 dni), za$ najdtuzszy, bli-
sko pieciokrotnie, tj. ponad dwa lata wyzszy, w wojewddztwie $laskim
(947 dni). Pacjenci skierowani jako przypadek pilny $rednio oczekiwali
256 dni. Najkrocej w wojewddztwie Swietokrzyskim (83 dni), a najdiu-
zej w wojewodztwie opolskim (475 dni), tj. dwu i pétkrotnie dtuzej niz
pacjenci oczekujacy jako przypadek stabilny w wojewddztwie podlaskim.
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Infografika nr 19
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu

biodrowego w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

512 dni - zabiegi w zakresie soczewki - za¢ma. Sredni rzeczywisty czas
oczekiwaniaskrocit sie 0 89 dni (z 601 do 512 dni), a liczba oséb oczeku-
jacych zmniejszyta sie 0 42 864 osoby (z 514 345 do 471 481 osdb). Naj-
krétszy sredni czas oczekiwania odnotowano w wojewo6dztwie zachod-
niopomorskim (294 dni), za$ najdtuzszy, ponad trzykrotnie, tj. o dwa
lata wyzszy w wojewddztwie opolskim (1 024 dni). Pacjenci skierowa-
ni jako przypadek pilny $rednio oczekiwali 148 dni. Najkrdcej w woje-
woédztwie zachodniopomorskim (62 dni), a najdtuzej w wojewddztwie
opolskim (256 dni), tj. w terminie podobnym co pacjenci w wojewédz-
twie, zachodniopomorskim skierowani jako przypadki stabilne.
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Infografika nr 20

Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w zakresie soczewki

—za¢ma w grudniu 2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Zgodnie z danymi OECD za 2016 r. 73, w przypadku endoprotezoplastyki
stawu kolanowego, $wiadczenia te nalezaty do grupy o najdtuzszym czasie
oczekiwania na ich uzyskanie sposrod wszystkich analizowanych panstw
i wynosit 566 dni (Chile 912 dni, Estonia 488 dni), a w przypadku za¢my
i endoprotezoplastyki stawu biodrowego czasy oczekiwania w Polsce byty
najdtuzsze. Czas oczekiwania na $wiadczenia zabiegi w zakresie soczewki
- zatma wynosit Srednio 484 dni (Estonia 283 dni, Portugalia 120 dni),
a na operacje stawu biodrowego wynosit srednio 444 dni (Chile - 399 dni

i Estonii 326 dni).

= 218 dni - z zakresu endokrynologii. Sredni rzeczywisty czas oczekiwa-
niawydtuzyt sie o0 24 dni (z 194 do 218 dni), a liczba 0sdb oczekujacych
zmniejszyta sie 0 3072 osoby (z 108 038 do 104 966 0s6b). Najkrotszy
$redni czas oczekiwania odnotowano w wojewédztwie podkarpackim
(107 dni), za$ najdtuzszy, ponad trzykrotnie wyzszy, w wojewddztwie
dolnoslaskim (369 dni). Pacjenci skierowani jako przypadek pilny $red-

73
z dnia 21 sierpnia 2018 .

Zrédto danych OECD, https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT# dostep

Dane OECD za¢ma,
endoprotezoplastyka
stawu biodrowego

i kolanowego
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nio oczekiwali 64 dni. Najkrocej w wojewddztwie lubelskim i podkar-
packim (20 dni), a najdtuzej, ponad czterokrotnie dtuzej, w wojewo6dz-
twie dolno$laskim (93 dni).

Infografika nr 21
Liczba oczekujacych i mediana Sredniego czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia z zakresu endokrynologii w grudniu
2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

= 119 dni - z zakresu kardiologii. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania
wydtuzyt sie o cztery dni (z 115 do 119 dni), a liczba oséb oczekujacych
zmniejszyta sie 0s6b 3695 (z 137 267 do 133 572 o0sdb). Najkrotszy Sred-
ni czas oczekiwania odnotowano w wojewddztwie lubelskim (72 dni),
za$ najdtuzszy, ponad dwukrotnie wyzszy, w wojewo6dztwie opolskim
(190 dni). Pacjenci skierowani jako przypadek pilny $rednio oczekiwali
42 dni. Najkrocej w wojewddztwie lubelskim i Swietokrzyskim (20 dni),
a najdtuzej w opolskim (59 dni).



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Infografika nr 22
Liczba oczekujacych i mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zakresu kardiologii w grudniu

2017 r., z uwzglednieniem zmian od grudnia 2015 r. przypadek stabilny i pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Najwigksze wzrosty

W grudniu 2017 r., w por6wnaniu do 2016 r., najwiekszy wzrost Sred-
czaséw oczekiwania

niego czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia dla przypadkoéw sta-
bilnych, na ktére prowadzone sg odrebne listy oczekujacych w aplikacji
AP-KOLCE $redni czas oczekiwania zwiekszyt sie w przypadku §wiadczen

z zakresu’*:
0 71 dni - endokrynologii realizowanych w poradni schorzen tarczycy

(ze 160 do 231 dni),
0 23 dni - endokrynologii realizowanych w poradni endokrynologiczno-

-ginekologicznej (z 78 do 101 dni),
0 15 dni - kardiologii realizowanych w poradni kardiologicznej dla dzie-

ci (ze 114 do 129 dni),
0 5 dni - w przypadku $wiadczen z zakresu onkologii realizowanych

w poradni profilaktyki choréb piersi (z 60 do 65 dni).

7 Patrz przypis 64
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5.2.6. Leczenie uzdrowiskowe

Na koniec IV kw. 2017 . liczba 0s6b oczekujacych na potwierdzenie skie-
rowania do szpitala uzdrowiskowego wynosita 9904 oso6b i byta nizsza
niz na koniec IV KW 2017 r. 0 1819 oséb. Na potwierdzenie skierowa-
nia do sanatorium uzdrowiskowego, na koniec IV kw. 2017 r., oczekiwato
765 168 0s6b’®. W poréwnaniu do IV kw. 2016 r. liczba oczekujacych
na potwierdzenie skierowania ogétem wzrosta o 39 868 osdb., w tym
oczekujacych do 12 miesiecy zmniejszyta sie o 16 957 os., a oczekujgcych
powyzej 12 miesiecy wzrosta o 56 824 os6b (powyzej 18 do 24 miesiecy
023 569 os., a powyzej 24 miesiecy o 25 908 osdb).

NIK podobnie jak w kontroli ,,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdro-
wiaw 2016 . (P/17/056)” wskazuje, Ze leczenie uzdrowiskowe ma na celu
zapobieganie rozwojowi choroby, jak rowniez utrzymanie wynikéw dotych-
czasowego leczenia. Leczenie uzdrowiskowe w potaczeniu z rehabilitacjg,
podjete niezwtocznie po zakonczeniu leczenia szpitalnego, utrwala jego
pozytywne efekty, co w konsekwencji ogranicza przyszte koszty systemu
ochrony zdrowia spowodowane nawrotem choroby. Tymczasem liczba
0s6b oczekujacych na udzielenie Swiadczen w rodzaju leczenie uzdrowi-
skowe w sanatorium uzdrowiskowym od 2010 r., nieprzerwanie wydtu-
zata sie, mimo wzrostu naktadéw na leczenie uzdrowiskowe w latach
2010-2017 o 18,42% z kwoty 536 614,01 tys. zt w 2010 r.
do 635 442,28 tys. zt w 2017 r., przy wzroScie kosztéw Swiadczen zdro-
wotnych ogétem w tym okresie o 34,79%7¢. Poprawe odnotowano w przy-
padku oczekujacych na szpital uzdrowiskowy, gdzie liczba oséb oczekuja-
cych od 2010 r. zmniejszyta sie 0 42,36%.

Pomiedzy wojewddztwami wystepowaly znaczne réznice w zakresie czasu
oczekiwania i liczby oséb oczekujacych do sanatorium uzdrowiskowego
np. powyzej 24 miesiecy w Slaskim oczekiwato 27 083 os., w Dolno$la-
skim 10 458 os6b, w Matopolskim 9381 osdb, Kujawsko-Pomorskim 4641
0sO0b, w Mazowieckim 1773 oséb, natomiast w Swiqtokrzyskim 56 0s0b,
a w pozostatych wojewddztwach powyzej 24 m-cy oczekiwato po kilka os6b
lub w ogéle nie byto 0s6b oczekujacych.

NFZ wystapit do Ministra Zdrowia o zmiane rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 7 lipca 2011 roku w sprawie kierowania na leczenie uzdrowi-
skowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa”’, m.in. w zakresie wprowadzenia
dwunastomiesiecznego terminu od daty zakonczenia leczenia uzdrowi-
skowego, po ktérym pacjent moze ztozy¢ kolejne skierowanie na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowg dla oséb dorostych.

W ocenie NFZ wzrost liczby os6b oczekujacych na leczenie uzdrowiskowe
spowodowany byt m.in.: przeznaczeniem z planu finansowego na lecze-
nie uzdrowiskowe $rodkéw na zwiekszone koszty §wiadczen realizowa-
nych przez pielegniarki i polozne, wzrostem zainteresowania ubezpieczo-

7> W tym liczba oczekujgcych, ktérych czas oczekiwania w miesigcach wynosit do sze$ciu miesigcu

-198 821 o0s., powyzej 6 do 12 miesiecy - 227 179 os., powyzej 12 do 18 miesiecy - 181 248 os.,
powyzej 18 do 24 miesiecy - 104 506 os., a powyzej 24 miesiecy - 53 413 os.

76 'W2017r.76 347 700,68 tys.zt,aw 2010 1. 56 643 910,37 tys. zk.

77 Dz.U.Nr 142, poz. 835.
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nych (starzenie sie spoteczenstwa, ktore poprzez leczenie uzdrowiskowe
dazy do zapewnienia ciggtosci rehabilitacji); brakiem ograniczen (karen-
cji) dot. mozliwosci ztoZenia skierowania na leczenie uzdrowiskowe bez-
posrednio po powrocie z takiego leczenia; duzg liczbg oséb, ktdre nie doje-
chaty oraz zwrotow skierowan, gdy nie ma juz mozliwosci skierowania
innych oséb oczekujacych, brakiem mozliwosci zabezpieczenia przez NFZ
dodatkowej ilosci Swiadczen, szczegblnie z powodu braku wolnego poten-
cjatu u Swiadczeniodawcow (prowadzone remonty lub sprzedaz komer-

cyjna).

5.3. Dysproporcje w liczbie i wartosci udzielanych swiadczen
pomiedzy OW NFZ

W 2017 r., podobnie jak w latach poprzednich, wystepowaty réznice
w dostepie do $wiadczen pomiedzy poszczeg6lnymi oddziatami wojewddz-
kimi NFZ, na co NIK zwracata uwage po kontrolach wykonania planu finan-
sowego Narodowego Funduszu Zdrowia w poprzednich latach’®.

W 2017 r,, w poréwnaniu do 2016 r.,, warto$¢ §wiadczen w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych wzrosta we wszystkich rodzajach $wiadczen
za wyjatkiem ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w przypadku kto-
rej nastgpit spadek liczby wykonanych §wiadczen zaréwno ogétem, jaki
i w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych. Powyzsze byto spowodowane
tym, Ze cze$¢ zakresow finansowanych w 2016 r. w ramach ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej, w IV kwartale 2017 r., zostata finansowana
w ramach ryczattu PSZ.

W leczeniu szpitalnym, opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien, profi-
laktycznych programach zdrowotnych, rehabilitacji leczniczej w warunkach
ambulatoryjnych, §wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej oraz leczeniu uzdrowiskowym liczba $wiadczen,
w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych, pozostata na tym samym pozio-
mie jak w 2016 r,, a w przypadku pozostatych rodzajéw swiadczen zwiek-
szyta sie.

Podobnie jak w latach 2011-2016, utrzymywaty sie dysproporcje w doste-
pie do $wiadczen, pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami wojewddzkimi
NFZ, mierzone zar6wno ich liczbg i wartos$cia przypadajaca na 10 tys. os6b
uprawnionych, jak i czasem oczekiwania na ich udzielenie. Spowodowane
to byto w szczegolnosci deficytem lekarzy specjalistow oraz nier6wnomier-
nym rozmieszczeniem kadry i placdwek medycznych na terenie kraju.

W podstawowej opiece zdrowotnej w 2017 r. udzielonych zostato
151 570,29 tys. porad (w 2016 1. 148 242,94 tys.) obejmujac 27 772,35 tys.
pacjentow (w 2016 1. 27 374,544 tys.). Warto$¢ Swiadczen’ przypadajgca

78 Informacje o wynikach kontroli ,Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia

w2011r(P/12/121)”, ,Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowiaw 2012 r.
(P/13/128)”, ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia, w ramach planu finansowego
w2013 r. (P/14/060)", ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 r. (P/15/059)",
,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r. (P/16/053)”, ,Realizacja zadan
Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 . (P/17/056)".

79 Pozycja B2.1 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.

Podstawowa opieka
zdrowotna
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na 10 tys. uprawnionych do swiadczen wynosita srednio 3013,66 tys. zt
(0 213,26 tys. zt wiecej niz w 2016 r.) od 2940 tys. zt w Swietokrzyskim

do 3066 tys. zt w Zachodniopomorskim.

Infografika nr 23
Wartos¢ Swiadczen ogoétem i w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych w latach 2010-2017 r. — podstawowa opieka zdrowotna
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ®.

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej udzielono tgcznie 87 488,45 tys.
Swiadczen (w 2016 r. 89 512,34 tys.) obejmujgc 17 948,77 tys. pacjentow
(w2016 1. 18 135,92 tys.). Warto$¢ Swiadczen®! przypadajgca na 10 tys.
uprawnionych do $wiadczen wynosita $rednio 1663 tys. zt (o 54 tys. zt
mniej nizw 2016 .) od 1526 tys. zt w L6dzkim do 1895 tys. zt w Podlaskim,
a liczba $wiadczen przypadajaca na 10 tys. uprawnionych do $wiadczen
wynosita $§rednio 25 826 (0 669 Swiadczen mniej nizw 2016 1), od 22 212

w Wielkopolskim OW do 30 418 w Slaskim OW.

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

80 Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZ w 2017 1.
81 Pozycja B2.2 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
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Infografika nr 24
Wartos$¢ swiadczen ogétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba swiadczen w przeliczeniu na

w 2017 r.— ambulatoryjna opieka specjalistyczna

i

Wartos$¢ $wiadczen (w mln zt)

4437 mln zt
5046 min zt
5251 min zt
5432 mln zt

4197 min zt

2010 2011 2012 2013 2014

10 tys. uprawnionych

5628 min zt
5635 min zt

2015 2016 2017

Warto$¢ $wiadczen na 10 tys. Liczba $wiadczen wzrost/spadek liczby $wiadczen
uprawnionych (w tys. z1) na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 1.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ®2.

Dolnoslaskie -s18 [
Kujawsko-Pomorskie -396 [l
Lubelskie 231
Lubuskie -1 586 | [ NEIN

Lodzkie | 46
Matopolskie 787 |
Mazowieckie -s60 [N
Opolskie 795 [N
Podkarpackie -180 I
Podlaskie -184 ]
Pomorskie -s81 [l
Staskie  -1106 | N
Swietokrzyskie -c41 [N
Warmiiisko-Mazurskie -599 -
Wielkopolskie -669 [l
Zachodniopomorskie -740 IR

Spadek wartosci i liczby wykonanych swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej w 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. spowodowany byt
tym, Ze cze$¢ zakresoéw finansowanych w 2016 r. w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w IV kwartale 2017 r. byta finansowana w ramach

ryczattu PSZ.

W leczeniu szpitalnym udzielono tgcznie 16 127,85 tys. Swiadczen
(w2016 16 031,48 tys.) obejmujac 9222,84 tys. pacjentdw (w 2016 1.
9231,3 tys.). Wartos¢ swiadczen®? przypadajgca na 10 tys. uprawnionych
do $wiadczen wynosita Srednio 11 418,62 tys. zt (o 1048,55 tys. zt wiecej
nizw 2016 r.) od 10 585 tys. zt w Lubuskim do 12 085 tys. zt w Mazowiec-
kim, a liczba $wiadczen przypadajaca na 10 tys. uprawnionych do $wiad-
czen wynosita $rednio 4761 (o 16 $wiadczen wiecej nizw 2016 1), od 3761
w Lubuskim OW do 5210 w Kujawsko-Pomorskim OW.

82 Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego
NFZw 2017 r.
83 Pozycja B2.3 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.

Leczenie szpitalne
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Infografika nr 25
Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba Swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - leczenie szpitalne

Warto$¢ $wiadczen (w mln zt)
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26906 mln zt
27 552 mln zt
29 437 mln zt
30 559 mln zt
31215 mln zt
33 202 mln zt
35037 mln zt

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Wartos$¢ $wiadczen na 10 tys. Liczba $wiadczen wzrost/spadek liczby $wiadczen
uprawnionych (w tys. z1) na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 r.

Dolnoslaskie J245

Kujawsko-Pomorskie - 135,
Lubelskie M ss
Lubuskie | [
Lédzkie | BA
Matopolskie 56 |
Mazowieckie -48,9 .
Opolskie sz
Podkarpackie Bos
Podlaskie | 109
Pomorskie |23
Slaskie Jo0
Swietokrzyskie Wise
Warmifisko-Mazurskie 0279

Wielkopolskie |8,6
Zachodniopomorskie -118,4 [l

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ®,

Liczba udzielonych $wiadczen na 10 tys. uprawnionych w leczeniu szpital-
nym spadta w wojewddztwie matopolskim, mazowieckim i zachodniopo-
morskim, a w pozostatych wojewddztwach wzrosta.

Rehabilitacja lecznicza W rehabilitacji leczniczej w warunkach ambulatoryjnych udzielono tacznie
133 287,4 tys. Swiadczen (w 2016 1. 133 979,72 tys.), a w warunkach stacjo-
narnych 575,88 tys. (w 2016r. 3895,65 tys.?*). L.acznie udzielono swiadczen
obejmujacych 3364,47 tys. pacjentow (w 2016 . 3386,23 tys.).

Warto$¢ swiadczen®® przypadajaca na 10 tys. uprawnionych do swiad-
czen wynosita Srednio 703,78 tys. zt (0 42,06 tys. z wiecej niz w 2016 1.)
od 536 tys. zt w Zachodniopomorskim do 900 tys. zt w Mazowieckim,

84 Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZw 2017 r.

85 Znaczna réznica miedzy liczba $wiadczeri wykonanych w 2016 i 2017 r. wynika ze zmiany
sposobu rozliczania §wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza. W 2017 r. nastapita zmiana
produktéw rozliczeniowych z osobodni na Jednorodne Grupy Pacjentow.

86 Pozycja B2.5 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
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a liczba $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych przypadajgca na 10 tys.
uprawnionych do $wiadczen wynosita sSrednio 39 345 (o0 310 $wiadczen
mniej nizw 2016 r.), od 26 060 w Zachodniopomorskim do 62 362 w Pod-

karpackim.

Infografika nr 26
Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - rehabilitacja lecznicza

Warto$¢ swiadczen (w mln zt)

1769 mln zt
1830 mln zt
1997 mln zt
2 074 min zt
2100 mln zt
2203 min zt
2 236 mln zt
2 384 min zt

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Liczba $wiadczen

Warto$¢ $wiadczen na 10 tys. w warunkach ambulatoryjnych ~ wzrost/spadek liczby $wiadczen

uprawnionych (w tys. zt) na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 r.
Dolnoslaskie 648 [l
Kujawsko-Pomorskie . 643
Lubelskie |o1
Lubuskie  -1176 [
Eodzkie B +s0
Matopolskie | B3t

Mazowieckie 338 ]

opoiskie  -1502 [

Podkarpackie -2 211 [ I
Podlaskie | B

Pomorskie 716 [l

Slaskie 111

Swietokrzyskie 520 [l

Warmifisko-Mazurskie 257 |

Wielkopolskie -456 [

Zachodniopomorskie -649 .

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ¥.

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdzita, ze w przypadku Swiadczen w warun-
kach ambulatoryjnych na 10 tys. uprawnionych w wiekszo$ci wojewddztw
spadta liczba wykonanych swiadczen. Wzrost nastgpit jedynie w pieciu
wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, t6dzkim, matopolskim

i podlaskim.
Opieka psychiatryczna

W opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien udzielono tacznie
i leczenie uzaleznien

23 348,48 tys. swiadczen (w 2016 1. 23 458,61 tys.) obejmujac 1680,32 tys.

87 Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego
NFZ w 2017 r.
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pacjentow (w 2016 r. 1688,44 tys.). Wartos¢ $wiadczen®® przypadajaca
na 10 tys. uprawnionych do §wiadczen wynosita Srednio 785,88 tys. zt
(o 55,13 tys. zt wiecej niz w 2016 r.) od 652 tys. zt w Matopolskim
do 1061 tys. zt w Lubuskim, a liczba $wiadczen przypadajgca na 10 tys.
uprawnionych do $wiadczen wynosita srednio 6892 (o 51 Swiadczen mniej
nizw 2016 r.), od 5726 w Matopolskim do 11 146 w Lubuskim.

Infografika nr 27
Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz warto$¢ i liczba Swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - opieka psychiatryczna i leczenia uzaleznien

Warto$¢ swiadczen (w mln zt)
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2 662 min zt
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1954 mln zt
2 015 min zt
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2 240 mln zt
2319 min zt

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Liczba $wiadczen wzrost/spadek liczby $§wiadczen
na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 r.

Wartos$¢ §wiadczen na 10 tys.
uprawnionych (w tys. zt)

Dolnoslaskie 19 [l
Kujawsko-Pomorskie 461
Lubelskie | K%

Lubuskie  -125,9 [
Lédzkie 248
Matopolskie  -114,7 [l

Mazowieckie -219,2 [ I

Opolskie 769

Podkarpackie | 127

Podlaskie | B3

Pomorskie 164

Slaskie | 28

Swigtokrzyskie =324 I
Warmifisko-Mazurskie 568l
Wielkopolskie 534
Zachodniopomorskie -121,2 -

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ®.

Liczba udzielonych $wiadczen na 10 tys. uprawnionych w opiece psychia-
trycznej i leczeniu uzaleznien spadta w 10 wojewo6dztwach. Wzrost liczby
Swiadczen miedzy 12,7 a 74,7 nastgpit w wojewddztwach lubelskim, t6dz-
kim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim i §laskim. W pozostatych woje-
wodztwach nastgpit spadek.

Swiadczenia W rodzaju $§wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtu-

pielggnacyjne  goterminowej udzielono tacznie 24 921,15 tys. $wiadczen (w 2016 r.

i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowe;j

88 Pozycja B2.4 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
89 Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZw 2017 r.
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24 597,51 tys.), obejmujac 105,31 tys. pacjentow (w 2016 . 111,06 tys.).
Warto$¢ swiadczen® przypadajgca na 10 tys. uprawnionych do $wiad-
czen wynosita $rednio 437,15 tys. zt (0 53,57 tys. zt wiecej niz w 2016 r.)
od 263 tys. zt w Pomorskim do 688 tys. zt w Opolskim, a liczba $wiad-
czen przypadajgca na 10 tys. uprawnionych do $wiadczen wynosita $red-
nio 7356 (o 76 $wiadczen wiecej niz w 2016 r.), od 3242 w Pomorskim

do 14 793 w Opolskim.

Infografika nr 28

Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba $wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - opieka dtugoterminowa

Wartos$¢ $wiadczen (w mln z1)

888 mln zt
947 min zt
1021 mln zt

1075 mln zt
1099 mln zt

2010 2011 2012 2013 2014

Warto$¢ $wiadczen na 10 tys.
uprawnionych (w tys. z1) na 10 tys. uprawnionych

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ®'.

1296 min zt
1481 min zt

1183 mln zt

2015 2016 2017

Liczba $wiadczen wzrost/spadek liczby $wiadczen
w poréwnaniu do 2016 1.

Dolnoslaskie [9.9
Kujawsko-Pomorskie . 166,0

Lubelskie | BH

Lubuskie | 444
Lodzkie | BE
Matopolskie | B
Mazowieckie |41
opolskie  -201.4 [l
Podkarpackie 1203
Podlaskie | HEX]
Pomorskie |40
Slaskie 642
Swigtokrzyskie -511,0 -
Warmifisko-Mazurskie | 3%
Wielkopolskie Is29

Zachodniopomorskie |63

Liczba udzielonych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, w ramach
opieki dtugoterminowej, na 10 tys. uprawnionych spadta w trzech woje-
wodztwach opolskim, $laskim i §wietokrzyskim, a w pozostatych wzrosta.

9 Pozycja B2.6 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.

91 Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZw 2017 r.
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W rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna udzielono tacznie 6579,90 tys.
Swiadczen (w 2016 r. 6252,29 tys.), obejmujac 92,27 tys. pacjentow
(w 2016 r. 88,96 tys.). Warto$¢ $wiadczen®? przypadajaca na 10 tys.
uprawnionych do $wiadczen wynosita $rednio 197,07 tys. zt (0 61,54 tys. zt
wiecej niz w 2016 r.) od 128 tys. zt w Zachodniopomorskim do 261 tys. zt
w Kujawsko-Pomorskim, a liczba Swiadczen przypadajaca na 10 tys. upraw-
nionych do $wiadczen wynosita Srednio 1942 (o0 92 Swiadczenia wiecej niz

Opieka paliatywna
i hospicyjna

w 2016 1), od 1368 w Lubelskim do 3090 w Opolskim.

Infografika nr 29

Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz warto$¢ i liczba Swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - opieka paliatywna i hospicyjna

Wartos$¢ $wiadczen (w mln zt)
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Liczba $wiadczen
na 10 tys. uprawnionych

Wartos$¢ §wiadczen na 10 tys.
uprawnionych (w tys. zt)

&

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ%.
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2017

wzrost/spadek liczby $§wiadczen
w poréwnaniu do 2016 r.
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Liczba udzielonych swiadczen przypadajaca na 10 tys. uprawnionych spa-
dta jedynie w wojewo6dztwie wielkopolskim, a w pozostatych wojewo6dz-

twach wzrosta.

92 Pozycja B2.7 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
93

NFZw 2017 r.

Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego
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W leczeniu stomatologicznym udzielono tgcznie 71 810,48 tys. $wiadczen Leczenie stomatologiczne

(w 2016 1. 68 964,55 tys.), obejmujac 6800,93 tys. pacjentéw (w 2016 1.
7022,64 tys.). Warto$¢ swiadczen® przypadajaca na 10 tys. uprawnio-
nych do $wiadczen wynosita $rednio 523,63 tys. zt (0 0,62 tys. zt wiecej
niz w 2016 r.) od 425 tys. zt w Mazowieckim do 683 tys. zt w Warmin-
sko-Mazurskim, a liczba Swiadczen przypadajgca na 10 tys. uprawnio-
nych do Swiadczen wynosita srednio 21 198 (o 786 Swiadczen wiecej niz
w 2016 1.), od 14 006 w Lubuskim do 33 138 w Lubelskim.

Infografika nr 30
Wartos¢ $wiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba Swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - leczenie stomatologiczne

Wartos$¢ $wiadczen (w mln zt)
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1729 mln zt
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1776 mln zt

1 689 min zt

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Wartos$¢ §wiadczen na 10 tys. Liczba $wiadczen wzrost/spadek liczby $wiadczen
uprawnionych (w tys. zt) na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 r.

e

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ*.

Dolnoslaskie -3 |
Kujawsko-Pomorskie | s
Lubelskie 057
Lubuskie -639 [l
Lodzkie | E2
Matopolskie I : 020
Mazowieckie B 1363
opolskie  -544 [l
Podkarpackie | EES
Podlaskie I 5o
Pomorskie - 1202

Slaskie 1|

Swigtokrzyskie | EE
Warmifisko-Mazurskie s
Wielkopolskie W37

Zachodniopomorskie -59 |

Liczba udzielonych swiadczen na 10 tys. uprawnionych spadta w pieciu
wojewodztwach dolno$lagskim, lubuskim, opolskim, $laskim i zachodnio-
pomorskim, a w pozostatych wojewddztwach wzrosta.

9% Pozycja B2.8 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
9  Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego
NFZw 2017 r.
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Leczenie uzdrowiskowe W leczeniu uzdrowiskowym zrealizowano tgcznie 402,54 tys. skierowa-

nia na leczenie uzdrowiskowe i rehabilitacje uzdrowiskowg (w 2016 1.
409,3 tys. ), obejmujac 407,90 tys. pacjentéw (w 2016 r. 401,72 tys.).
Wartos$¢ $wiadczen96 przypadajaca na 10 tys. uprawnionych do $wiad-
czen wynosita Srednio 187,58 tys. zt (o 1,78 tys. zt wiecej niz w 2016 1.)
od 136 tys. zt w Pomorskim do 240 tys. zt w Dolnoslgskim, a liczba zreali-
zowanych skierowan przypadajgca na 10 tys. uprawnionych do swiadczen
wynosita $§rednio 119 (o dwa skierowania mniej niz w 2016 r.), od 89,17

w Pomorskim do 146,21 w Dolno$laskim.

Infografika nr 31

Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba zrealizowanych skierowan w przeliczeniu na 10 tys.
uprawnionych w 2017 r. - leczenie uzdrowiskowe

Warto$¢ $wiadczen na 10 tys.  Liczba zrealizowanych skierowan

Warto$¢ $wiadczen (w mln z1)
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

wzrost/spadek liczby skierowan

uprawnionych (w tys. z1) na 10 tys. uprawnionych w poréwnaniu do 2016 r.

Dolnoslaskie -6,53 -

Kujawsko-Pomorskie lo31
Lubelskie Joso

Lubuskie 192
Lédzkie 0,77
Matopolskie  -5,32 [
Mazowieckie 215 [l
Opolskie 0,77
Podkarpackie -2,15 .
Podlaskie 148 1
Pomorskie -1,36 I

Slaskie 257 [l

Swigtokrzyskie -6,40 [
Warminisko-Mazurskie I 0,40

wielkopolskie -5,52 [l

Zachodniopomorskie I s.06

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ”.

Liczba zrealizowanych skierowan na 10 tys. uprawnionych wzrosta jedy-
nie w czterech wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubelskim, warmin-
sko-mazurskim i zachodniopomorskim , a w pozostatych wojewddztwach

spadta.

96 Pozycja B2.9 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
97 Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego
NFZw 2017 r.
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W rodzaju koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych finansowanych
ze Srodkow wiasnych NFZ udzielono tacznie 2659,40 tys. Swiadczen (w 2016 1.
2654,01 tys.) obejmujac 1741,79 tys. pacjentow (w 2016 1. 1766,99 tys. )%.
Wartos$¢ $wiadczen® przypadajgca na 10 tys. uprawnionych do Swiadczen
wynosita srednio 51,05 tys. zt (0 2,97 tys. zt wiecej niz w 2016 r.) od 39 tys. zt
w Mazowieckim do 73 tys. zt w Slaskim, a liczba $wiadczen przypadajaca
na 10 tys. uprawnionych do $wiadczen wynosita Srednio 785 (o 1 $wiadczenie
mniej niz w 2016 ), od 595,8 w Mazowieckim do 1009,8 w Slqskim.

Koszty profilaktycznych
programow
zdrowotnych

Infografika nr 32
Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba Swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - profilaktyczne programy zdrowotne
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ'®.
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W ramach §wiadczen rozliczanych w Systemie Informatyczny Monitorowania Profilaktyki SIMP
(program profilaktyki raka piersi: etap podstawowy - w pracowni mobilnej i stacjonarnej oraz
etap pogtebionej diagnostyki, program profilaktyki raka szyjki macicy: etap diagnostyczny
oraz pogtebionej diagnostyki, pobranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego $wiadczenia lekarza w POZ w ramach realizacji profilaktyki CHUK, Swiadczenia
potoznej POZ w programie profilaktyki raka szyjki macicy) udzielono tacznie 2280,14 tys.
Swiadczen (o 18,11 tys. mniej niz w 2016 r.) obejmujac 1656,81 tys. pacjentéw (w 2016 r.
1638,70 tys.). W pozostatych programach profilaktycznych realizowanych przez NFZ(program
profilaktyki choréb odtytoniowych w tym POCHP: etap podstawowy i etap specjalistyczny,
program badan prenatalnych) udzielono 379,26 tys. §wiadczen (23,5 tys. wiecej nizw 2016 1.),
obejmujac 110,17 tys. pacjentéw (103,09 tys.).

Pozycja B2.4 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.

100 Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZ w 2017 r.
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Liczba udzielonych $wiadczen na 10 tys. uprawnionych wzrosta w poto-

Swiadczenia  wie wojewddztw: kujawsko-pomorskim, t6dzkim, matopolskim, opolskim,

opieki zdrowotnej 4 dlaskim, $laskim, $wietokrzyskim i warmirisko-mazurskim, a w pozosta-
kontraktowane odrebnie tych spadta

W rodzaju $wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie udzie-
lono tacznie 9966,49 tys. $wiadczen (w 2016 r. 8778,98 tys.), obejmu-
jac 203,37 tys. pacjentow (w 2016 r. 194,28 tys.). Wartos¢ swiadczen'??
przypadajaca na 10 tys. uprawnionych do Swiadczen wynosita $rednio
630,17 tys. zt (0 53,63 tys. zt wiecej niz w 2016 r.) od 530 tys. zt w Mazo-
wieckim do 971 tys. zt w Zachodniopomorskim, a liczba $wiadczen przy-
padajaca na 10 tys. uprawnionych do $wiadczen wynosita Srednio 2942
(0 344 swiadczenia wiecej niz w 2016 1), od 2324 w Dolnoslaskim do 3685

w Swietokrzyskim.

Infografika nr 37
Wartos¢ Swiadczen ogoétem latach 2010-2017 r. oraz wartos¢ i liczba swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych

w 2017 r. - Swiadczenia kontraktowane odrebnie
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ'®2.

101 pozycja B2.12 Sprawozdania z wykonania planu finansowego w 2017 r.
192 Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ w 2017 r. oraz Sprawozdanie z wykonania planu finansowego

NFZw 2017 r.
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Liczba udzielonych $wiadczen na 10 tys. uprawnionych w rodzaju $wiad-
czenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie wzrosta we wszystkich
wojewddztwach.

W 2017 r,, podobnie jak w roku ubiegltym, pomimo przeprowadzenia przez
NFZ postepowan uzupetniajacych, ktére miaty na celu poprawe dostepu
do $wiadczen zdrowotnych, cel ten nie zostal w petni osiggniety'®.

Sposréd 13 analizowanych zakresow swiadczen w lecznictwie szpital-
nym, tylko na terenie trzech oddziatéw wojewddzkich Funduszu zapew-
niono pacjentom peitny dostep do $wiadczen. Dostep nie zostat zapew-
niony do $wiadczen zdrowotnych udzielanych w oddziatach szpitalnych:
kardiochirurgii dzieciecej i neurochirurgii dzieciecej w dziewieciu woje-
woédztwach'®, choréb zakaznych dzieciecych w o$miu wojewo6dztwach'®,
okulistyki dzieciecej i toksykologii klinicznej w siedmiu wojewddztwach',
otorynolaryngologii dzieciecej w sze$ciu wojewddztwach'?, nefrologii dzie-
ciecej, transplantologii klinicznej i chirurgii plastycznej w pieciu wojewo6dz-
twach!%8, choroéb ptuc dzieciecych, kardiologii dzieciecej, ortopedii i trauma-
tologii narzadu ruchu dla dzieci w czterech wojewo6dztwach!®, a chirurgii
klatki piersiowej w jednym wojewo6dztwie (opolskim).

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, sposréd 10 analizowanych
zakresow, dostep do wszystkich §wiadczen zapewniono jedynie w dwdéch
oddziatach wojewo6dzkich NFZ. Nie zapewniono dostepu do $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w poradniach: toksykologii klinicznej w trzy-
nastu wojewddztwach!'’, neurochirurgii dla dzieci w o$miu wojewddz-
twach!!!, transplantologii klinicznej w pieciu wojewddztwach!'?, chorob
zakaznych dla dzieci, urologii dzieciecej, chirurgii plastycznej w czterech

Badaniem objeto komoérki organizacyjne (zakresy §wiadczen) tozsame z wprowadzonymi
od 1 pazdziernika 2017 r. profilami systemu zabezpieczenia, okre$lonymi dla pozioméw I, 11
oraz IIl podstawowego systemu zabezpieczenia.

104 Kardiochirurgii dzieciecej (hospitalizacji) w kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim, opolskim,

podkarpackim, podlaskim, §wietokrzyskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim ,
a do neurochirurgii dzieciecej (hospitalizacji) w dolno$laskim, lubelskim, lubuskim, opolskim,
podkarpackim, podlaskim, pomorskim, $wietokrzyskim i warminsko-mazurskim.

W kujawsko-pomorskim, lubuskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, $laskim,
Swietokrzyskim i zachodniopomorskim.

106 Okulistyce dzieciecej (hospitalizacji) w dolno$lgskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim,

opolskim, podkarpackim, $wietokrzyskim, zachodniopomorskim, a do toksykologii klinicznej
(hospitalizacji) w kujawsko-pomorskim, lubuskim, opolskim, podlaskim, Swietokrzyskim,
warminsko-mazurskim, zachodniopomorskim.

Lubuskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, §wietokrzyskim, i zachodniopomorskim.

Nefrologii dzieciecej w lubuskim, opolskim, podkarpackim i warminsko-mazurskim,
transplantologii klinicznej w lubuskim, opolskim, podkarpackim, §wietokrzyskim, warminsko-
mazurskim, chirurgii plastycznej w opolskim, podkarpackim, podlaskim, swietokrzyskim
i warminsko-mazurskim.

Chordéb ptuc dzieciecych w lubuskim, podkarpackim, §wietokrzyskim i warminsko-mazurskim,
kardiologii dzieciecej w lubuskim, opolskim, podkarpackim i $wietokrzyskim, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci w kujawsko-pomorskim, lubuskim, opolskim,
pomorskim.

110 Dolnoslagskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, t6dzkim, mazowieckim, opolskim,

podkarpackim, podlaskim, pomorskim, Swietokrzyskim, wielkopolskim, warminsko-mazurskim,
zachodniopomorskim.

11 Dolnoslgskim, lubelskim, lubuskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, §wietokrzyskim,

warminsko-mazurskim.

112 Lubuskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, §wietokrzyskim.

Nieréwnomierne
zapewnienie dostepu
do swiadczen

w wojewoédztwach
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Przyczyny rozbieznosci
w dostepnosci Swiadczen

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

wojewddztwach!?, a w jednym wojewo6dztwie do chirurgii klatki piersiowej
(opolskim), ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci (dolnosla-
skim), kardiochirurgii (§wietokrzyskim) oraz okulistyki dla dzieci (zachod-
niopomorskim).

W odniesieniu do trzech analizowanych zakreséw $wiadczen rehabilitacyj-
nych dostep do wszystkich §wiadczen zapewniono w potowie oddziatéw
wojewddzkich. Nie zakontraktowano Swiadczen rehabilitacji dla oséb z dys-
funkcja narzadu wzroku w siedmiu oddziatach wojewddzkich*, fizjoterapii
domowej w czterech oddziatach wojewddzkich!?s, a rehabilitacji pulmono-
logicznej w warunkach stacjonarnych w trzech oddziatach wojewd6dzkich'e,

W 2017 r. nie udato sie réwniez zabezpieczy¢ pacjentom dostepu do swiad-
czen w programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie podstawo-
wym w dwéch OW NFZ'7 oraz na etapie specjalistycznym w dziewieciu
oddziatach'?®,

Do gtéwnych przyczyn zréznicowania w dostepie do $wiadczen opieki zdro-
wotnej pomiedzy poszczegbélnymi OW NFZ naleza: réznice rozwoju i roz-
mieszczenia potencjatu lecznictwa na obszarze kraju i wojewddztw, szcze-
gblnie w zakresie personelu medycznego, zasztosci historyczne, realizacja
zblizonych $wiadczen w réznych zakresach, zachowania $§wiadczeniodaw-
coéw oraz migracje pacjentow, réznice priorytetdw i polityk lokalnych, wyni-
kajace z potrzeb zdrowotnych lub oczekiwan spotecznosci, réznice poziomu
kosztow realizacji $wiadczen w poszczegdlnych wojewddztwach (w tym
wynagrodzenia personelu).

5.4. Finansowanie wybranych rodzajow swiadczen

W 2017 r. wprowadzono nowe, kompleksowe Swiadczenia dla oséb
po zawale serca oraz dla kobiet w cigzy. W obydwu przypadkach swiad-
czenia uzyskaty nieduze grupy pacjentéw. Nie udato sie zakontraktowacé
tych $wiadczen we wszystkich wojewddztwach. Podobne problemy wysta-
pity w przypadku swiadczen kompleksowej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej — cukrzyca (KAOS - cukrzyca) oraz kompleksowego leczenia ran
przewlektych (KLRP-1).

W przypadku wprowadzonego w potowie 2017 r. nowego rozwigzania usta-
wowego umozliwiajgcego sfinansowanie kosztéw leku w ramach ratunko-
wego dostepu do technologii lekowej nie uzyskano poprawy trudnej sytu-
acji polskich pacjentow w dostepie do nowoczesnych terapii. Do korica
2017 r. takie leczenie sfinansowano jedynie 12 pacjentom, a do 10 maja
2018 r. tacznie 38 pacjentom.

113 Choréb zakaznych dla dzieci kujawsko-pomorskim, lubuskim, opolskim, podkarpackim, urologii

dzieciecej w lubelskim, opolskim, podlaskim, zachodniopomorskim, chirurgii plastycznej
w opolskim, podkarpackim, §wietokrzyskim, warminsko-mazurskim.

1% Dolnos$laskim, Kujawsko-Pomorskim, Lubuskim, Opolskim, Podlaskim, Pomorskim,

Zachodniopomorskim OW NFZ.

115 Kujawsko-pomorskim, opolskim, pomorskim, zachodniopomorskim.

Podlaskim, $wietokrzyskim, zachodniopomorskim.

117 Podlaskim i Pomorskim (umowy na 2017 r. - stan na czerwiec 2017 r.).

118 Dolnoslaskim, Kujawsko-Pomorskim, Lubuskim, £.6dzkim, Opolskim, Podkarpackim, Podlaskim,

Warminsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim (umowy na 2017 r. - stan na czerwiec 2017 r.).



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Czeste zmiany koncepcji funkcjonowania projektowanych systemoéw infor-
macyjnych utrudniajg wprowadzenie istotnych rozwigzan informatycznych,
w tym dotyczacych weryfikacji danych sprawozdawczych przekazywanych
przez $wiadczeniodawcow. W ocenie NIK, Fundusz, bedacy gtéwnym pod-
miotem Kontraktujgcym Swiadczenia w obszarze ochrony zdrowia, powi-
nien dziata¢ na podstawie wieloletniej strategii w zakresie kierunkéw
rozwoju IT, wykorzystujac nowoczesne rozwigzania informatyczne, uta-
twiajace rozliczanie Swiadczen, a przede wszystkim utatwiajgce pacjen-
tom korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznym. Czeste
zmiany koncepcji informatyzacji systemu ochrony zdrowia przez Ministra
Zdrowia utrudniajg powstanie spdjnego systemu informacyjnego. Brak
systemowych dziatan w tym zakresie, zdaniem NIK, negatywnie wptywa
na dziatalno$¢ Funduszu.

5.4.1. Realizacja i finansowanie wybranych rodzajow swiadczen

Kardiologia interwencyjna oraz kompleksowa opieka po zawale
serca

Finansowanie przez NFZ $wiadczen kardiologii interwencyjnej w ostrych
zespotach wiencowych (0ZW) odbywa sie na zasadzie tzw. Swiadczen nie-
limitowanych, tj. niezaleznie od wysokos$ci posiadanego przez $wiadcze-
niodawce kontraktu.

Z dniem 1 pazdziernika 2017 r. ,Dusznica niestabilna” i ,Dusznica bolesna
z udokumentowanym skurczem mies$ni wienncowych” zostaty wykreslenie
z katalogu $wiadczen nielimitowanych!'?. Zabiegi w tym wskazaniu zaczety
by¢ rozliczane w ramach angioplastyk naczyn wieticowych. W IV kwartale
2017 r. wystapita zmiana w liczbie sprawozdanych swiadczen z zakresu
kardiologii interwencyjnej przy rozpoznaniu dusznicy, w tym m.in. podwo-
ita sie liczba pacjentow, ktérym udzielono $wiadczen z zakresu angiopla-
styk i koronarografii, przy okoto 80% zmniejszeniu sprawozdanych proce-
dur z grup JGP dotyczacych diagnostyki i leczenia inwazyjnego pacjentéw
z OZW.

W latach 2009-2016, nastapit wzrost liczby $wiadczen z rozpoznaniem
dusznicy bolesnej w poréwnaniu ze stabilng liczbg zawatéw mie$nia ser-
cowego. W ocenie NFZ mogto to §wiadczy¢ o ,nadkwalifikacji” dusznicy
przez $wiadczeniodawcdéw, celem rozliczenia wiekszej liczby $wiadczen
w ramach zakresu nie objetego limitem wynikajacym z zawartych umoéow.
Wskazywat na to réwniez rozktad liczby $wiadczen z rozpoznaniem dusz-
nicy w poszczegdlnych dniach tygodnia i wyrazne zmniejszanie sie tej
liczby w soboty i niedziele, w ktére to dni rzeczywiscie wykonywano przede
wszystkim $wiadczenia w trybie nagtym.

119 Zarzadzeniem 73/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 22 sierpnia 2017 r. zmieniajgcym zarzadzenie
Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, z grup JGP: E10, E11, E12G, E15
z listy rozpoznan zostaty wykreslone rozpoznania wg ICD-10: 120.0 Dusznica niestabilnail.20.1
Dusznica bolesna z udokumentowanym skurczem mie$ni wienncowych.
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W 2017 r. w poréwnaniu do 2016 r. sfinansowano tacznie §wiadczen angio-
plastyki o wartos$ci 47,87% mniejszej, koronarografie o 39,55% wiekszej,
a procedury diagnostyki i leczenia inwazyjnego OZW o 22,90% mniejszej'%.

0d 1 pazdziernika 2017 r. wprowadzono nowy zakres $wiadczen: komplek-
sowa opieka po zawale mieénia sercowego (KOS-zawat)'2!, Swiadczenio-
dawcy realizujgcy opieke kompleksowga po zawale mie$nia sercowego, byli
zobowigzani zagwarantowac pacjentowi skoordynowang, kompleksowa
realizacje $wiadczen - obejmujaca zaréwno postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne, jak réwniez specjalistyczng opieke ambulatoryjng oraz
w zaleznosci od wskazan medycznych rézne formy rehabilitacji.

Swiadczenia w tym zakresie nie zostaty zakontraktowane w siedmiu woje-
woédztwach (lubuskim, matopolskim, podkarpackim, podlaskim, pomor-
skim, warminsko-mazurskim, zachodniopomorskim)'22.

W 2017 1. liczba pacjentéw objetych opieka KOS - zawatl wyniosta 1652,
a liczba $wiadczeniodawcoéw udzielajacych tych §wiadczen wyniosta 31.
Swiadczeniodawcy sprawozdali wykonanie 6850 $wiadczen jednostkowych.

Objecie umowa $wiadczen KOS - zawat nastepowato przed rozpoczeciem
kolejnego okresu rozliczeniowego i nie wszyscy $wiadczeniodawcy zdazyli
ztozy¢ wnioski o wigczenie ww. Swiadczen do umowy PSZ w 2017 r. Ponadto
nie wszyscy $wiadczeniodawcy byli zainteresowani udzielaniem $wiadczen
opieki kompleksowej. Swiadczenia, ktére wchodza w sktad KOS - zawal moga
by¢ udzielane niezaleznie w ramach uméw na leczenie szpitalne (diagnostyka
i leczenie ostrego zawatu, elektroterapia), rehabilitacje czy ambulatoryjng
opieke specjalistyczng (opieka kardiologa). Wobec powyzszego brak umow
KOS - zawal na danym terenie nie moze by¢ rozumiany jako brak zabezpie-
czenia udzielania $wiadczen dla tej grupy pacjentéw.

Koordynowana opieka nad kobieta w ciazy (KOC)
Swiadczenia w ramach koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy (KOC)
byty realizowane:

= w ramach pilotazu KOC realizowanego w okresie od 1 lipca 2016 r.
do 30 wrzes$nia 2017 r.'%3,

W 2017 r. sfinansowano angioplastyki o tgcznej wartosci 239 730,89 tys. zt, koronarografie
o tacznej wartosci 161 589,93 tys. zi, a procedury diagnostyki i leczenia inwazyjnego OZW
o wartos$ci 874 241,75 tys. zt.

121 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 2163),
z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. poz. 2164) oraz z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. poz. 2162). wprowadzity do wykazu $wiadczen gwarantowanych nowe
$wiadczenie gwarantowane - opieka kompleksowa po zawale mie$nia sercowego. Zarzadzeniem
Nr38/2017/DS0Z Prezesa NFZ z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne okre$lono warunki realizacji KOS-zawat.

Zgodnie z przekazanymi danymi dot. realizacji planu zakupu, w 2017 r. udzielono $wiadczen
w tym zakresie w dziewieciu wojewédztwach o tacznej wartosci 16 923 809 zt (od 70 216 zt
w Kujawsko-Pomorskim OW do 6 680 389 zt w Slaskim OW).

123 7Zarzadzenie Nr 22/2016/DSOZ Prezesa NFZ z 13 kwietnia 2016 r. zmieniajace zarzadzenie
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju §wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie (tj. zarzadzenie Nr 88/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 18 grudnia 2013 r.).
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= od 1 paZdziernika 2017 r. przez podmioty lecznicze na pierwszym pozio-
me opieki prenatalnej (KOC I)24,

= od 1 stycznia 2017 r. przez podmioty lecznicze na drugim lub trzecim
poziome opieki prenatalnej (KOC II/I11)*2°,

Pilotaz KOC w 2016 r. rozpoczeto 13 $wiadczeniodawcdéw w siedmiu woje-
waddztwach!?®, W ramach pilotazu KOC objeto opieka tgcznie 15 063 kobiety
w cigzy (w tym 6324 w I-11I kwartale 2017 r.), za$ koszty udzielonych
Swiadczen wyniosty tacznie 63 756,8 tys. zt (w tym 32 663,3 tys. zt w [-111
kwartale 2017 r.).

Swiadczenia z zakresu KOC I w IV kwartale 2017 r. realizowato sze$¢ pod-
miotéw leczniczych na terenie sze$ciu wojewddztw'?’. Opieka objeto 2292
kobiet w cigzy, zas koszty wykonanych swiadczen wyniosty 11 554,3 tys. zt.

Swiadczenia z zakresu KOC 11/11I byty udzielane przez 18 $wiadczenio-
dawcow w dziewieciu wojewddztwach!?®. Lacznie w 2017 r. objeto opieka
23 668 kobiet w cigzy, za$ koszty Swiadczen w tym zakresie wyniosty
189 316,2 tys. zt.

W ocenie NIK nie udato sie zrealizowac¢ zatozen koordynowanej opieki nad
kobietami w cigzy. W okresie do 21 tygodnia cigzy zgtosito sie 1580 kobiet,
a jedynie dziewiec zrealizowato petny schemat opieki'#.

Przyczyny niskiej realizacji KOC byty zwigzane m.in. z tym, ze duzy odse-
tek kobiet prowadzi cigze w ramach $wiadczen, ktore nie sg finansowane
przez NFZ, a do $wiadczeniodawcy posiadajacego umowe w ramach NFZ
pacjentki zgtaszaja sie w pédznym etapie ciazy albo w celu jej rozwigza-
nia. Ponadto $wiadczenia w zakresie KOC, niezaleznie od trybu koordy-
nacji, realizowato jedynie okoto 60 poradni potozniczo-ginekologicznych
z ponad dwoch tysiecy posiadajacych umowe z NFZ w zakresie potoznic-
twa i ginekologii.

124 7arzadzenie Nr 73/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane
odrebnie, ze zm. Obecnie zarzadzenie Nr 127/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2017 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawieraniairealizacji uméw w rodzaju §wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie. W stosunku do pilotazu KOC, w KOC I m.in. w miejsce dotychczasowego
jednego ryczattu wprowadzono kilka ryczattéw zréznicowanych w zaleznosci od zaawansowania
ciazy oraz wydzielony w przypadku prowadzenia ciazy przez potozna. Wycena poszczegdlnych
ryczattow objeta opieke nad kobieta w ciazy, pordd oraz opieke nad noworodkiem w okresie
do sze$ciu tygodni od urodzenia.

125 7arzadzenie Nr 125/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 22 grudnia 2016 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej przez
podmioty realizujace §wiadczenia koordynowanej opieki nad kobietg i dzieckiem oraz zmiany
niektérych zarzadzen Prezesa NFZ w zwigzku z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy
irodzin,Za zyciem”, ze zm.

126 Lubelskim, lubuskim, tédzkim, podkarpackim, pomorskim, $laskim, warminsko-mazurskim.

127 Lubuskim, t6édzkim, matopolskim, pomorskim, $lgskim, warminsko-mazurskim. Czterech

$wiadczeniodawcéw wykonywato wczesniej Swiadczenia w ramach pilotazu

Lubelskim, t6dzkim, matopolskim, opolskim, podlaskim, pomorskim, $lgskim, wielkopolskim,
zachodniopomorskim. O$miu §wiadczeniodawcéw realizowato wcze$niej umowy w ramach
pilotazu.

129 tacznie do $wiadczeniodawcéw w celu objecia opiekg KOC zgtosito sie 41 032 kobiet w cigzy,

z tego 32 284 w 2017 r. W 2017 r. odebrano 26 241 porodéw, w tym 44,5% stanowity porody
z cieciem cesarskim oraz 15,7% porody ze znieczuleniem ciggtym.
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Wprowadzenie RDTL
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Znikoma liczba kobiet ze zrealizowanym pelnym schematem opieki'*,
w ocenie NFZ moze wynikac¢ z faktu, ze pierwsza porada potozni-
cza powinna odby¢ sie do 10 tygodnia cigzy, a zatem w czeSci przypad-
kéw zanim kobieta zorientuje sie, Ze jest w cigzy, a nastepnie umowi sie
na wizyte do ginekologa/potoznej to uptynie czas wskazany do realizacji
pierwszej wizyty.

Opieka nad pacjentem z cukrzyca

0d 2008 r. w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowana
jest ,Kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem
z cukrzycg (KAOS-cukrzyca)”'*!. Celem jej wdrozenia byta poprawa skutecz-
nosci leczenia pacjentéw chorych na cukrzyce, prowadzonego w oparciu
o aktualnie obowiazujace standardy opieki diabetologicznej, a w nastep-
stwie zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu cukrzycy i jej powiktan.
Swiadczenia w ramach ,KAOS - cukrzyca” zakontraktowano na terenie
11 OW NFZ. Swiadczen nie realizowano w wojewédztwie: lubelskim., tédz-
kim, podkarpackim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.

W 2014 r. NFZ wprowadzit produkt kontraktowy. ,Kompleksowe leczenie
ran przewlektych (KLRP-1)"1%2. Celem $wiadczenia byto objecie pacjen-
tow z ranami przewleklymi (trudno gojacymi sie) kompleksowaq opieka
zapewniajaca leczenie samej rany - ambulatoryjne lub szpitalne (opera-
cyjne), w zaleznosci od stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy oraz koor-
dynacje leczenia choroby wyjsSciowej, bedacej pierwotna przyczyna rany.
W 2017 r,, podobnie jak w poprzednich latach Fundusz nie podjat jednak
skutecznych dziatan polegajacych na objeciu pacjentéw z ranami przewle-
ktymi - z zespotem stopy cukrzycowej - opiekg (KLRP-1), o czym $wiad-
czy niezawarcie umow w tym zakresie ze §wiadczeniodawcami w 12 OW
NFZ. Swiadczenia z zakresu kompleksowego leczenia ran przewlektych
byty udzielane jedynie na terenie wojewddztw: dolnoslaskiego, kujawsko-
-pomorskiego, mazowieckiego, wielkopolskiego. W I pétroczu 2017 r. udzie-
lono 75 pacjentom $wiadczenia o wartos$ci 66,9 tys. z1!33.

Ratunkowy dostep do technologii lekowej (RDTL)

Ustawg z dnia 25 maja 2017 r. o zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw!**, wprowadzono z dniem 23 lipca 2017 r. przepisy umozliwiajgce
na pokrycie kosztow lekéw pacjentow w ramach ratunkowego dostepu
do technologii lekowych. Procedura ratunkowego dostepu do technologii

130 Wynikajgcym z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzeénia 2012 r. w sprawie

standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu,
potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U.z 2016 . poz. 1132).

Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 65/2007/DS0Z z dnia 20 wrze$nia 2007 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne.
132

Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 51/2014/DS0OZ z dnia 31 lipca 2014 r. zmieniajace zarzadzenie
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie.

Jeden pacjent moze wystepowaé w réznych przychodniach i/lub oddziatach. W 2016 r. tacznie
udzielono §wiadczen 117 pacjentom w warto$ci 171,5 tys. zt,aw 2015 r. 106 pacjentom o wartosci
1779 tys. zt.

134 (Dz. U. poz. 1200).
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lekowych miata umozliwi¢ ciezko chorym pacjentom uzyskanie indywidu-
alnej zgody na pokrycie kosztow leku, ktéry w danym wskazaniu nie jest
$Swiadczeniem gwarantowanym, jezeli jest to niezbedne dla ratowania zycia
lub zdrowia $wiadczeniobiorcy i jest to uzasadnione oraz poparte wskaza-
niami aktualnej wiedzy medyczne;j.

W 2017 r. NFZ w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowej,
o ktérym mowa w art. 47d ustawy o Swiadczeniach sfinansowat jedynie 21
Swiadczen o tgcznej wartosci 146,65 tys. zt, obejmujgc 12 pacjentow.

W 2017 r. Minister Zdrowia otrzymat ogétem 209 wnioskéw o wydanie
zgody na pokrycie kosztéw leku w ramach tej procedury, z tego 51 poste-
powan zakonczyto sie wydaniem zgody!3*, natomiast w przypadku 102
postepowan Minister Zdrowia odméwit wydania zgody na pokrycie kosz-
tow leku w ramach RDTL, 54 wnioski zostaty nierozpatrzone ze wzgledu
na nieuzupetnienie brakéw formalnych, a dwa postepowania zostaty umo-
rzone. Do 10 maja 2018 r. liczba ztoZonych wnioskéw na sfinansowanie
leku w ramach RDTL wzrosta do 443, liczba pozytywnych zgdd wyniosta
126, a NFZ rozliczyt leczenie 38 pacjentom?3¢.

Minister Zdrowia odnoszac sie do niewielkiej liczby pacjentéw, ktérzy uzy-
skali realny dostep do leczenia w ramach procedury RDTL wyjas$nil, ze decy-
zje w sprawie wydania zgody na pokrycie kosztéw leku maja nadany rygor
natychmiastowej wykonalnosci. Realizacja wydanych przez Ministra Zdrowia
zgbd na pokrycie kosztéw leku w ramach procedury RDTL lezy wytacznie
w gestii §wiadczeniodawcdw i nie podlega kontroli Ministra Zdrowia.

Przyczyna niskiej liczby ztozonych wnioskéw przez swiadczeniodawcow
oraz znikomej liczby pacjentéw objetych RDTL, byt m.in. réwniez fakt,
ze finansowanie ratunkowego dostepu do technologii lekowej odbywa
sie w ramach rozliczenia realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych. W przypadku szpitala znajdujacego sie PSZ, rozliczenie naste-
puje w ramach ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia Swiadczen opieki zdrowotne i w efekcie, zakup przez szpitale lekéw
w ramach omawianej technologii, czesto bardzo drogich, odbywa sie kosz-
tem pozostatych swiadczen.

Najwyzsza Izba Kontroli w lutym 2018 r. w Informacji o wynikach kontroli
,2Dostepnos¢ i efekty leczenia nowotworow”3” wskazywata, ze skutecznosé¢
podejmowanych dziatan terapeutycznych, zalezy od szeregu czynnikdow,
w tym od dostepu do nowoczesnych technologii, a polski pacjent nie moze
korzysta¢ z poréwnywalnego do mieszkancéw innych krajéow zachodniej
Europy zakresu dostepnych opcji terapeutycznych. W poréwnaniu do wielu
innych krajow UE®8, wystepuja opdznienia we wprowadzaniu nowocze-
snych technologii w leczeniu choréb, w tym przede wszystkim choréb
nowotworowych (czas oczekiwania na ich wdrozenie liczony jest w latach).

135

W tym w 2017 r. zostato wydanych 39.

136 https://www.alivia.org.pl/ratunkowy-dostep-technologii-lekowych-nie-dziala/

137 KZD.462.001.2017, Nr ewid. 175/2017/megainfo/KZD.

138 Raport,Dostep pacjentéw onkologicznych do terapii lekowych w Polsce na tle aktualnej wiedzy

medycznej” zlecony przez Alivia Fundacja Onkologiczna Oséb Mtodych, przegotowany przez
firme PEX PharmaSequence - marzec 2017 r., https://www.alivia.org.pl/raport2017/.

Pacjenci objeci RDTL

Przyczyny znikomego
korzystaniaz RDTL

Opédznienia

we wprowadzaniu
nowoczesnych
technologii
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Koszty zaopatrzenia
w wyroby medyczne
oraz ich naprawa

Liczba
$wiadczeniodawcow

Nieprawidtowosci
w systemie refundaciji
wyrobéw medycznych
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[stotnym problemem, jest r6wniez nieprzygotowanie na czas przepisow
w zaKkresie finansowania ze sSrodkéw publicznych nowoczesnych tech-
nologii, rekomendowanych przez Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji jako Swiadczenia gwarantowanego. Op6Znienie
we wpisaniu na liste $wiadczen gwarantowanych w przypadku §wiadczen
protonoterapii (lokalizacje inne niz oczy) wyniosto osiem miesiecy, a $wiad-
czen wykorzystujacych urzadzenia typu ,cyberknife” blisko dwa lata, nato-
miast okres jaki uptynat od wystgpienia Ministra Zdrowia o wydanie opinii
do Prezesa AOTM do czasu wejscia w zycie przepiséw wprowadzajacych
przedmiotowe $wiadczenia wynidst odpowiednio rok i ponad cztery lata'®.

W ocenie NIK wprowadzone nowe rozwigzanie ustawowe umozliwiajgce
sfinansowanie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu do technolo-
gii lekowej nie poprawito trudnej sytuacji polskich pacjentow.

Wyroby medyczne

Koszty poniesione przez NFZ w 2017 w rodzaju zaopatrzenie w wyroby
medyczne oraz ich naprawa wyniosty 1 021 427,75 tys. zt i byty wyzsze
0 75 085,13 tys. zt (7,93%) od kosztéw poniesionych w 2016 r. Naktady
w powyzszej pozycji w latach 2010-2017 wzrosty o 73,2%, z kwoty
589 883,98 tys. zt w 2010 r,, przy wzroscie kosztéw Swiadczen zdrowot-
nych ogétem w tym okresie o 34,8%'*°.

Doptaty pacjentéw do poszczegdlnych wyrobéw w 2017 r. wynio-
sty 758 164,86 tys. zt, tj. 0 75 149,39 tys. zt (11,00%) wiecej niz w roku
poprzednim. W 2017 r. dokonano refundacji zakupu wyrobu medycznego
1739 271 pacjentom, tj. 0 84 873 (5,13%) pacjentom wiecej nizw 2016 r.

Liczba $wiadczeniodawcow realizujacych $wiadczenia w rodzaju zaopa-
trzenie w wyroby medyczne na przestrzeni ostatnich lat zwiekszata sie.
Liczba zawartych uméw w ww. rodzaju, na dzieni 31 grudnia 2017 r., wyno-
sita 6372, tj. o dwa tysigce wiecej niz na dzien 31 grudnia 2016 r. (4432
umow) i ponad trzykrotnie wiecej niz na dzien 31 grudnia 2012 r. (1878
umow).

W 2017 r. NIK ocenita'*!, ze NFZ nie dysponuje narzedziami do negocjacji
wysokosci cen wyrobéw medycznych, w ktére zaopatrywany jest pacjent,
bowiem zgodnie z art. 159 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach, przepisow
dotyczacych konkursu ofert i rokowan nie stosuje sie do zawierania uméw
ze $wiadczeniodawcami wykonujacymi czynnosci w zakresie zaopatrze-
nia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej, a umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej — zaopatrzenie w wyroby medyczne
- zawierane s ze wszystkimi §wiadczeniodawcami spetniajgcymi warunki
do zawarcia umowy. Oddziaty wojewddzkie NFZ refundowaty koszty
zakupu wyrob6éw medycznych po zréznicowanych cenach.

139 M.in. w kontrolach: ,Realizacja zadaii Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu
finansowego na 2013 roku” oraz , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

140 Patrz przypis 76.
1 Patrz przypis 39.
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Minister Zdrowia nie zmienit przepiséw w obszarze finansowania wyro-
béw medycznych, pomimo ze NFZ kilkukrotnie informowat Ministra Zdro-
wia o wystepujacych nieprawidtowosciach w obszarze refundacji wyrobow
medycznych oraz wskazywat na mozliwe rozwigzania eliminujgce lub ogra-
niczajace wystepowanie niepozadanych zdarzen.

Transgraniczna opieka zdrowotna

W planie finansowym NFZ na 2017 r. po zmianach koszty $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielone w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej usta-
lono w wysokosci 50 000 tys. zt**2. Poniesione koszty z ww. tytutu w 2017 r.
wyniosty tgcznie 36 197,69 tys. zt (72,40% planu). Najwiekszy udziat sta-
nowily zabiegi usuniecia za¢my, za ktore zwrot zostat dokonany w odnie-
sieniu do 15 729 $wiadczen w facznej kwocie w wysokosci 33 675,56 tys. zt
tj. 93,03% kwoty kosztéw w ramach transgranicznej opieki zdrowotne;j.

Zwroty kosztow dotyczyty Swiadczen udzielonych na terenie 14 panstw
Unii Europejskiej, przy czym 88,95% tacznej liczby wnioskéw, w stosunku
do ktoérych Fundusz dokonat wyptaty oraz 89,92% wartosci wyptaconych
kwot ogétem, wigzato sie z leczeniem na terenie Republiki Czeskiej.

W 2017 r. w informacji dodatkowej do rachunku zyskéw i strat (nota
10.2 Lacznego Sprawozdania finansowego NFZ za okres 2017 r.) w pozy-
cji: ,koszty swiadczen opieki zdrowotnej udzielone w ramach transgra-
nicznej opieki zdrowotnej” nie wykazano faktycznie poniesionych kosz-
tow z tego tytutu. Z treSci ww. informacji wynika, ze kwota wydatkowana
na ,koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielone w ramach transgranicz-
nej opieki zdrowotnej” wyniosta 0 zt, a faktycznie wykorzystano na ten cel
Srodki w wysokosci 36 197,69 tys. zl. Zostaty one jednak ujete w pozycji
,inne koszty zwigzane ze Swiadczeniami zdrowotnymi”!*3. W ocenie NIK
nastepstwem wyodrebnienia pozycji w informacji dodatkowej do rachunku
zyskow i strat winno by¢ wypetnienie jej tre$cig wynikajaca z faktycznie
poniesionych kosztéw.

Programy polityki zdrowotnej finansowane ze srodkéw NFZ

Na koszty promocji zdrowia i profilaktyki choréb, w tym dofinansowanie
programéw polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d ustawy o $wiad-
czeniach zaplanowano tacznie $rodki w wysokosci 1 116 927,87 tys. zt,
tj. w wysokoSci nie mniejszej niz 1,5% kosztéw Swiadczen opieki zdro-
wotnej*.

142 W pierwotnym planie finansowym NFZ na 2017 r. na koszty $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielone w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej zabezpieczono $rodki finansowe
w wysoko$ci 395 507 tys. zt, tj. w wysoko$ci wynikajacej z art. 11 ww. ustawy z dnia
10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1491).

143 Swiadczenia w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej sa udzielane od 2014 r. i od tego roku

koszty z tego tytutu sa ujmowane w wyodrebnionej pozycji B.2.19 sprawozdania rocznego
z wykonania planu finansowego NFZ”. W rachunku zyskéw i strat za lata 2014-2016 koszty
z ww. tytutu zostaly zaprezentowane w pozycji ,inne koszty zwigzane ze §wiadczeniami
zdrowotnymi” z uwagi na mata istotnos$c tej pozycji w ogélnej kwocie kosztéw §wiadczen opieki
zdrowotnej.

Zgodnie z art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach znowelizowanym ustawg o zdrowiu
publicznym, obowigzujacym na dzien 1 stycznia 2017 r. koszty promocji zdrowia i profilaktyki
choréb w planowanych kosztach Swiadczen tacznie stanowity 1,55% (w dwoch OW NFZ byty

Realizacja transgranicznej
opieki zdrowotnej

Nieprawidtowosci

w informacji dodatkowej
do rachunku zyskéw

i strat

Planowanie kosztéw
promocgji zdrowia
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Realizacja programow
polityki zdrowotnej

Dodatkowe
wynagrodzenia
personelu medycznego
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W pozycji ,rezerwa na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej
na podstawie art. 48d ustawy” w planie finansowym po zmianach na 2017 .
zaplanowano Srodki w wysokosci 4187 tys. zt, a wykorzystano w wysokosci
2831,85 tys. zl, tj. 67,63%.

NFZ objat dofinansowaniem 116 programéw polityki zdrowotnej z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki, w tym m.in.: Program profilaktyki i zakazen
wirusem brodawczaka ludzkiego; Program profilaktyki i wczesnego wykry-
wania osteoporozy; Program profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb
naczyniowych; Program profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy
typu II; Program przeciwdziatania wadom postawy u dzieci; Program pro-
filaktyczny wczesnego wykrywania wad wzroku i zeza dla uczniow klas
I1 szkot podstawowych na terenie miasta; Program profilaktyki w zakre-
sie szczepien ochronnych przeciw grypie dla oséb powyzej 65. roku zycia;
Program profilaktyki zakazen pneumokokowych w zakresie szczepien
ochronnych przeciwko pneumokokom dla dzieci w wieku trzech lat;
Program profilaktyki w zakresie szczepien ochronnych przeciw grypie dla
0s6b powyzej 65. roku zycia.

Przyczynami nizszej niz planowano realizacji kosztéw byty w szczegol-
nosci: brak akceptacji OW NFZ na realizacje wnioskéw sktadanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego, ktoére dotyczyty w 100% Swiadczen
objetych koszykiem swiadczen gwarantowanych oraz wnioskéw, ktére nie
miaty zataczonej pozytywnej opinii AOTMIT lub nie posiadty pozytywnej
opinii wojewody; op6Znienia w dostawach m.in. szczepionek i negatywne
nastawienie rodzicoéw do szczepien, ograniczona zgtaszalno$¢ mimo pro-
wadzonej kampanii informacyjnej; nizsze niz przewidywano zainteresowa-
nia $wiadczeniobiorcow realizacja $wiadczen w niektérych programach.

Koszty $wiadczen realizowanych przez pielegniarki i potozne

Fundusz, w 2017 r., wydatkowat srodki w wysokosci 2603 mln z145,
na pokrycie zwiekszonych kosztéw swiadczen realizowanych przez piele-
gniarki i potozne, ktore $wiadczeniodawcy zobowigzani byli przeznaczy¢
na wynagrodzenia pielegniarek i potoznych, w zwigzku z realizacja rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 paZdziernika 2015 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej'*®. W 2016 r. wydatkowano 1467,7 mln zl. Dodat-
kowy wzrost kosztow wynagrodzen pielegniarek i potoznych nie wigzat sie
ze zwiekszeniem dostepnosci $wiadczen.

one nizsze niz 1,5%, tj. Lubelskim - 1,49% i Lubuskim - 1,45%). Z dniem 16 listopada 2017 r.
obowigzek planowania kosztéw promocji zdrowia i profilaktyki choréb, w wysoko$ci nie
mniejszej niz 1,5% kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej zostat zniesiony - zmieniono brzmienie
art.117 ust. 1 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach (ustawa z dnia 29 wrze$nia 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw, Dz. U. poz. 2110).

145 W tym z dotacji z budzetu pafistwa na realizacje zadan zespotu ratownictwa medycznego

Fundusz otrzymat dodatkowe $§rodki w wysokosci 16 530,77 tys. zt, co stanowito 1,13% $rodkéw
wydatkowanych z tytutu zwiekszonych kosztéw §wiadczen realizowanych przez pielegniarki
i potozne.

146 Dz.U.poz. 1628, ze zm. oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie

og6lnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2016 r. poz. 1146,
ze zm.).
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Zgodnie z oceng skutkéw regulacji (OSR) do ww. rozporzadzenia, szaco-
wane dla NFZ koszty (bez kosztéw ratownictwa medycznego) z tytutu
zwiekszonych kosztéw Swiadczen realizowanych przez pielegniarki
i potozne w 2017 r. mialy wynie$é: 2476 mln zt, a w kolejnych latach
3537 mln zt w 2018 1.1 4244 mln zt od 2019 1. do 2025 .

W 2016 r. wykonanie ww. kosztow byto wyzsze od oszacowanych przez
Ministra Zdrowia w OSR ww. rozporzadzenia o 36,2 mln zt, a w 2017 r. r6z-
nica ta wynosi juz 130 mln zt.

Minister Zdrowia w 2017 r. wyjas$nit, Ze nie prowadzono analiz, jak zwiek-
szone koszty wynagrodzen pielegniarek wptyng na dostepno$¢ swiad-
czen opieki zdrowotnej, a gtdwnym celem projektowanego rozporzadze-
nia byta poprawa poziomu finansowania pracy pielegniarek i potoznych.
Wzrost wynagrodzenia pielegniarek i potoznych nie wigze sie, ze wzro-
stem liczby Swiadczen udzielanych przez pielegniarki i potozne, a powyzsze
Srodki finansowe nie mogg by¢ przeznaczone na inny cel niz wynagrodze-
nie za prace pielegniarek i potoznych. W toku prac nad rozporzadzeniem
nie rozwazano pozyskania srodkéw na wynagrodzenia pielegniarek i potoz-
nych z dotacji budzetu panstwa*’.

W 2017 r.,w stosunku do 2016 r.,, nastgpit wzrost kosztéw Swiadczen
opieki zdrowotnej o 5,4 mld zt, a ponad 20% z tych dodatkowych $rod-
kéw w wysokosci 1135,3 mln zt, przeznaczono na wzrost kosztéw wyna-
grodzen personelu medycznego. Lacznie na podwyzki wynagrodzen per-
sonelu medycznego w 2017 r., Fundusz wydatkowat srodki w wysokosci
2603 mln zt.

Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, iz w poprzednich latach wzrost kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej byt znacznie nizszy'*® nizw 2015 .1 2016,
co w sytuacji przewidywanych znacznie wyzszych kosztéw $wiadczen
udzielanych przez pielegniarki i potozne w kolejnych latach (w 2018 r.
3,5mld ztiod 2019 r. 4,2 mld zt) stwarza ryzyko ograniczania dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

W ocenie NIK $rodki na zwiekszone koszty $wiadczen udzielanych przez
pielegniarki i potozne byty przekazywane na podstawie informacji o liczbie
zatrudnionych pielegniarek i potoznych, bez powigzania z realizacjg Swiad-
czen opieki zdrowotnej (poza podstawowa opieka zdrowotng i umowami
w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne). Prze-
kazywanie $rodkéw odrebnym strumieniem skutkowato zanizeniem kosz-
tow Swiadczen opieki zdrowotnej, udzielonych na terenie Polski osobom
uprawnionym na podstawie przepis6w o koordynacji systeméw zabezpie-
czenia spotecznego, poniewaz w wycenie Swiadczen nie uwzgledniano pod-
wyzszonych kosztéw Swiadczen udzielanych przez pielegniarki i potozne.

7 Tak jak w przypadku innych dodatkowych zadan zlecanych do finansowania Funduszowi,
np. w 2016 r. projektu ,leki 75+”, gdzie Minister Zdrowia przekazuje do NFZ dodatkowe Srodki
z dotacji z budzetu panstwa, z przeznaczeniem na pokrycie kosztéw bezptatnego zaopatrzenia
w leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne
okreslone w wykazie przystugujacych swiadczeniobiorcom po ukonczeniu 75. roku zycia.

8 W 2016 r., w stosunku do 2015 r. 0 3,2 mld zl, i kolejno w 2015 1. 0 4,4 mld z}, w 2014 . 0 1,26 mld z},
w2013 1. 02,2 mld zt, w2012 r. 0 1,65 mld z1, a w 2011 r. 0 1,58 mld zt
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5.4.2. System kontroli i audytu

W 2017 r. OW NFZ przeprowadzity 1929 postepowan kontrolnych
w obszarze Swiadczen opieki zdrowotnej, tj. 0 4,7% wiecej, nizw 2016 1.
(1843 kontroli). oraz o 3,1% mniej niz w 2015 r. (1990 kontroli). Skon-
trolowano 2049 umoéw, tj. o 5,8% wiecej niz w 2016 r.(1936 umoéw)oraz
0 2,2% mniej niz w 2015 r. (2095 uméw). Najwiecej skontrolowano umow
w rodzaju lecznictwo szpitalne (39,9%), ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (17,5%) oraz leczenie stomatologiczne (13,1%).

Gtéwne nieprawidtowosci stwierdzone w wyniku kontroli dotyczyty:
zawyzania wartosci rozliczanych §wiadczen, w szczegélnosci zrealizo-
wanych w toku hospitalizacji; realizacji $wiadczen w warunkach leczenia
szpitalnego, ktére powinny zosta¢ zrealizowane w trybie ambulatoryj-
nym; braku w dokumentacji medycznej potwierdzenia udzielonych $wiad-
czen; udzielania $wiadczen w sposéb i w warunkach nieodpowiadajacych
wymogom okre§lonym w obowiazujacych przepisach lub umowie; braku
lub ograniczenia dostepnosci do §wiadczen; braku wymaganego wypo-
sazenia w sprzet lub braku wymaganych dokumentéw potwierdzajacych
dopuszczenie aparatury do uzytku; prowadzenia list oczekujacych w spo-
s6b naruszajacy przepisy prawa.

Skutki finansowe przeprowadzonych kontroli wyniosty 53 785,7 tys. zt**?,
tj. 0 6,4% wiecej niz w 2016 . (50 540,5 tys. zt)oraz o 60,4% mniej niz
w2015 1. (135 959,93 tys. z1).

W 2017 r. w Zintegrowanym Informatorze Pacjenta wptyneto 1676
zgtoszen pacjentéw o nieprawidtowosciach. OW NFZ przeprowadzity
i zakonczyty 1311 postepowan wyjasniajacych. Za zasadne uznano 652
zgtoszenia pacjentow. Najwieksza liczba zgtoszonych nieprawidtowo-
$ci dotyczyta leczenia stomatologicznego (42,54%), ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (17,30%), rehabilitacji leczniczej (10,50%) oraz
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (9,13%). Zgtoszenia doty-
czyty gtdwnie $wiadczen, ktére nie miaty miejsca (80,6%) oraz Swiad-
czen, za ktére pacjent zaptacit, a ktére zostaty wykazane do finansowa-
nia przez NFZ (9,1%).

Skutki finansowe zgtoszen wyniosty 91,4 tys. zt, w tym faczna warto$¢ odzy-
skanych kwot wyniosta 72,4 tys. zt oraz warto$¢ natozonych kar umownych
wyniosta 19,0 tys. zt. Koszty dotyczace prac w ramach rozbudowy oraz eks-
ploatacji ZIP w 2017 r. wyniosty 98,2 tys. zt'*°.

9 W tym z tytutu nienaleznie przekazanych srodkéw finansowych 40 213,9 tys. zt oraz z tytutu
natozonych kar umownych w kwocie 13 571,8 tys. zt

150 W 2018 r. nastapi dalsza rozbudowa systemu ZIP, w zwiazku z pracami nad poprawa

funkcjonowania systemu oraz umozliwiajacymi przekazywanie danych z ZIP do systemu
Internetowe Konto Pacjenta realizowanego przez CSIOZ w ramach projektu Elektroniczna
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniana zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych
(P1) oraz zmianami wynikajacymi z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2017 r.
w sprawie sposobu, trybu i terminéw wystepowania do Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
udostepniania przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczeniobiorcy informacji o prawie
do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz o udzielonych mu $wiadczeniach (Dz. U.z 2017 r. poz. 2297).
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Lacznie, w 2017 1., zrealizowano 42 zadania zapewniajace, 26 czynnosci
doradczych oraz 50 czynnos$ci sprawdzajgcych. Tematy zapewniajgcych
zadan audytowych dotyczyty rozliczen z tytutu migracji, realizacji wnio-
skow o indywidualne rozliczenie Swiadczen, zapewnienia dostepnosci
do $wiadczen kontraktowanych odrebnie, rozliczania podrézy stuzbowych
oraz planowania i przeprowadzania kontroli. Tematy w przypadku czyn-
nosci doradczych dotyczyty m.in. analizy zasobéw kadrowych w aspek-
cie realizowanych zadan przez Departament Spraw Swiadczeniobiorcéw
i Departament Wspétpracy Miedzynarodowej, procesu samooceny kontroli
zarzadczej, Zintegrowanego System Zarzadzania i elektronicznego systemu
obiegu dokumentow

tacznie w 2017 r. przeprowadzono 67 kontroli. Zagadnienia przeprowadzo-
nych kontroli dotyczyty m.in. prawidtowos$ci zawierania, realizacji i kontroli
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, prawidtowo$ci realizo-
wanych zadan oraz wykonania planu finansowego. Uchybienia i niepra-
widtowosci stwierdzono w zakresie rozpatrywania skarg, monitorowania
informacji z zakresu list oczekujacych, spraw kadrowych, postepowan kon-
trolnych dotyczacych realizacji umoéw, ordynacji i aptek oraz reagowania
w przypadku uzasadnionego podejrzenia rozliczenia swiadczen, ktére nie
miaty miejsca. Wydane w zwigzku z 35 kontrolami zalecenia pokontrolne
zostaty wykonane.

5.4.3. Systemy informacyjne

Czynnikiem wptywajacym na efektywnos$¢ funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia sa nowoczesne systemy informacyjne. W zatozeniu,
powinny stuzy¢ ulepszeniu dostepu do ustug opieki zdrowotnej i poprawie
ich jakosci oraz zwiekszeniu efektywno$ci wydatkowanych $rodkow. Wta-
dzom publicznym lub ptatnikowi majg umozliwi¢ przede wszystkim kon-
trole przestrzegania prawa, przeprowadzanie analiz efektywnos$ci wykorzy-
stania Srodkéw oraz podejmowanie strategicznych decyzji wptywajacych
na stan zdrowia catej populacji.

Audyt wewnetrzny

Kontrola wewnetrzna
NFZ

Rola systemow
informacyjnych
w ochronie zdrowia
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Schematnr 1
Negatywne konsekwencje braku systemu informacyjnego dla poszczegélnych podmiotéw
systemu ochrony zdrowia

PLATNIKA
WEADZY PUBLICZNE] OGRANICZONE MOZLIWOSCI
NIE MOZE ODDZIAEYWAC NA KIERUNEK KONTRAKTOWANIA SWIADCZEN
REFORM ADEKWATNYCH DO POTRZEB

(NIEEFEKTYWNE WYDATKOWANIE SRODKOW)

NEGATYWNE
KONSEKWENC]E BRAKU

SYSTEMU
INFORMACYJNEGO

EDNOSTEK OPIEKI
JEDNOSTEK ODPOWIEDZIALNYCH J
ZA STATYSTYKE PUBLICZNA ZDROWOTNE]

OGRANICZONE MOZLIWOSCI WERYFIKACJT OGRANICZONE MOZLIWOSCI ROZPOZNANIA
PRZEKAZYWANYCH DANYCH ROZMIAROW RYNKU 1 [EGO RZECZYWISTYCH

Zrédto: W. Karlinski: ,Modelowe rozwigzania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia”, CSIOZ, Warszawa
2001 r. str. 18.

Jednymi z najwazniejszych projektéw informacyjnych w obszarze zdro-
wia, podejmowanych w ostatnich latach, do chwili obecnej nie ukonczo-
nych, a ktérych realizacja jest niezbedna do poprawy organizacji systemu
ochrony zdrowia s3: ,Projekt Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Ana-
lizy i Udostepniania zasobéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (dalej
Projekt P1) realizowany przez CSIOZ oraz Rejestru Ustug Medycznych
(RUM) realizowany przez NFZ.

Fundusz nie wdrozyt przewidzianego w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia'*! RUM, zapewniajgcego autory-
zacje wykonania $wiadczenia. Od 2006 r. NFZ prowadzit prace nad syste-
mem RUM I], ktéry miat stanowi¢ rozwiniecie systemu RUM pozwalajace
na zbieranie oraz analizowanie danych zwigzanych z udzielanymi swiad-
czeniami medycznymi finansowanymi ze sSrodkéw NFZ, m.in. wprowadze-
nie mechanizmoéw identyfikacji i uwierzytelniania, a jednym z jego kluczo-
wych komponentéw miata by¢ Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ).
Ministerstwo Cyfryzacji 20 pazdziernika 2016 r. oraz 10 lutego 2017 r.
przedstawito ,Koncepcje wdrozenia polskiego dowodu osobistego z war-
stwa elektroniczng”'*?, zgodnie z ktorg w okresie 10 lat (wariant naturalnej
wymiany) odbedzie sie wydawanie nowych dowoddéw, ktére beda stuzyty
m.in do uwierzytelnienia w e-ustugach administracji publicznej, elektro-
nicznego podpisywania dokumentéw i potwierdzania obecnos$ci w placéw-
kach stuzby zdrowia (KUZ).

151 Dz.U.z 2017 r. poz. 1845, ze zm.

152 Dokument byt efektem prac ekspertéw Ministerstwa Cyfryzacji, Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji oraz Ministerstwa Zdrowia, realizowanych na podstawie
Porozumienia w sprawie wdrozenia dowodu osobistego z warstwa elektroniczng 27 czerwca
2016 r., https://mc.gov.pl/konsultacje/koncepcja-wdrozenia-polskiego-dowodu-osobistego-
z-warstwa-elektroniczna-zapraszamy-do, https://mc.gov.pl/aktualnosci /nowa-koncepcja-
wdrozenia-polskiego-dowodu-osobistego-z-warstwa-elektroniczna.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W listopadzie 2017 r. i lutym 2018 r Prezes NFZ wskazat Ministrowi
Zdrowia, ze zasadnym jest wpisanie karty KUZ jako dokumentu katego-
rii pierwszej do projektu ustawy o dokumentach publicznych, co umoz-
liwitby Funduszowi podjecie wspo6tpracy z PWPW w celu wydania karty
KUZ tzw. szybkg $ciezka, bez narazania sie na ryzyko przeciagajacych sie
w czasie postepowan o zaméwienie publiczne!>3. Minister Zdrowia w maju
2018 r. przekazat do Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji wnio-
sek o wpisanie KUZ do pierwszej grupy dokumentéw w ramach ww. ustawy.

Przeciagajace sie prace nad koncepcja informatyzacji systemu ochrony
zdrowia, utrudniajg budowe nowych systeméw dla Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. NIK zauwaza, ze od sprawnosci ich dziatania zalezy m.in. sku-
teczno$¢ weryfikacji rozliczen, co stanowi jedno z kluczowych zadan ptat-
nika publicznego®>*.

NFZ uzywa Systemu Informatycznego Wspomagania Dziatalno$ci NFZ
(SIWDz), ktéry jest dostarczany przez dwoch dostawcéw?™® i bazuje na roz-
wigzaniach architektonicznych stosowanych w 1999 r., a w niektérych przy-
padkach opiera sie na niszowych systemach operacyjnych (tj. IBM i/0S)
powodujacych ciagly wzrost kosztéw zwigzanych z utrzymaniem, rozwo-
jem oprogramowania i infrastruktura. Rownocze$nie Fundusz nie posiada
autorskich praw majatkowych, dostepu do kodéw Zrédtowych ani licencji
do modyfikacji systemu SIWDz, a umowy na konserwacje i subskrypcje sys-
temu zawierane sg w trybie z wolnej reki'®® z wtascicielami praw majatko-
wych i kodéw zZrodtowych.

Na okres od 1 kwietnia 2016 r. do 30 marca 2019 r. o zostaty zawarte
umowy o tgcznej wartosci 166 846,52 tys. zt. Z tytutu realizacji uméw
wsparcia SIWDz w 2017 r. NFZ ponidst koszt w tgcznej wysokosci
55 615,51 tys. zH'*7.

W 2013 r. Fundusz rozpoczat prace zwigzane z projektem , Przygotowa-
nie i budowa Otwartej Platformy Ubezpieczen Zdrowotnych przez NFZ”,
tzw. OPUZ. Projekt zaktadat uzyskanie, w postepowaniu otwartym, petni

153 Fundusz wskazat, ze wykorzystanie kart ptatniczych oraz e-dowodu nie zapewni w krétkim
czasie wyposazenia 100% dorostej populacji w narzedzie do potwierdzenia obecnosci, niezbedne
wiecbedzie wydanie przez NFZ osobnego narzedzia - karty KUZ, przeznaczonego dla oséb, ktére
nie posiadajg jeszcze e-dowodu i nie posiadaja lub nie chcg uzywac karty ptatniczej.

154 7 szacunkéw przeprowadzonych przez europejskie instytucje ubezpieczeniowe dziatajace

w systemie publicznej ochrony zdrowia wynika, ze poziom nieprawidtowosci wynosi od 2%
do 5% rocznego budzetu tych instytucji. Fundusz w latach 2014-2015 przyjat Sredni budzet
roczny z 2013 r. w wysokos$ci 65 mld zt, a poziom nieprawidtowosci, ktérych zatrzymanie
bedzie mozliwe przy uzyciu kart generujacych podpis elektroniczny okreslono na 1% tego
przychodu, co oznacza, ze warto$¢ tak oszacowanego strumienia nieprawidtowosci rocznie
moze wynosi¢ 650 mln zt. Ze wzgledu na brak podstaw do okreslenia wzajemnego stosunku
wartos$ci nieprawidtowosci mozliwych do wyeliminowania z uzyciem kart KUZ i KSM przyjeto
stosunek 50% na 50%.

Pierwotnie systemy informatyczne zostaty stworzone dla Kas Chorych, a nastepnie zostaty
przejete i skonsolidowane przez NFZ.

155

Na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U.z 2017 r.,
poz. 1579, ze zm.).

157 7 tytulu realizacji uméw wsparcia SIWDz w 2016 r. NFZ ponidst koszt w tgcznej wysoko$ci

55 276,39 tys. zt, w tym z tytutu uméw przejéciowych w okresie styczen-marzec 2016 r.
w wysokos$ci 13 564,76 tys. zt oraz z tytutu uméw trzyletnich w okresie od kwietnia do grudnia
2016 r. w wysoko$ci 41 711,63 tys. zt.

Systemy informacyjne
SIWDz

System Informacyjny
OPUZ

87



88

Przejecie systemow
przez CSIOZ

System Informacyjny
SINP

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

praw do nowo wytworzonych, dedykowanych funkcjonalnosci, tak aby
umozliwi¢ pézniejsze utrzymanie i rozwo6j oprogramowania w otwartych
konkurencyjnych postepowaniach przetargowych. Projekt OPUZ bytby
komplementarny z projektami RUM II oraz P1, przy czym jego realizacja
nie bytaby zalezna od wynikéw i produktow projektu P1.

W marcu 2016 r. Minister Zdrowia zaakceptowat przygotowany przez NFZ
wniosek o dofinansowanie, w ramach funduszy europejskich projektu
OPUZ zaktadajacego poniesienie kosztow w wysokosci 118 836 tys. zt.
Fundusz 20 wrze$nia 2016 r. zostat poinformowany, ze projekt nie zostat
zatwierdzony do realizacji, 4 paZdziernika 2016 r. ztozyt protest, a 16 grud-
nia 2016 r. otrzymat informacje o nieuwzglednieniu protestu. NFZ nie
odwotywat sie w kolejnej instancji, rozpatrujac mozliwos$¢ wziecia udziatu
w nowym naborze (nabér 4 dla dziatania 2.1 POPC), w styczniu 2017 r.
Jednakze, w zwigzku z wyznaczeniem przez Ministra Zdrowia terminu
na sktadanie kompletu dokumentéw w powyzszym naborze do 4 stycz-
nia 2017 r. Fundusz musiat odstapit od ztoZenia wniosku o dofinansowa-
nie projektu OPUZ, wskazujac na niemoznos$¢ wykonania niezbednych prac
W wyznaczonym terminie .

Ponadto 21 grudnia 2016 r. Minister Zdrowia przekazat do wiadomosci Pre-
zesa NFZ, pismo skierowane do Dyrektora CSIOZ, informujace, Ze Minister
Zdrowia podjat decyzje w zakresie przejecia systeméw teleinformatycznych
NFZ przez CSIOZ (w tym przejecia zadan, pracownikéw oraz majatku infor-
matycznego NFZ) oraz rozpoczecia przez CSIOZ, prac nad budowa nowego
systemu teleinformatycznego stuzacego do kontraktowania i rozliczen
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach Narodowej Stuzby Zdrowia.

Minister Zdrowia 19 kwietnia 2017 powotat Zesp6t do spraw przygotowa-
nia integracji zadan z zakresu administrowania systemami teleinformatycz-
nymi CSIOZ i oraz NFZ'8, Przedstawiciele NFZ uczestniczyt w spotkaniach
ww. Zespotu.

Minister Zdrowia poinformowat w lipcu 2017 r. NIK, iz budowa nowego sys-
temu informatycznego, ktéry ma zastapi¢ systemy informatyczne uzytko-
wane przez NFZ i obejmie cze$¢ funkcjonalnosci obecnych systeméw infor-
matycznych ptatnika zostata przekazania do CSIOZ. Zesp6t od grudnia 2017
roku nie odbyt Zadnego spotkania.

Dnia 31 pazdziernika 2017 r. Minister Zdrowia powotat Zespét do spraw
opracowania dokumentacji aplikacyjnej projektu dotyczacego budowy
nowego systemu informatycznego narodowego ptatnika®>®. Budowa
nowego systemu informatycznego (SINP) zostata zlecona NFZ.

158 7arzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw
przygotowania integracji zadan z zakresu administrowania systemami teleinformatycznymi
CSIOZ oraz NFZ (Dz. Urz. MZ poz. 49). http://dziennikmz.mz.gov.pl/compatible/Details/2017/49.

Zarzadzenie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania
dokumentacji aplikacyjnej projektu dotyczacego budowy nowego systemu informatycznego
narodowego ptatnika (Dz. Urz. MZ poz. 109) http://dziennikmz.mz.gov.pl/api/DUM_
MZ/2017/109/journal/4175. Zespét ten zostat rozwiazany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia
7 17 kwietnia 2018 r. w sprawie rozwiazania Zespotu do spraw opracowania dokumentacji
aplikacyjnej projektu dotyczacego budowy nowego systemu informatycznego narodowego
ptatnika (Dz. Urz. MZ poz. 25) http://dziennikmz.mz.gov.pl/api/DUM_MZ/2018/25/
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Minister Zdrowia 9 listopada 2017 r. zwrdcit sie do Ministra Rozwoju
i Finanséw o rozwazenie mozliwosci zmiany finansowania projektu SINP
ze Srodkéw UE - Dziatanie 2.1. PO Polska Cyfrowa na $rodki NFZ!°, powo-
tujac sie m.in. na takie stanowisko CBA w tej sprawie. Ponadto poinfor-
mowat o ustaleniach ze spotkania z dnia 6 listopada 2017 r. dotyczacym
sposobu realizacji i Zrédta finansowania budowy systemu informatycznego
SINP1¢1, Wskazat, Ze wszyscy uczestnicy spotkania (wsréd nich, przedsta-
wiciel NFZ), za wyjatkiem przedstawiciela Ministerstwa Finanséw, opo-
wiedzieli sie za realizacja projektu SINP ze Srodkéw krajowych i poprosit
0 ponownag analize stanowiska Ministerstwa Finansow w powyzszej spra-
wie z uwzglednieniem argumentacji przytaczanej w czasie ww. spotkania
m.in.: Ze system informatyczny NFZ jest jednym z kluczowych systeméw
teleinformatycznych Panistwa i ma wptyw na bezpieczenstwo ekonomiczne
Polski, a tego rodzaju systemy powinny by¢ finansowane w ramach publicz-
nych $§rodkéw krajowych, a NFZ jest gotowy sfinansowa¢ projekt SINP
z wlasnych $rodkéw, a wiec jego realizacja nie bedzie stanowita obcigzenia
dla budzetu panstwa.

Dodatkowo Minister podniost, Ze realizacja tak waznego (infrastruktura
krytyczna Panstwa) i ztozonego (wielo$¢ interesariuszy, konieczno$¢ migra-
cji danych z dziatajacego systemu, ztozonos¢ i wielo$¢ proceséw bizneso-
wych niezbednych do objecia nowym systemem, dynamiczne otoczenie)
projektu, przy obostrzeniach wynikajacych z rezimu projektu UE (3-letni
okres realizacji, ukierunkowanie na udostepnianie e-ustug, brak elastycz-
nosci we wprowadzaniu zmian, prawdopodobne naciski ze strony firm IT
na odbieranie produktéw niskiej jakoSci) generuje istotne ryzyko fiaska
projektu SINP w przypadku decyzji o finansowaniu go w ramach PO Pol-
ska Cyfrowa. W efekcie, projekt i tak musiatby by¢ zrealizowany ze $rod-
koéw krajowych, a dodatkowo utracony zostatby cenny czas, co mogtoby
mie¢ rowniez istotne konsekwencje finansowe poprzez chociazby koniecz-
nos¢ wydtuzenia okresu utrzymania obecnego systemu IT NFZ. Podkreslit
réwniez, ze NFZ nie oczekuje dodatkowych srodkéw z budzetu panstwa
na budowe SINP, a jedynie niezbedna jest kierunkowa zgoda minister-
stwa Finans6w na zmiane struktury wydatkéw w planie finansowym NFZ
w latach realizacji projektu SINP, tj. zabezpieczajaca finansowanie projektu,
w tym wyzsze wydatki osobowe wynikajace z koniecznosci zbudowania
zespotu projektowego.

journal/4551, Minister Zdrowia 11 kwietnia 2018 r zapowiedziat stworzenie dedykowanego
Zespotu, ktéry opracuje zatozenia zwigzane z architektura informacyjno-informatyczng ochrony
zdrowia. W dniu 1 czerwca 2018 r. na pierwszym posiedzeniu Rady Informatyzacji powotanej
przez Ministra Zdrowia odbyta sie m.in. dyskusja i ustalenia na temat utworzenia ,,Grupy
roboczej do spraw koncepcji architektury informacyjnej sektora ochrony zdrowia”, a 18 czerwca
2018 r. odbyto sie pierwsze posiedzenie Grupy z udziatem oddelegowanych do jej prac przez
Prezesa NFZ trzech pracownikéw Funduszu.

160 powyzsze zwigzane jestz wydaniem kierunkowej zgody MF na odpowiednia strukture wydatkéw

w pianie finansowym NFZ w latach realizacji projektu SINP, tj. zabezpieczajaca finansowanie
projektu, w tym wyzsze wydatki osobowe wynikajgce z koniecznosci zbudowania zespotu
projektowego.

161 W spotkaniu, ktére odbyto w Ministerstwie Zdrowia uczestniczyli przedstawicieli Ministerstwa

Cyfryzacji, Ministerstwa Finansow, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, NFZ, CSIOZ oraz
Ministerstwa Zdrowia.
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Prace nad automatyzacja
procesu obstugi zlecen
na wyroby medyczne
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Minister Zdrowia 5 lutego 2018 r. poinformowat NFZ o zmianie Zr6dta
finansowania SINP ze $rodkéw europejskich na krajowe.

Zesp6t wypracowat w pierwszym etapie prac liste obszaréw funkcjonal-
nych projektu informatycznego SINp. Fundusz pismami z 9 lutego oraz
4 kwietnia 2018 r. poinformowat Ministra Zdrowia, ze w celu okre$lenia
strategicznego zakresu ww. projektu, niezbedne jest rozstrzygniecie klu-
czowych kwestii wptywajacych istotnie na zakres projektu SINp. Nalezy
m.in. okre$li¢ ramowa architekture systemu oraz okresli¢ podziat kompe-
tencji pomiedzy poszczeg6lnymi podmiotami w ochronie zdrowia, w tym
wskazac ich odpowiedzialnos$¢ za utworzenie i utrzymanie poszczegélnych
elementow tej architektury, a w szczegdlnosci odno$nie: portalu pacjenta,
rejestrow medycznych, korelacji zdarzenia medycznego przewidzianego
w ramach projektu P1, szeroko rozumianej obstugi proceséw zwigzanych
z tzw. opieka koordynowang'¢%

Dyrektor Departamentu Informatyki NFZ wyjasnit, Ze Fundusz wniosko-
wat o zmiane sposobu finansowania, poniewaz w tak strategicznym i kry-
tycznym projekcie sposdb finansowania ma ogromne znaczenie dla powo-
dzenia projektu. Prace koncepcyjne odnos$nie zakresu, terminu i budzetu
przysztego projektu SINP potrwaja przynajmniej do pazdziernika 2018 r,,
a po okresleniu zakresu i budzetu projektu SINP zostanie wykonana analiza
posiadanych srodkéw w ramach planu wydatkéw inwestycyjnych w ramach
$Srodkéw Centralnego Funduszu Inwestycyjnego i zostang podjete decyzje
co do ewentualnego zwiekszenia planu inwestycyjnego ponad planowane
koszty odpiséw amortyzacyjnych danego roku.

W maju 2016 r. Fundusz podjat prace zwigzane z uruchomieniem roz-
wigzania informatycznego stuzgcego do elektronicznego potwierdzania
uprawnien pacjenta do zaopatrzenia w wyroby medyczne, a 28 pazdzier-
nika 2016 r. wystgpit do MZ z pros$ba o zgode na uruchomienie projektu
informatycznego, wdrazajgcego system informatyczny stuzacy do elektro-
nicznego potwierdzania uprawnien pacjenta do zaopatrzenia w wyroby
medyczne.

Dnia 2 stycznia 2017 r Prezes NFZ powotat zespdt zadaniowy do spraw
automatyzacji procesu obstugi zlecent na wyroby medyczne, ktdrego celem
byto wypracowanie szczegdtowej koncepcji rozwigzania informatycznego
majacego na celu zautomatyzowanie procesu obstugi zlecen na wyroby
medyczne. W spotkaniach zespotu uczestniczyli przedstawiciele NFZ, Mini-
sterstwa Zdrowia, CSIOZ oraz dostawcéw oprogramowania dla NFZ. Zesp6t
zakonczyt prace 6 lutego 2017 r,, a w dniu 24 lutego 2017 r. NFZ prze-

162 A w szczegblnosci odnosnie Portalu pacjenta - czy NFZ ma budowaé portal do komunikacji
z pacjentem, czy bedzie istniat jeden referencyjny w ochronie zdrowia, kto i w jakim
zakresie bedzie za niego ponosit odpowiedzialno$¢ i czy funkcjonalnosci niezbedne dla NFZ
beda w nim uwzglednione. Rejestréw medycznych - czy system NFZ ma przewidywac taka
funkcjonalnosé¢, a jezeli tak, to w jakim zakresie, czy przewiduje sie powigzanie rejestrow
z systemem rozliczeniowym ptatnika i w jakim zakresie?; Korelacji zdarzenia medycznego
przewidzianego w ramach projektu P1ipowigzanych informacji o elektronicznej dokumentacji
medycznej z trybem, czestotliwos$cia i zakresem sprawozdawczo$ci o udzielonych §wiadczeniach
przekazywanej do ptatnika publicznego; Szeroko rozumianej obstugi proceséw zwigzanych
z tzw. opieka koordynowana - kto i w jakim zakresie bedzie je wspierat i jaka bedzie rola
Funduszu w tym procesie?
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stat do Ministra Zdrowia koncepcje rozwigzania informatycznego wspie-
rajacego proces obstugi zlecen na wyroby medyczne, opracowang przez
ww. Zespot, z prosba o potwierdzenie ostatecznej formy realizacji projektu.

Minister Zdrowia 4 lipca 2017 r. poinformowat NIK, iZ w zwigzku z pod-
jeciem decyzji o przejeciu przez CSIOZ systemdéw informatycznych NFZ,
wstrzymano prace nad rozbudowg o nowe funkcjonalnosci dotychczaso-
wych systemow teleinformatycznych uzytkowanych przez NFZ. Nie ma
bowiem uzasadnienia do rozbudowywania obecnie funkcjonujgcych w NFZ
systemow teleinformatycznych (do ktérych NFZ nie ma praw autorskich),
w sytuacji, gdy planowana jest budowa od nowa systemu teleinformatycz-
nego stuzacego do kontraktowania i rozliczen ze $wiadczeniodawcami
dedykowanego dla przewidywanej struktury Narodowej Stuzby Zdrowia.

Dnia 28 listopada 2017 r. Minister Zdrowia wyrazit zgode na realizacje
ww. rozwigzania informatycznego, a 15 grudnia 2017 r. NFZ przygotowat
zgltoszenie subskrypcji oprogramowania dla dostawcy oprogramowania.
Projekt kontynuowany jest w 2018 r.

Fundusz, do dnia zakonczenia kontroli, nie dysponowat zatwierdzona wie-
loletnig strategig w zakresie rozwoju systemoéw informatycznych NFZ!3,
Prezes NFZ przekazat ZatozZenia do strategii IT do Ministra Zdrowia 15 paz-
dziernika 2015 r.i 2 czerwca 2016 r. Fundusz nie otrzymat odpowiedzi
na ww. pisma, a 21 grudnia 2016 r. Minister Zdrowia przekazat do wiado-
mosci Prezesa NFZ, pismo skierowane do Dyrektora CSIOZ, informujace,
ze Minister Zdrowia podjat decyzje w zakresie przejecia systemow tele-
informatycznych NFZ przez CSIOZ (w tym przejecia zadan, pracownikéw
oraz majatku informatycznego NFZ) oraz rozpoczecia przez CSIOZ, prac nad
budowa nowego systemu teleinformatycznego stuzacego do kontraktowa-
nia i rozliczen $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Narodowej Stuzby
Zdrowia.

W ocenie NFZ ciggte zmiany organizacyjne, w tym planowana likwidacja
Funduszu oraz brak akceptacji strategicznych kierunkdw uniemozliwiaty
dotychczas opracowanie i wprowadzenie nowej strategii IT, ktorej istot-
nym elementem powinna by¢ zlecona NFZ budowa nowego systemu infor-
matycznego SINP, obejmujaca strategiczny zakres tego projektu, co jest
zwiazane z rozstrzygnieciem na szczeblu zarzadzajacych ochrong zdrowia
ww. kluczowych kwestii wptywajacych istotnie na zakres projektu.

W 2013 r. NIK negatywnie ocenita realizacje ,Program Informatyzacji
Ochrony Zdrowia” bez uwzglednienia stanu informatyzacji §wiadczenio-
dawcow oraz oszacowania kosztéw ich dostosowania do wymogoéw ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia'®%. Minister Zdrowia oraz CSIOZ,
nie posiadali petnej wiedzy na ten temat, pozwalajacej na skuteczng koor-
dynacje procesu informatyzacji ochrony zdrowia, co byto konsekwencja
braku systemu pozwalajacego na pozyskiwanie aktualnych i komplekso-

163 Sporzadzenie wieloletniej strategii IT wynika z zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 17/2015/GPF z dnia
2 kwietnia 2015 r. w sprawie opracowania i przyjecia Strategii efektywnego i bezpiecznego
zarzadzania procesem wsparcia informatycznego kluczowych funkcji i zadan NFZ zmienione
zarzadzeniem nr 43/2015/GPF.

164 Informacja o wynikach kontroli ,Informatyzacji szpitali” (P/12/125).

Brak strategii w zakresie
rozwoju systemoéw IT

Program Informatyzacji
Ochrony Zdrowia
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Regionalne systemy
informacyjne e-Zdrowie

Podlaski system
informacyjny e-Zdrowie

Zatwierdzenie planu
finansowego
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wych danych o realizowanych projektach informatycznych. Tworzenie
spo6jnego systemu informacji w ochronie zdrowia komplikowaty réwniez
trudnosci w realizacji Projektu P1 przez CSIOZ, a takze w okre$leniu tak
kluczowych zagadnien jak na przyktad zasad interoperacyjnos$ci systeméw
budowanych przez CSIOZ z systemami Swiadczeniodawcow.

W celu upowszechniania poprawy jakosci i dostepnosci do publicznej
stuzby zdrowia tworzono rowniez regionalne projekty obejmujace infor-
matyzacje podmiotéw leczniczych.

Po przeprowadzonej w 2017 r. kontroli w zakresie funkcjonowania projektu
Podlaski System Informacyjny e-Zdrowie!¢>, NIK ocenita, ze chociaz wdraza-
nie projektu przebiega z przeszkodami (zdalna rejestracja jest utrudniona,
elektroniczna dokumentacja niekompletna i jedynie promil wizyt odbywa
sie po elektronicznej rejestracji) to nalezy podkresli¢ nowoczesnosc i uzy-
teczno$¢ Systemu. W przysztosci Podlaski System Informacyjny e-Zdrowie
moze stac sie czeScig sktadowa ogdlnopolskiego systemu Projektu P1.

Z powodu ograniczen finansowych projekt zaplanowano i zrealizowano
tylko w 26 wybranych podmiotach leczniczych, w ktérych w 2016 r. udzie-
lono $wiadczen jedynie co trzeciemu pacjentowi korzystajacemu z publicz-
nej opieki zdrowotnej w wojewddztwie podlaskim. W konsekwencji,
wytacznie pacjenci korzystajacy ze swiadczen w tych podmiotach i perso-
nel w nich zatrudniony mogt korzystac z wdrozonych rozwigzan'¢®. Pomimo
uptywu 16 miesiecy od rzeczowego zakonczenia realizacji Projektu i wypo-
sazenia partneréw w petni funkcjonalne narzedzia informatyczne (poza
systemem raportowo-analitycznym), nie osiggnieto wszystkich zaklada-
nych korzysci tego przedsiewziecia. Z powodu niewykorzystywania funk-
cjonalnosci systemow informatycznych, nie zapewniono szybkiego i bez-
piecznego dostepu do dokumentéw medycznych dla pacjentéow, lekarzy
oraz innym podmiotom leczniczym.

5.5. Wykonanie planu finansowego

5.5.1. Planowanie przychoddw i kosztéw Funduszu

Minister Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finanséw, w dniu 28 lipca
2016 r. zatwierdzit, przedtozony przez Prezesa Funduszu, plan finansowy
NFZ na 2017 r. Warto$¢ planowanych przychodéw i kosztéw ustalono
na 77 528 530 tys. z1'¢’.

165 Informacja o wynikach kontroli ,Podlaski system informacyjny E-Zdrowie” /(P/16/059/LBI).
Celem gtéwnym (bezposrednim) Projektu byto stworzenie pakietu ustug elektronicznych dla
pacjentéw, podmiotéw leczniczych oraz ich organéw zatozycielskich. Projekt realizowany
w wojew6dztwie podlaskim byt jednym z pierwszych tego typu w kraju. Zatozenia Projektu
konsultowane byty gtéwnie z CSIOZ, ktdry w czasie tworzenia programu funkcjonalnouzytkowego
i studium wykonalno$ci PSleZ pracowat nad platforma P1. Wykonawca platformy regionalnej
zobowiazany byt do zapewnienia wspotpracy z platformg krajowa. W rezultacie uzyskano
taka integralno$¢, a dokumenty medyczne wytwarzane w wyniku realizacji Projektu spetniaja
wymogi okreslone w ,Regutach biznesowych i walidacjach okreslajgcych strukture dokumentéow
medycznych przetwarzanych na Platformie P1”.

W roku 2016 w wojewddztwie podlaskim funkcjonowaty 773 podmioty (publiczne i niepubliczne).
Z tego samego powodu nie zinformatyzowano wszystkich oddziatéw szpitalnych w jednostkach
uczestniczacych w Projekcie (np. bloku operacyjnego, rehabilitacji).

167 Co odpowiadato 107,1% planowanej warto$ci przychodéw okreslonej w planie finansowym NFZ
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Zmiany planu zostaty wprowadzone zgodnie z ustawa o $wiadczeniach
zdrowotnych. Przewidywaty m.in. zwiekszenie tgcznych przychodow
0 2 255 807 tys. zt (tj. 0 2,91%), tacznych kosztéw o 3 828 907 tys. zt
(tj- 0 4,94%), a kosztéw Swiadczen zdrowotnych o 3 952 477 tys. zt
(tj- 0 5,36%). Plan finansowy, po zmianach, przewidywat ujemny wynik
finansowy Funduszu w wysokosci (-)1 573 100 tys. zt

5.5.2. Przychody Funduszu

Wysokos¢ zrealizowanych w 2017 r. przychodéw ogétem wyniosta
79 599 568,49 tys. z1, co stanowito 99,77% planu po zmianach. W poréw-
naniu do 2016 r. byty one wyzsze 0 5 750 226,89 tys. zt. Najwiekszy udziat
w przychodach ogétem stanowity przychody z tytutu sktadek na ubez-
pieczenia zdrowotne z ZUS i KRUS (bez sktadek z lat ubiegtych), ktére
wyniosty tagcznie 74 472 638,25 tys. zt i byty nizsze od planowanych
0273 390,75 tys. z1'¢8,

W 2017 r. Fundusz obcigzyt instytucje tacznikowe w innych panstwach
UE/EFTA za $wiadczenia zdrowotne zrealizowane na rzecz oséb upraw-
nionych na podstawie przepiséw o koordynacji systemdéw zabezpieczenia
spotecznego na kwote 252 760,54 tys. zt, co stanowito 126,66% wielko-
$ci planowanej®°.

W pierwotnym planie finansowym NFZ na 2017 r. nie zaplanowano przy-
chodéw z tytutu realizacji zadan zleconych. W planie po zmianach prze-
widziano $rodki w wysokosci 2804 tys. zt na realizacje Programu Polityki
Zdrowotnej, zleconego przez Ministra Zdrowia na podstawie umowy z dnia
22 listopada 2017 r.}”° Wartos$¢ przekazanych $§rodkow z tego tytutu w roku
2017 r. wyniosta 46,66 tys. zt i stanowita 1,66% realizacji planu.

Przychody z tytutu dotacji na sfinansowanie $wiadczen, o ktérych mowa
w art. 97 ust. 3 pkt 2a-2c, 3 i 3b po zmianach planu zostaty ustalone
na w wysokosci 1 387 504 tys. zt, z tego: 502 972 tys. zt z przeznaczeniem
na koszty swiadczen wysokospecjalistycznych, 320 232 tys. zt na pozostate
koszty $wiadczen (dla oséb nieubezpieczonych oraz wykonywane poza gra-
nicami kraju na podstawie zgody Prezesa NFZ) i 564 300 tys. zt z przezna-
czeniem na pokrycie kosztéw bezptatnego zaopatrzenia w leki, sSrodki spo-
zZywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne
okres$lone w wykazie przystugujacych $wiadczeniobiorcom po ukonczeniu
75. roku zycia.

na 2016 r. (72 365 683 tys. z1) oraz 105,8% planowanej wartosci kosztoéw, okreslonej w planie
finansowym NFZ na 2016 r. (73 291 899 tys. zi).

NFZ nie ma wptywu na wysoko$¢ przychodéw uzyskiwanych z tytutu sktadek na ubezpieczenia
zdrowotne przekazywanych z ZUS i KRUS.

169 Wyzsza niz planowana realizacja w 2017 r. przychodéw z ww. tytutu wynikata z wyzszej

niz planowano wartos$ci zrealizowanych na terenie Polski §wiadczen opieki zdrowotnej dla
pacjentéw z innych panstw UE/EFTA.

Umowy z dnia 22 listopada 2017 r. pomiedzy Skarbem Panstwa - Ministrem Zdrowia,
a Narodowym Funduszem Zdrowia o realizacje od 22 listopada 2017 r. do 31 grudnia 2020 r.
Programu Polityki Zdrowotnej pn. Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego
w Polsce w latach 2016-2020 w zakresie interwencji: kompleksowa diagnostyka nieptodnosci,
polegajaca na wykonywaniu zadan zwigzanych z zawieraniem i rozliczaniem umoéow
z referencyjnymi osrodkami leczenia nieptodnos$ci na udzielenie §wiadczen opieki zdrowotnej
obejmujacych kompleksowa diagnostyke nieptodnosci.

Zmiany planu
finansowego

Zrealizowane przychody

Przychody z tytutu
dotacji
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Przychody ratownictwo
medyczne

Pozostate przychody

Naleznosci NFZ

Decyzje indywidualne

Odwotania od decyzji
indywidualnych

Nieprecyzyjne zapisy
w Sprawozdaniach
z dziatalnosci NFZ
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Wykonanie przychodéw w tej pozycji wyniosto 1 304 625,25 tys. zt i byto
nizsze od planowanych o 82 878,75 tys. zt tj. 0 5,97% oraz wyzsze od odno-
towanych przychodéw z tego tytutu w roku 2016 o 142 931,38 tys. zt.

W 2017 r. na realizacje zadan zespotéw ratownictwa medycznego zaplano-
wano kwote 1 928 047 tys. zt, a wykonanie wyniosto 1 918 440,83 tys. zi,
co stanowito 99,50% planu po zmianach.

Przychody z pozostatej dziatalnosci NFZ wyniosty tacznie
1466 994,22 tys. z1 (108,65% planu po zm.) i objety Srodki z dotacji
z budzetu panstwa na finansowanie §wiadczen gwarantowanych udzielo-
nych ponad kwoty zobowigzan wynikajgcych z zawartych uméw o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej innych niz wysokospecjalistyczne w kwo-
cie 945 411,74 tys. zt.

Nalezno$ci, na koniec 2017 r.,, wyniosty 7 199 148,62 tys. zt, w tym
29 090,74 tys. zt stanowity naleznosci przeterminowane, na ktére ztozyty
sie naleznosci od $wiadczeniodawcdw i aptek w kwocie 6487,79 tys. zt oraz
nalezno$ci pozostate w kwocie 22 602,95 tys. zH7*.

Dyrektorzy OW NFZ w oparciu o art. 109 ustawy o $wiadczeniach, wydali
w 2017 r. facznie 6545 decyzji w indywidualnych sprawach z zakresu ubez-
pieczenia zdrowotnego, w tym 6022 decyzje dot. objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz 523 decyzje dot. ustalenia prawa do $wiadczen.

NIK w ubieglych latach zwracata uwage, na opdZnienia w rozpatrywaniu
odwotan w indywidualnych sprawach z zakresu ubezpieczenia zdrowot-
nego, m.in. iz pomimo spadku o blisko potowe liczby wniesionych odwotan
do Prezesa NFZ i przeprowadzeniu zmian organizacyjnych w 2016 r., wpty-
neto wiecej odwotan niz byto rozpatrzonych (na koniec 2016 r. pozosta-
wato wiecej spraw do rozpatrzenia niz 2015 r.). Z dniem 30 sierpnia 2017 r.
dokonano zmian organizacyjnych w Departamencie Spraw Swiadczenio-
biorcow!7.

W 2017 r. ztozono 1756 odwotan od decyzji w indywidualnych sprawach
z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, tj. 0 6,2% mniej niz 2016 r. (1873),
arozpatrzono 2185 odwotan, tj. 0 52,2% wiecej niz 2016 r. (1436 odwotan).

W ,Sprawozdaniu z dziatalno$ci NFZ za 2017 r” nieprecyzyjnie wskazano,
ze w 2017 r. do rozpatrzenia przez Prezesa NFZ pozostato tgcznie okoto
6500 odwotan oraz, ze po raz pierwszy zmniejszyta sie ich liczba, nato-

171 Nalezno$ci pozostate dotyczyty w szczegdlnosci nieuregulowanych i nie objetych odpisem
aktualizujacym naleznosci od instytucji tagcznikowych panstw cztonkowskich UE i EFTA
za $wiadczenia zdrowotne udzielone w ramach przepiséw o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego dotyczace poprzednich okreséw. Fundusz podejmowat dziatania
zmierzajace do dochodzenia nalezno$ci przeterminowanych

172 Réwniez audyt wewnetrzny przeprowadzony w 2017 r. w Departamencie Spraw

Swiadczeniobiorcéw wykazat, ze przed wprowadzeniem ww. zmian organizacyjnych
w ograniczonym stopniu funkcjonowata adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarzadcza.
Wskazano m.in. ze ustanowiona struktura organizacyjna i zasoby byty nieodpowiednie
do realizowanych celéw i zadan oraz brak byto adekwatnych miernikéw, a takze nadmierne
skupianie sie na brakach kadrowych zamiast na dziataniach usprawniajacych w oparciu o obecne
zasoby. Pozytywnie oceniono przeprowadzone zmiany organizacyjne z 30 sierpnia 2017 r. oraz
wypracowanie rozwigzan w zakresie usprawnienia pracy Departamentu. Zgodnie z zaleceniami
audytu okreslony zostat harmonogram ,wyjscia” z zalegtosci z tytutu rozpatrywania odwotan
w ciggu trzech lat.
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miast w ,Sprawozdaniu z dziatalno$ci NFZ za 2016 r” wskazano, Ze do roz-
patrzenia zostato wg stanu na koniec 2016 roku ponad 6000 spraw. Fak-
tyczna liczba spraw byta wyzsza i pozostawata na zbliZonym poziomie jak
w 2016 r, tj. wedtug stanu na 22 grudnia 2017 r. pozostawaty 6823 odwo-
tania, za$ wedtug stanu na 29 grudnia 2016 r. pozostawaty do rozpatrzenia
6833 odwotania.

5.5.3. Koszty Funduszu

Zrealizowane przez NFZ w 2017 r. koszty ogdétem wyniosty
79 655 722,37 tys. zt i stanowily 97,91% planu. Byty one wyzZsze niz
w2016 1. 05 685 592,33 tys. zl, tj. 0 7,69%.

Tabelanr 1
Wykonanie wybranych kosztéw NFZ

Plan
%
.. Wykonanie na2017r. WyKkonanie _0 .. Dynamika
Wyszczegolnienie ) realizacji
2016r. po zmianach 2017 r. | 2017/2016r.
anu
i przesunieciach -
1 2 3 4 5=4/3 6=4/2
Koszty poboru
i ewidencjonowania 135917,22 145 768,00 144 940,21 | 99,43% 106,64%

sktadek

Koszty realizacji zadan | 72941 121,80 80154 615,00 | 7877258752 | 98,28% 107,99%

Koszty $wiadczen

70962 832,98
zdrowotnych

77 659 464,00 | 76 347 700,68 | 98,31% 107,59%

Koszty programéw
polityki zdrowotnej
realizowanych

na zlecenie

= 2804,00 46,66 | 1,66% =

Koszty realizacji zadan
zespoléw ratownictwa 1868118,13
medycznego

1928 047,00 1918470,03| 99,50% 102,70%

Koszty finansowania
leku, srodka
spozywczego
specjalnego
przeznaczenia
zywieniowego oraz
wyrobu medycznego
w czeSci finansowanej
z budzetu panstwa
zgodnie

z art. 43a ust. 3 ustawy

110 170,69 564 300,00 506370,15| 89,73% 459,62%

Koszty

L . 631813,15
administracyjne

753 164,00 658 126,65 | 87,38% 104,16%

81357 437,00 79 655722,37 9791% 107,69%

Laczne koszty NFZ

73970 130,04

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ'73,

Koszty realizacji zadan

W planie finansowym NFZ na 2017 r, z dnia 28 lipca 2016 r, na koszty reali-
zacji zadan przewidziano kwote 76 314 448 tys. zt. W trakcie 2017 r. zwiek-
szono plan tgcznie o 5,03%, w tym m.in. o 3,12% w rodzaju koszty realizacji
zadan zespoléw ratownictwa medycznego, a w rodzaju koszty $wiadczen

173 Sprawozdanie z wykonania planu finansowego NFZ w 2017 r.

Koszty ogétem NFZ

Zmiany kosztow
realizacji zadan
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Wykonanie kosztow
$wiadczen zdrowotnych

Koszty swiadczen
zdrowotnych
w poréwnaniu do 2016 r.

Przekroczenia planu
finansowego
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opieki zdrowotnej o 5,36%4, tj. 0 3 952 477 tys. zt, z tego z funduszu zapa-
sowego NFZ pochodzito 1 573 100 tys. zt, rezerwy ogdlnej 737 802 tys. zi,
dotacji z budzetu panstwa 1 000 000 tys. zt.

Poniesione przez NFZ w 2017 roku koszty $wiadczen zdrowotnych wyniosty
76 347 700,68 tys. zt'”° i byty nizsze od planowanych o 1 311 763,32 tys. zt,
tj. 01,69 % (w2016 1. 1,05%)'7¢, z tego:

= w Centrali Funduszu w wysokosci 82 462,32 tys. z1,

= w OW NFZ w wysokosci 1 229 301,00 tys. zt, bedace nastepstwem niz-
szej realizacji m.in. w pozycjach: leczenie szpitalne o 656 778,31 tys. zt,
ambulatoryjna opieka specjalistycznej o 134 301,87 tys. zi, kosztow
refundacji w wysokosci 60 773,32 tys. zt oraz pozostatych rodzajow
Swiadczen opieki zdrowotnej o 377 447,50 tys. zt.

Wykonanie kosztow $Swiadczen opieki zdrowotnej wynio-
sto 76 347 700,68 tys. zt i bylo wyzsze od wykonania w 2016 r.
05384 867,70 tys. z}, tj. 0 7,59%, w tym koszty te byly wyzsze m.in. o:

45,80% (tj. 0 209 704,24 tys. z1) w opiece paliatywnej i hospicyjnej
- wyniosty 667 616,10 tys. zt:

= 14,27% (tj. 0 184 924,64 tys. zt) w §wiadczeniach pielegnacyjnych i opie-
kunczych w ramach opieki dtugoterminowej - 1 480 903,43 tys. zt:

= 10,41%(tj. 0 3 645 779,00 tys. zt) w leczeniu szpitalnym - 38 682 366,69 tys. zt,:

= 9,59% (tj. 0 186 882,89 tys. zt) w Swiadczeniach zdrowotnych kontrak-
towane odrebnie - 2 134 784,05 tys. zt:

= od 6% do 8%, w pozycjach: zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich
naprawa, o ktérych mowa w ustawie o refundacji, podstawowa opieka
zdrowotna, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, rehabilitacja
lecznicza, koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych finanso-
wanych ze srodkéow wtasnych Funduszu.

Nizsze wykonanie kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w 2017 r.,
w poréwnaniu do wykonania w 2016 r., nastapito m.in.: w pozycji ambu-
latoryjna opieka specjalistyczna o 2,86% (tj. o0 165 625,15 tys. z1) oraz
w pozycji koszty §wiadczen opieki zdrowotnej z lat ubiegtych 0 47,23%
(tj-0 51 220,31 tys. zt), rezerwa na koszty realizacji zadan wynikajacych
z przepiséw o koordynacji o 3,46% ( tj. 0 17 053,34 tys. z1).

W 2017 r. przekroczono limit kosztéw ustalony w planie finansowym
w pozycji B2.14 refundacja w planach OW NFZ:

= w Kujawsko-Pomorskim o kwote 279,67 tys. z1, tj. 0 0,06%:

7% W rodzaju koszty $wiadczen opieki zdrowotnej zwiekszenie planu w pozycjach od 0,72%
podstawowa opieka zdrowotna do 17,78% leczenie szpitalne, natomiast zmniejszenie w pozycjach
od 0,22% leczenie stomatologiczne do 10,11% koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych
finansowanych ze §rodkéw wtasnych Funduszu. Planowane koszty swiadczen z lat ubiegtych
zmniejszono o 64,85% tj. do kwoty 136 398 tys. zt.

175 Byty wyzsze nizw 2016 1. 0 3 211 632,31 tys. zt tj. 0 4,74% (70 962 832,98tys. z1).

176 Wskaznik realizacji planu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w poprzednich latach wynosit:

98,17% w 2015 r. 98,93%, w 2014 1., 97,19% w 2013 1., 96,33% w 2012 r., 99,86% w 2011 .,
99,10% w 2010 1.,99,13% w 2009 1., 94,25% w 2008 .
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= w Warminsko-Mazurskim o kwote 457,72 tys. zt, tj. 0 0,16%.

W zwigzku z odnotowanymi przekroczeniami planu finansowego na 2017 r.
w Funduszu jest prowadzone postepowanie wyja$niajgce, majace na celu
stwierdzenie, czy wystepuja przestanki skierowania zawiadomienia o naru-
szeniu dyscypliny finanséw publicznych, o ktérym mowa w art. 11 ustawy
z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny
finansow publicznych'”’.

Warto$¢ niesfinansowanych, niezrzeczonych i nieprzedawnionych $wiad-
czen gwarantowanych, udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych
z zawartych umdéw na 2017 r. oraz w latach poprzednich wg stanu na dzien
zamkniecia ksigg rachunkowych za 2017 r. wyniosty 423 487,95 tys. zt'78.
Fundusz nie prowadzi ewidencji ksiegowej §wiadczen niesfinansowanych,
niezrzeczonych i nieprzedawnionych, udzielonych ponad kwoty zobo-
wigzan wynikajacych z zawartych uméw w latach poprzednich i nie two-
rzy rezerw tego tytutu. Informacje o wysoko$ci ww. Swiadczen zostaty
pozyskane w toku kontroli na wniosek kontroleréw z systemu stuzacego
do sprawozdawania i rozliczania udzielonych przez swiadczeniodawcow
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Niesfinansowane i niezrzeczone swiadczenia udzielone ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych uméw w 2017 r. w kwocie
104 345,44 tys. zt (wg stanu na dzien zamkniecia ksiag rachunkowych
za 2017 r.) wyniosty o 74,98% mniej niz w roku ubiegtym!’?, w tym m.in
w rodzajach: leczenie szpitalne 70 962,89 tys. zt, ambulatoryjna opieka
specjalistyczna 12 591,86 tys. zt, rehabilitacja lecznicza 10 047,20 tys. zt,
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugotermino-
wej 5212,56 tys. zt.

Wartos$¢ niesfinansowanych i niezrzeczonych swiadczen ,nielimitowa-
nych”, zrealizowanych w 2017 r. wyniosta na dzien zamkniecia ksigg
rachunkowych 500,07 tys. zt, a wg stanu na dzien na 10 czerwca 2018 r.
- 261,83 tys. zI'%,

Prezes NFZ od 2013 r. kieruje jednolite wytyczne do OW NFZ w sprawie
finansowania $wiadczen (ze Srodkéow wtasnych OW NFZ) wykonanych

Y77 Dz.U.z 2018 r. poz. 1458. W 2016 r. réwniez wystapity przekroczenia limitu kosztéw planu

finansowego i Prezes NFZ ztozyt zawiadomienia o naruszeniu dyscypliny finanséw publicznych
przez dyrektoré6w OW NFZ, zgodnie z wnioskiem pokontrolnym NIK skierowanym trakcie
kontroli nr P/17/056 pn.: ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 r.”
W ww. sprawach zostaly wydane postanowienia o odmowie wszczecia postepowan
wyjasniajacych o naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.

178 Warto$¢ $wiadczen w poszczegdlnych latach wynosita w 1999 r. - 3910,44 tys. zt, 2002 .

-3250,47 tys.zt,2003 .- 2122,02 tys. z}, 2004 r. - 1525,30 tys. z}, 2006 1. - 1262,45 tys. zt, 2007 r.
-102,18 tys. zt, 2008 1. - 744,06 tys. zt, 2009 1. - 9932,94 tys. z}, 2010 r. - 4684,67 tys. zt, 2011 r.
-14 066,49 tys. zt, 2012 r.- 20 810,71 tys. z}, 2013 .- 31 671,97 tys. zt, 2014 1. - 62 698,01 tys. zt,
2015r.- 61 715,06 tys. zt, 2016 r. - 100 645,74 tys. zt, w 2017 r. -104 345,44 tys. z1.

Wg stanu na dzien zamkniecia ksiag rachunkowych na 2016 r. wyniosty 417 063,95 tys. zt.

180 powstaty w zwigzku z nieztozeniem przez §wiadczeniodawce wniosku o sfinansowanie

nadwykonan oraz odmowa $wiadczeniodawcy przyjecia propozycji sfinansowania w 100%
Swiadczen ponadlimitowych, ktéry domagat sie dodatkowo wyodrebnienia ryczattu PSZ1ijego
zwiekszenia ze skutkiem wstecznym, tj. od 1 pazdziernika 2017 r. (OW NFZ nie wyrazit zgody).

Swiadczenia wykonane
ponad limit okreslony
W umowie

Zaptata nadwykonan
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Swiadczenia ratujace
Zycie w ugodach
pozasadowych
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ponad limit w umowie wraz z zalecanym maksymalnym poziomem finan-
sowania w poszczeg6lnych zakresach rodzajéw swiadczen®!.

Warto$¢ zawartych ugdd pozasadowych, dotyczacych zaptaty za Swiadcze-
nia ponad umowne w ramach planu finansowego na 2017 r., ze srodkéw
wiasnych NFZ, wyniosta 1 232 705,52 tys. z1'#, w tym zawartych po okresie
obowiagzywania umowy (wygastych) wyniosta 648 524,85 tys. zt.

Warto$¢ ugod pozasadowych dotyczacych zaptaty za swiadczenia wyko-
nane w 2017 r. w wyniosta 1 159 029,88 tys. zt, a za wykonane w latach
wczes$niejszych - 73 654,82 tys. zt). L.acznie w ramach ugoéd pozasado-
wych ze sSrodkéw wtasnych NFZ objeto §wiadczenia o tacznej wartosci
1 535 225,65 tys. zt (wartos¢ zrzeczonych $wiadczen ponadlimitowych
wyniosta 302 517,13 tys. z1).

Warto$¢ $wiadczen ratujacych zdrowie lub Zycie udzielonych w trybie
nagtym, objeta ugodami pozasgdowymi zawartymi ze swiadczeniodaw-
cami w ramach planu finansowego na 2017 r. wyniosta 159 910,54 tys. zt.

Do chwili obecnej nie zostat systemowo uregulowany problem rozlicza-
nia wykonanych §wiadczen, innych niz ratujace zycie, wykonanych ponad
limit okreslony w umowach zawieranych przez NFZ ze Sswiadczeniodaw-
cami'®, pomimo, ze NFZ w 2009 r. realizujgc wniosek pokontrolny NIK'#*,
zwrocit sie do Ministra Zdrowia o podjecie dziatan na rzecz noweliza-
cji ustawy o $wiadczeniach, w celu wprowadzenia regulacji szczegolne;.

181 Wytyczne dla OW NFZ w sprawie finansowania §wiadczen wykonanych ponad limit wynikajacy
z umowy okreslone zostaty m.in. w pismach z 21.01.2013 r., 18.12.2013 r., 27.10.2017 r.
i 30.11.2017 r. W powyzszych wytycznych odnosnie finansowania $§wiadczen w ramach
zawartych ugdd pozasadowych na podstawie art. 917 k.c. Prezesa NFZ nie ogranicza katalogu
Swiadczen objetych do finansowania jedynie do §wiadczen ratujacych zdrowie lub zycie
udzielonych w trybie nagtym (okreslonych w art. 15 ustawy o dziatalnoscileczniczej oraz art. 19
ust. 1 ustawy o Swiadczeniach).

182 M.in. w rodzaju: leczenie szpitalne 763 642,20 tys. z}, ambulatoryjna opieka specjalistyczna

181 364,28 tys. zl, rehabilitacja lecznicza 90 463,08 tys. zl, §wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie 72 621,19 tys. zt oraz Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach
opieki dtugoterminowej 47 567,15 tys. zt.

82 Finansowanie $wiadczen ratujgcych zdrowie lub zycie udzielonych w trybie nagtym, wykonanych

ponad limit nastepuje na podstawie art. 15 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz art. 19 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach Zgodnie z art. 15 ustawy o dziatalno$cileczniczej Podmiot leczniczy nie
moze odmowic udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego
udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia, az art. 19 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych W stanach nagtych
Swiadczenia opieki zdrowotnej sq udzielane swiadczeniobiorcy niezwtocznie.

Ustawodawca wyraznie odréznia Swiadczenia medyczne udzielane w normalnych warunkach,
gdy udzielenie pomocy nie wymaga natychmiastowego dziatania i moze by¢ odtozone w czasie,
od sytuacji, gdy pomoc ta musi by¢ udzielona natychmiast, bowiem jej odroczenie w czasie moze
skutkowac utrata zdrowia lub zycia (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 pazdziernika 2006 r.,
sygn. akt III CSK 123/06, opubl. LEX nr 258671 oraz wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 4 stycznia
2007 r., sygn. akt V CSK 396/06, opubl. Biul. SN 2007/4/15 oraz LEX nr 244455).

Przepisy art. 118 oraz art. 132 i nast. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych regulujg jedynie w sposob ogdlny kwestie ustalania corocznych planéw
finansowych NFZ oraz zawierania uméw ze $wiadczeniodawcami, nie daja natomiast NFZ swobody
w dysponowaniu ,wolnymi” $§rodkami finansowymi i mozliwosci przyznawania tych $rodkow
Swiadczeniodawcom poza granicami zawartych z nimi kontraktéw (wyjatek stanowi jedynie
sytuacja $wiadczen nagtych ratujacych zdrowie lub zycie).

NIK wielokrotni badata zagadnienia dotyczace finansowania $wiadczent ponadlimitowych oraz
zwracala uwage Ministrowi Zdrowia na konieczno$¢ systemowego uregulowania problemu
nadwykonan m.in. Informacje o wynikach kontroli: ,Wykonanie planu finansowego NFZ w 2008 r.”
oraz ,Dostepnos$¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej”.

184 Sformutowany po przeprowadzonej kontroli pn. ,Wykonanie planu finansowego NFZ w 2008 r.”.
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Do chwili obecnej problem ten nie doczekat sie rozwiazania i kazdora-
zowa wyptata Srodkow, zasady ich podziatu zalezg od decyzji kierownic-
twa Funduszu.

Minister Zdrowia nie podjat dzialan w tym zakresie uznajac, Ze na podsta-
wie art. 917 k.c., stosowanego réwniez do umoéw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej (art. 155 ust. 1 ustawy), mozliwe jest rozliczenie kosz-
tow Swiadczen opieki zdrowotnej, udzielonych ponad kwote zobowiazania
okreslonego w umowie i za niezasadne i niecelowe uzna¢ nalezy ewentu-
alng nowelizacje ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych w tym zakresie!®®.

Na podstawie art. 15a ustawy z dnia 2 grudnia 2016 r. o szczegélnych roz-
wigzaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2017'% Fundusz
otrzymat dotacje w kwocie 1 000 000 tys. zt na finansowanie Swiadczen
gwarantowanych, w tym §wiadczen wysokospecjalistycznych, udzielonych
ponad kwoty zobowigzan wynikajacych z zawartych umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotne;j!®’. W uzasadnieniu do projektu ww. ustawy*%8
m.in. wskazano, ze istnieje potrzeba zwiekszenia poziomu sfinansowania
nadwykonan przede wszystkim w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej,
wykonanych ponad limity przez podstawowe oddziaty w szpitalach powia-
towych i dotyczacych hospitalizacji w zakresie chor6b wewnetrznych oraz
ortopedii i traumatologii, ktére powstaty z powodu przyjec¢ pacjentéw
z Izby Przyje¢ w trybie nagtym lub z ratownictwa medycznego. Jako istotne
wskazano rowniez podwyzszenie wskaznikéw ptacenia za nadwykonania
w przypadku $wiadczen udzielonych w dziedzinie onkologii, majacej duze
znaczenie dla systemu opieki zdrowotnej, zdrowia i Zycia pacjentéw oraz,
ze podwyzszenie kwoty dotacji miato by¢ niezbedne w celu umozliwienia
sfinansowania przez NFZ nadwykonan w ramach swiadczen wysokospe-
cjalistycznych, finansowanych z budzetu panstwa, ktére dotycza gtéwnie
procedur przeszczepowych oraz kardiologicznych i kardiochirurgicznych
udzielanych w trybie ratujgcym zycie.

Odnos$nie nadwykonan za okres styczen-wrzesien 2017 r. Prezes NFZ
w wytycznych skierowanych do OW NFZ w dniu 30 listopada 2017 r,, tak
jak zapisano w ww. uzasadnieniu do projektu ustawy, wskazat do sfinan-
sowania $§wiadczenia w rodzaju: leczenie szpitalne w grupach zakresow:
OAIIT, udary, specjalistyka dziecieca, onkologia, nielimitowane, toksyko-
logia, transplantologia, hospitalizacje do $wiadczen wysokospecjalistycz-

85 Pismo Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdziernika 2009 r. oraz z dnia 27 stycznia 2014 r.
(zastrzezenia zgtoszone do wystapienia pokontrolnego NIK z dnia 3 stycznia 2014 r. Nr KZD-
41010-04-01/20 w zwiagzku z przeprowadzang w Ministerstwie Zdrowia kontrolg dostepnosci
i finansowania rehabilitacji leczniczej).

186 Dz.U.z 2016 r. poz. 1984, ze zm.

87 Minister Zdrowia m.in. 30 pazdziernika 2017 r. i 9 listopada 2017 r. skierowat do NFZ pismo

w wprawie rozpatrzenia mozliwosci sfinansowania nadwykonan w wysokos$ci 1 mld zt
z funduszu zapasowego. Fundusz w odpowiedzi zaproponowat sfinansowanie Swiadczen
z dotacji budzetu panstwa oraz wskazat prognozowang przez OW NFZ kwote 1 334 166 tys. zt
z tytutu nadwykonan przed 2017 r. oraz réznice miedzy wartos$cig §wiadczen ponadumownych,
awartos$cig tzw. niewykonan za okres 9 m-cy w wysokos$ci 1 282 089 tys. zt (14 listopada 2017 r.).

88 Druk nr 2045 z 22 listopada 2017 r. uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie

ustawy o szczegélnych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2017.
- http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/druk.xsp?nr=2045.

Dotacja na sfinansowanie
nadwykonan

99



100

Nieprawidtowe
wykazanie wykorzystania
dotagji

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

nych. Nastepnie w wytycznych z dnia 15 grudnia 2017 r. wskazat dodat-
kowo finansowanie $wiadczen w rodzaju: $wiadczenia opieki zdrowotnej
kontraktowane odrebnie w grupach zakreséw zwigzanych z zastosowaniem
pompy insulinowej albo pompy baklofenowe;.

W przypadku $wiadczen ponadlimitowych udzielonych przed 2017 r. Pre-
zes NFZ wskazat w wytycznych do OW NFZ z 30 listopada 2017 r. sfinan-
sowanie ze $rodkéw dotacji, Swiadczen w rodzajach: leczenie szpitalne,
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien - stacjonarna (oddziaty szpi-
talne), rehabilitacja lecznicza - stacjonarna (oddziaty szpitalne), Swiad-
czenia zdrowotne odrebnie kontraktowane, oraz w pozostatych rodzajach
$wiadczen - bedace przedmiotem postepowan sagdowych wszczetych przed
21 listopada 2017 r.'#

Lacznie wykorzystano Srodki w wysokosci 995 776,49 tys. z1, w tym
na sfinansowanie $wiadczen gwarantowanych innych niz wysokospecja-
listyczne udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych z zawar-
tych uméw o udzielanie $wiadczen opieki w wysokosci 945 411,74 tys. zt
oraz na sfinansowanie $wiadczen wysokospecjalistycznych w wysokosci
50 364,75 tys. zt*°.

Warto$¢ wykorzystanych srodkdw z dotacji na sfinansowanie nadwykonan
innych niz wysokospecjalistyczne w kwocie 945 411,74 tys. zt objeta Swiad-
czenia o tgcznej wartosci 1 306 699,35 tys. zt (72,35%)'°'. Warto$¢ zrze-
czonych $wiadczen ponadlimitowych, innych niz wysokospecjalistyczne,
wyniosta 361 287,61 tys. zt.

W ocenie NIK w sprawozdaniu z wykonania planu finansowego za 2017 .
kwota dotacji wykorzystanej na sfinansowanie swiadczen wykonanych
w latach 2006-2016 nie zostata wykazana jako wydatkowana na swiad-
czenia wykonane w latach ubiegtych (pozycja planu finansowego B2.18).
Tym samym sposo6b prezentacji danych moze sugerowag, ze na Swiadczenia
wykonane w roku 2017 zostata wydatkowana wyzsza kwota niz w rzeczy-

189 prezes NFZ wyjas$nit, Ze majac na uwadze potrzebe petnego wykorzystania $rodkéw z dotacji
z budzetu panstwa wskazany zostal ww. katalog Swiadczen, ktéry nastepnie uzupetniony
o $wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie w grupie zakreséw zwigzanych
7 zastosowaniem pompy insulinowej albo pompy baklofenowe;j.

190 podziatu pomiedzy OW NFZ $rodkéw z dotacji z budzetu pafistwa na finansowanie nadwykonan,

innych niz §wiadczenia wysokospecjalistyczne, dokonano w oparciu o informacje przekazane
przez dyrektoréw OW NFZ o warto$ci nadwykonan wynikajacych z zawartych umoéw
w latach 2006-2016 oraz w okresie styczen-wrzesien 2017 r., a w przypadku $wiadczen
wysokospecjalistycznych dokonano w oparciu o informacje o prognozowanej wartos$ci realizacji
$Swiadczen wysokospecjalistycznych w 2017 r. Niewykorzystane srodki zostaty zwrécone
Ministrowi Zdrowia.

191 Zawarto 768 ugéd pozasadowych oraz 11 ugéd sgdowych. Dotyczyto $§wiadczen zrealizowanych

w latach 2006-2017, w tym m.in. w leczeniu szpitalnym warto$¢ §wiadczen, innych niz
wysokospecjalistyczne objeta ugodami wyniosta 1 198 424,45 tys. zt, a warto$¢ wyptaconych
Srodkow 877 491,85 tys. zt (73,22%), odpowiednio rehabilitacja lecznicza 36 056,5 tys. zi,
17 029,8 tys. zt (47,23%), $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie 36 063,23 tys. zt,
26 826,98 tys. zt (74,39%), ambulatoryjna opieka specjalistyczna 26 273,86 tys. zt,
17 129,13 tys. zt (65,19%). Natomiast ponadlimitowe $wiadczenia wysokospecjalistyczne
sfinansowano na podstawie 32 aneks6w do uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
oraz 31 ugdd pozasadowych i objeto §wiadczenia z 2015 r. w kwocie 321,41 tys. zt, z 2016 1.
204,55 tys. zt oraz z 2017 r. w kwocie 49 838,79 tys. zt.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

wistosci (o0 660 787,74 tys. z¥'9%). Zaréwno w opisie poszczegélnych pozycji,
w Kktdrych zostaty ujete srodki z dotacji (m.in. leczenie szpitalne, ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna) jak i w dotagczonym do sprawozdania dodatko-
wym opisie o wykorzystaniu srodkdw z dotacji z budzetu panistwa, réwniez
nie wskazano, informacji ujeciu w poszczego6lnych pozycjach planu $rod-
kow z lat ubiegtych®93,

Warto$¢ poniesionych w 2017 r. kosztow Swiadczen z lat ubiegtych wynio-
sta 57 224,58 tys. zt i byta niZsza od warto$ci kosztow poniesionych
w 2016 1. 051 220,31 tys. zt (tj. 0 47,23%). Niepelna realizacja planu w tej
pozycji kosztéw wynikata z ujecia w ramach tej pozycji kosztowej, korekt
kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w latach wczesniej-
szych, w tym skutkow weryfikacji Swiadczen z lat ubiegtych oraz wynikow
postepowan kontrolnych.

Wybrane koszty administracyjne i pozostate koszty

W planie finansowym NFZ na 2017 r. (po zmianach) koszty administracyjne
ustalono na 753 164,00 tys. zt, a ich wykonanie wyniosto 658 126,65 tys. zt
(87,38% planu), co stanowito 0,83% tgcznych kosztéw Funduszu i byto
wyzsze o kosztéw wykonanych w 2016 1. 0 4,16% (tj. 26 313,50 tys. zl).

Najwyzsza pozycje w planie finansowym stanowity koszty wynagrodzen,
ustalone w pierwotnym planie finansowym w wysokosci 340 260 tys. zt,
aw trakcie 2017 r. zwiekszono je tacznie o kwote 3090 tys. zt.

Koszty wynagrodzen wyniosty 342 649,48 tys. z1, tj. 99,80% planu po zmia-
nach, co stanowito 52,07% kosztéw administracyjnych. Koszty byty wyzsze
od poniesionych w 2016 r. 0 7455,25 tys. zt, tj. 0 2,22%.

Zgodnie ze zmiang planu finansowego z 15 grudnia 2017 r. (przesunie-
cie kosztow w ramach kosztéw administracyjnych) zwiekszono $rodki
na wynagrodzenia o 2 244 tys. zt, w tym z tytutu wynagrodzenia za prace
w godzinach nadliczbowych w kwocie 1596 tys. zt (jednorazowe zwiek-
szenie w 2017 r. bez skutkéw na lata nastepne) oraz z tytutu planowanego
zwiekszenia zatrudnienia o 648 tys. zt.

Srodki zostaty wykorzystane w kwocie 2178,74 tys. z}, w tym: z tytutu
zwiekszenia zatrudnienia i zmiany wynagrodzen pracownikéw wskazanych
w uzasadnieniu do przesuniecia planu w kwocie 37,51 tys. zt przy plano-
wanych 648 tys. z1, a z tytutu wynagrodzenia za prace w godzinach nadlicz-

192 7 tytutu nadwykonan innych niz wysokospecjalistyczne w wysokosci 660 261,78 tys. zt
i $wiadczen wysokospecjalistycznych 525,96 tys. zt.

193 Przyktadowo w Sprawozdaniu z wykonania planu finansowego NFZ w 2017 r. w rodzaju

leczenie szpitalne wskazano, ze ,poniesione przez NFZ wroku 2017 koszty leczenia szpitalnego
w tacznej wysokosci 38 682 366,69 tys. zt, stanowity 98,33% wielko$ci planowanej i byty wyzsze
od kosztow poniesionych w roku 2016 o 3 645 779,00 tys. zt (tj. 0 10,41%)” i nie wskazano, jaka
kwote w ramach swiadczen sfinansowanych w 2017 r. w rodzaju leczenie szpitalne stanowity
$wiadczenia z lat ubiegtych sfinansowane ze $rodkéw z dotacji, co zawyza wykonanie w 2017 r.
Z danych odno$nie realizacji dotacji przedstawionych w innym miejscu ww. sprawozdania
wynika jedynie, ze z dotacji sfinansowano $wiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne w latach
2006-2017 w tacznej kwocie 877 491,85 tys. zt (obejmujac roszczenia w kwocie
1 198 424,45 tys. z1), natomiast w drugim zestawieniu podano, ze w latach 2006-2016
sfinansowano $wiadczenia w ramach wszystkich rodzajéw swiadczen w kwocie 660 261,78 tys. zt
(obejmujac roszczenia w kwocie 1 021 384,27 tys. zi).

Koszty swiadczen
z lat ubiegtych

Realizacja kosztow
administracyjnych

Koszty wynagrodzen

Zwiekszenie kosztow
wynagrodzen
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bowych w kwocie 603,02 tys. zt przy planowanych 1596 tys. zt. Pozostata
kwote, w wysokosci 1538,21 tys. z, wykorzystano na premie uznaniowe
i nagrody, mimo Ze nie przewidywano takiego wykorzystania srodkéw
w uzasadnieniu zmiany planu.

Przecietne zatrudnienie w Centrali i OW NFZ w 2017 r. wyniosto 5297,50
etatu i byto nizsze o0 232,18 od planu na IV kwartat 2017 r. oraz wyzsze
092,92 etatu w stosunku do 2016 r. Plan zatrudnienia na 2017 r., wg stanu
na 1 stycznia, wyniost 5411,25 etatu, a na koniec roku 5529,68 etatu.

Przecietne miesieczne wynagrodzenie przypadajgce na etat wynosito
5374,93 tys. zt i byto 0 24,96 zt wyzsze niz w 2016 r. 1°* W NFZ wyptacono
w 2017 r. nagrody 1437 osobom w wysokosci 2442,53 tys. (w 2016 1. 1195
osobom w wysokosci 2434,79 tys. zt)°.

W 2017 r. w Funduszu zatrudniono 456 os6b, oraz rozwigzano stosunek
pracy z 381 osobami (w 2016 r. odpowiednio 416 os6b 390 osobami).

W ocenie NIK w zwigzku z zapowiadanymi zmianami w stuzbie zdrowia,
w tym likwidacjg Funduszu, a takze brakiem przedstawiania konkretnych
rozwiazan przez Ministra Zdrowia w tym zakresie w pierwszej potowie
2017 roku, zaobserwowano zwiekszona rotacje pracownikow, utrudniajaca
prawidtowg realizacje zadan przez ptatnika.

Dodatkowo NIK zwraca takze uwage, podobnie jak w roku ubiegltym,
na wysoka kwote wyptaconych ekwiwalentéw za niewykorzystany urlop
wypoczynkowy. W 2017 r. NFZ wyptacit 159 osobom ekwiwalent za niewy-
korzystany urlop w kwocie 447,11 tys. zt (w 2016 r. 161 osobom w kwocie
421,58 tys. z1).

W ramach pozycji inne koszty (F4) obejmujacej m.in. koszty sadowe,
zaptacone kary i grzywny, odszkodowania, poniesiono koszty w wyso-
kosci 56 214,02 tys. zi, tj. 79,52% wielkos$ci planowanej (w 2016 r.
102 640,33 tys. zt), w tym z tytutu zaptaconych kar, grzywien i odszko-
dowan 2983,94 tys. zi, tj. ponad 20-krotnie wiecej niz w latach ubiegtych
(w2016 1. 121,35 tys. zt, w 2015 1. 42,12 tys. zt, w 2014 r. 47,43 tys. zi,
w 2013 r. 236,83 tys. zt).

W poniesionej kwocie 2983,94 tys. zt z tytutu zaptaconych kar, grzywien
i odszkodowan, gtbwna pozycje stanowity koszty odszkodowania na rzecz
jednego $wiadczeniodawcy wyptacone przez Slaski OW NFZ w kwocie
2900 tys. zH"°°.

194 W 2017 r.w NFZ podwyzszono wynagrodzenie 1203 osobom w wysokoéci 547,3 tys. zt (§rednia
wysoko$¢ podwyzki wyniosta 455 zt), a w 2016 r. 1533 osobom w wysokosci 584,61 tys. zt
(Srednia wysoko$¢ podwyzki wyniosta 379 zt).

W tym: Zarzad NFZ w 2017 r.i 2016 1. nie otrzymat nagrdd, Dyrektorzy i Zastepcy Dyrektorow
OW NFZ otrzymali w 2017 r. nagrody w tacznej wysokosci 1076,92 tys. zt, tj. 0 184,26 tys. zt
wiecejnizw 2016 r. (892,66 tys. z1), Dyrektorzy i Zastepcy Dyrektoréw Departamentéw/Biur
w Centrali NFZ otrzymali w 2017 r. nagrody w tacznej wysokos$ci 135,25 tys. z1, tj. 0 48,65 tys. zt
wiecejnizw 2016 . (86,60 tys. z1), pozostali pracownicy otrzymali w 2017 r. nagrody w tacznej
wysokosci 1230,37 tys. zt, tj. 0 225,17 tys. zt mniej niz w 2016 r. (1455,54 tys. zt).

196 Pozostatg kwote stanowily odszkodowania na rzecz bytych pracownikéw w wysokosci

83,9 tys. zt oraz oplata za czynnosci kontrolne i badania przeprowadzone przez Powiatowa
Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna w Zielonej Gérze w wysokosci 0,04 tys. zt.
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W zwigzku z btedami popetnionymi przez pracownikéw Slaskiego OW
NFZ w latach 2013-2014 przy postepowaniach konkursowych na udziela-
nie Swiadczen w zakresie nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej podmiot,
ktérego oferta nie zostata wybrana, wnidst pozew o zaptate odszkodowa-
nia obejmujgcego utracone korzysci oraz poniesione, w zwigzku niezawar-
ciem z nim kontraktu, koszty w okresie od 1 marca 2013 r. do 30 listopada
2014 r. (warto$¢ przedmiotu sporu 2294,43 tys. zt).

Sad Okregowy w Katowicach w pierwszej instancji oddalit pozew. Po wnie-
sieniu apelacji przez powoda Sad Apelacyjny, rozpoznajgc sprawe, zlecit
sporzadzenie biegtemu sagdowemu z zakresu finanséw opinii dot. ustale-
nia wysokosci odszkodowania, w zwigzku z nieprzedtuzeniem przez NFZ
umowy z powodem, ktory pozostawat w gotowosci do realizacji $wiad-
czen w okresie od 1 marca 2013 r. do 30 listopada 2014 r. Sporzadzona
opinia z 12 wrze$nia 2017 r. wskazywata utracony dochéd w wysokosci
1546,7 tys. zt.

Zesp6t Radcoéw Prawnych Slaskiego OW NFZ zwrdcit sie do Dyrektora
Slaskiego OW NFZ z proéba o wyrazenie zgody na zawarcie ugdéd wkwo-
cie 2900 tys. zt, wskazujac, ze warunki ich zawarcia sa korzystne dla NFZ,
zwtaszcza w sytuacji gdy dopuszczenie dowodu z opinii biegtego na oko-
licznos$¢ ustalenia wysokos$ci odszkodowania (i to na etapie postepowaniu
apelacyjnego) jednoznacznie wskazuje na negatywne dla Funduszu roz-
strzygniecie sporu przez Sad Apelacyjny.

Slaski OW NFZ zaptacit 27 grudnia 2017 r. na rzecz $wiadczeniodawcy
kwote 2900 tys. zt, w tym :

= 1500 tys. zt w zwigzku z zawarta w dniu 18 grudnia 2017 r. ugoda sado-
wa przed Sagdem Apelacyjnym (tytutem naprawienia szkody za okres
od 1 marca 2013 r. do 30 listopada 2014 r.) oraz

= 1400 tys. zt w zwigzku z zawarta w dniu 20 grudnia 2017 r. ugoda sgdowq
przed Sadem Rejonowym w Zywcu (tytutem odszkodowania w zwigz-
ku z utratg kontraktu na udzielanie §wiadczen za okres od 1 grudnia
2014 r. do wrze$nia 2017 r. - o zawezwanie do proby ugodowej Swiad-
czeniodawca zawnioskowat do Sadu Rejonowego 29 listopada 2017 r.
- warto$¢ przedmiotu sporu 2504,2 tys. z1).

Dnia 9 listopada 2017 r. Slagski OW NFZ wystapit do Prezesa NFZ o wyra-
zenie zgody na zawarcie ugod na kwote 2900 tys. zt. Zastepca Prezesa NFZ
w dniu 20 listopada 2017 r. wskazal, Ze rozstrzygniecie przedmiotowej
sprawy pozostaje w kompetencjach dyrektora OW NFZ (art. 107 ustawy
o $wiadczeniach) oraz poprosit o poinformowanie o sposobie zakonczenia
sprawy. Dnia 29 stycznia 2018 r. Slaski OW NFZ poinformowat Prezesa NFZ
o zawarciu ugéd sagdowych w tacznej kwocie 2900 tys. zt.

Prezes NFZ wyjasnit, ze sytuacje dotyczace wystepowania danego pod-
miotu o odszkodowanie z tytutu utraconego kontraktu sg niezwykle rzad-
kie i aktualnie nie toczy sie Zadne postepowanie odszkodowawcze z tego
tytutu.

Btedy w postepowaniach
konkursowych

Ugody w sprawie zaptaty
odszkodowania
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Strata na dziatalnosci

Fundusz zapasowy

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W poprzednich latach NIK wniosta o podjecie skutecznych dziatan w celu
ograniczenia kosztéw z tytutu wyptaconych kar, grzywien i odszkodowan
(m.in. w kontroli nr P/17/056 pn.: ,Realizacja zadan Narodowego Fundu-
szu Zdrowia w 2016 r"). Prezes NFZ podjat dziatania zmierzajace do ich
realizacji'?’, lecz nie osiggnieto oczekiwanej skutecznosci, poniewaz jak
wskazano wyzej, koszty z tego tytutu wzrosty ponad 20-krotnie.

Zaptata odszkodowania na rzecz $wiadczeniodawcy w tak wysokiej kwocie
(tj. 2900 tys. zt przez Slaski OW NFZ), w zwigzku popetnionymi przez NFZ
btedami przy postepowaniach konkursowych, moze zachecic innych swiad-
czeniodawcédw do wystepowania z roszczeniami w analogicznych przypad-
kach i rodzi¢ skutki finansowe dla Funduszu, w szczegélno$ci w zwigzku
ze zwiekszeniem liczby prowadzonych postepowan konkursowych o zawar-
cie umowy na udzielanie $wiadczen w poréwnaniu do ostatnich lat, gdzie
umowy byty w duzej mierze aneksowane.

Wynik finansowy i fundusz zapasowy

Wynik finansowy NFZ wynio6st (-)56 153,88 tys. zt i wynikat,
m.in. z nizszych niz planowano, kosztéw $wiadczen opieki zdrowot-
nejo 1311 763,32 tys. z1, kosztdw administracyjnych o 95 037,35 tys. zt
i przychodéw ze sktadki naleznej brutto w roku planowania réwnej przy-
pisowi sktadki 0 273 390,75 tys. zt oraz wyzszych niz planowano: przycho-
doéw wynikajacych z przepis6w o koordynacji o 53 205,54 tys. zt, wyniku
na pozostatej dziatalnosci o 283 764,42 tys. zt i wyniku na dziatalno$ci
finansowej 0 95 224,00 tys. zt.

Fundusz zapasowy, o ktorym mowa art. 115 ustawy o Sswiadczeniach,
na koniec 2017 r. wynosit 2 879 586,85 tys. zt'°%. Zgodnie z Uchwatg Rady
NFZ'% strata na koniec 2017 r. zostanie pokryta z funduszu zapasowego.

Wydatki majatkowe

Zgodnie z rzeczowym planem wydatkéw inwestycyjnych, na realizacje
zadan inwestycyjnych w 2017 r. przewidziano kwote 108 355,56 tys. zt.
Warto$¢ zrealizowanych zadan inwestycyjnych wyniosta 57 392,18 tys. zi,
tj. 53,0% planu, a zadan w trakcie realizacji 21 913,65 tys. zt, tj. 20,2%
planu. Nierozpoczete zadania inwestycyjne dotyczyty gtéwnie zadan
z zakresu IT, na taczng wartos¢ 21 923,63 tys. zi, tj. 20,2% planu, w tym
18 226,51 tys. zi, tj. 83,1% stanowily warto$¢ zadan nierozpoczetych
w Centrali NFZ.

W zwigzku z niewszczeciem procedury zaméwienia publicznego w trybie
przetargu nieograniczonego na ustugi porzadkowe z odpowiednim wyprze-
dzeniem, w celu zabezpieczenia ciggtos$ci Swiadczenia tych ustug, zawarto

197 M.in. Prezes NFZ 14 wrze$nia 2017 r. zobowiazat Dyrektoréw OW NFZ do podjecia skutecznych
dziatan i dotozenia szczegdlnej staranno$ci w celu ograniczania ryzyka zwiazanego
7 ponoszeniem przez NFZ kosztow z tytutu wyptaconych kar, grzywien i odszkodowan.

198 'W 2016 r. - 3 000 375 tys. zt, 2015 r. - 3 194 120 tys. zt, 2014 r. - 2 133 094 tys. zt, 2013 r.
-1750269tys.zt,2012r.- 1464887 tys.z}, 2011 r.- 1451 175 tys.z}, 2010 1. -3 190 871 tys. zt,
2009 r. - 3 885 363 tys. z1, 2008 r. - 2 733 246 tys. zt, 2007 r. - 970 330 tys. z1, 2006 r.
- 261385 tys. zt.

199 Nr 19/2018/111 z dnia 12 lipca 2018 r. w sprawie pokrycia straty netto NFZ za 2017 r.
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umowe z dotychczasowym wykonawcg. Umowa ta zostata zawarta na okres
od 1 sierpnia do 30 wrzes$nia 2017 r,, tj. do przewidywanego terminu roz-
strzygniecia postepowania w trybie przetargu nieograniczonego?®®.

W Centrali NFZ wniosek o udzielenie zaméwienia publicznego w trybie
przetargu nieograniczonego na $wiadczenie ustug porzadkowych?* zostat
przygotowany dopiero w dniu 30 czerwca 2017 r, mimo, Ze okres obo-
wigzywania dotychczasowej umowy uptywat z dniem do 31 lipca 2017 r..
Postepowanie zostato wszczete w dniu 7 sierpnia 2017 r,, a umowa z nowo
wytonionym podmiotem zostata zawarta 25 wrzes$nia 2017 r.

Niemoznos¢ zakonczenia postepowania w wymaganym terminie, a w kon-
sekwencji koniecznos$¢ udzielenia zaméwienia w trybie art. 4 pkt 8 pzp
w celu zapewnienia utrzymania swiadczenia ustug w powyzszym zakresie,
wynikata z trudno$ci organizacyjnych w okresie wakacyjnym.

W ocenie NIK, utrudnienia organizacyjne zwigzane z okresem wakacyjnym
nie stanowity okoliczno$ci, ktéra zamawiajacy, dziatajac z nalezyta staran-
noscig, nie mogt przewidziec.

200 Wniosek nr431 o zaméwienie udzielenia zaméwienia publicznego o warto$ci nieprzekraczajace;j
30 tys. euro zostat ztoZony w dniu 10 lipca 2017 r., a umowe nr 86/17 z dnia 27 lipca 2017 r.
zawarto wg stawek z dotychczasowej umowy. NFZ poniést koszty tytutu ww. umowy w wysokosci
17,7 tys. zt.

Zgodnie z planem postepowan o udzielenie zamdéwienia publicznego, ktérych przeprowadzenie
przewidywano w Centrali NFZ w 2017 r., wszczecie postepowania na ww. ustugi przewidywano
w miesigcu maju/czerwcu. Kontrola w zakresie prawidtowosci trybu udzielenia zamoéwienia
publicznego/wytaczenia stosowania ustawy Prawo zaméwien publicznych, objeto tacznie 10
postepowan o zaméwienie publiczne realizowanych w Centrali NFZ, tj. trzy postepowania
w trybie ww. ustawy oraz siedem postepowan o wartosci szacunkowej nieprzekraczajacej
wyrazonej w ztotych réwnowartos$ci 30 tys. euro.
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6.

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegoétowe

Zakres podmiotowy

Kryteria kontroli

Okeres objety kontrolg

Dziatania na podstawie
art. 29 ustawy o NIK

Stan realizacji wnioskow

ZAEACZNIKI

6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Celem kontroli byta ocena, czy dziatania NFZ prowadzity do poprawy
dostepnosci swiadczen zdrowotnych?

Zatozono, Ze badania kontrolne umozliwig udzielenie odpowiedzi na naste-
pujace pytania szczeg6towe:

1. Czy zabezpieczono dostep do $§wiadczen, w tym w sytuacji, gdy dziatajacy
na danym terenie podmiot leczniczy nie zostat zakwalifikowany do sieci
szpitali lub zakwalifikowany do niZszego stopnia zabezpieczenia?

2. Czy czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen skrocit sie w poréwnaniu
do poprzedniego roku z uwzglednieniem wptywu wprowadzenia nowych
zasad finasowania i zakupu wybranych $wiadczen, w szczegdlnosci AOS?

3. Czy dysproporcje w liczbie i wartos$ci Swiadczen przypadajacych
na 10 tys. uprawnionych pomiedzy poszczegdélnymi oddziatami woje-
waddzkimi ulegty zmianie?

4. Czy dochodzito do zmiany finansowania wybranych rodzajéw $wiadczen?

5. Czy w petni wykorzystano $rodki przewidziane w planie na pokrycie
kosztéw Swiadczen zdrowotnych?

Kontrola zostata przeprowadzona w Centrali Narodowego Funduszu Zdro-
wia oraz trzech Oddziatach Wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
(Kujawsko-Pomorskim, Mazowieckim i Slaskim).

Podstawa prawna przeprowadzenia kontroli byt art. 2 ust. 1 ustawy z dnia
23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli?’, z uwzglednieniem kryte-
ridw legalnosci, rzetelnos$ci, gospodarnosci i celowosci.

2017, a takze okres opracowywania planu w 2016 r. i dziatan w 2018 r.
zwigzanych ze sporzadzaniem sprawozdan za 2017 r. Czynnosci kontrolne
zostaty przeprowadzone w okresie od 20 marca do 31 lipca 2018 .

W ramach postepowania kontrolnego, w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f oraz
art. 40 ust. 7 ustawy o NIK, otrzymano informacje od Ministra Zdrowia
w zakresie ratunkowego dostepu do technologii lekowej,

W wystgpieniu pokontrolnym, skierowanym do Prezesa NFZ skierowano

nastepujace wnioski pokontrolne:

1. rzetelne planowanie kosztéw;

2. wzmozenie nadzoru nad dziatalno$cig OW NFZ majaca na celu ograni-
czenie kosztow z tytutu wyptaconych kar, grzywien i odszkodowan;

3. okreslanie mozliwych do realizacji priorytetéw ogélnopolskich wraz
z ustalonymi policzalnymi miernikami;

4. rzetelne sporzadzanie sprawozdan:

— zwykonania planu finansowego NFZ w spos6b uwzgledniajacy pra-
widtowg prezentacje danych w pozycji B2.18 - koszty $wiadczen
z lat ubiegtych;

202 Dz.U.z 2017 r. poz. 524, ze zm.
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— informacji dodatkowej do rachunku zyskéw i strat zawartej w tacz-
nym sprawozdaniu finansowym NFZ,

— sprawozdaniu z dziatalnosci NFZ.

Prezes NFZ ztozyt zastrzezenia do wystgpienia pokontrolnego. Zastrzeze-
nia zostaty rozpatrzone i czeSciowo uwzglednione.

W wystapieniu pokontrolnym do Dyrektor Kujawsko-Pomorskiego
Oddziatu Wojewo6dzkiego NFZ skierowano nastepujace wnioski pokon-
trolne o:

1. realizacje wydatkéw do wysoko$ci ustalonej w planie finansowym;

2. wprowadzenie mechanizméw kontrolnych zapewniajacych prawidtowe
prowadzenie postepowan konkursowych na wyboér Swiadczeniodawcow,
tak aby umozliwity one rzetelng analize sktadanych ofert, w tym prawi-
dtowe wyliczanie punktacji oraz szczegtowe poréwnywanie poszcze-
gblnych czesci ofert, przy uwzglednieniu zasady réwnego traktowania
oferentéw;

3. sporzadzanie pisemnych uzasadnien dla propozycji komisji konkurso-
wych;

4. powotywanie komisji konkursowych zgodnie z wymogami rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu
w sprawie zawarcia umowy opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powoty-
wania i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy;

5. terminowe przekazywanie informacji o postepowaniu konkursowym/
rokowaniach do okregowych izb lekarskich oraz okregowych izb piele-
gniarek.

Dyrektor Kujawsko-Pomorskiego Oddziatu Wojewo6dzkiego NFZ ztozyt
zastrzezenia do wystgpienia pokontrolnego. Zastrzezenia zostaty rozpa-
trzone i czeSciowo uwzglednione.

W wystapieniu pokontrolnym do Dyrektoréw Mazowieckiego i Slaskiego
OW NFZ nie skierowano wnioskéw pokontrolnych.

Kontrola zostata przeprowadzona przez Departament Zdrowia w Centrali
NFZ oraz Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim NFZ, przez Delegature NIK
w Bydgoszczy w Kujawsko-Pomorskim Oddziale Wojewddzkim NFZ oraz
przez Delegature NIK w Katowicach w Slaskim Oddziale Wojewédzkim NFZ.

Wykaz jednostek
kontrolowanych
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Zagadnienia ogélne

Gospodarka finansowa

ZAEACZNIKI

6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Podstawowym aktem prawnym stanowigcym podstawe dziatania NFZ jest
ustawa o $wiadczeniach, ktdéra statuuje NFZ jako panstwowa jednostke
organizacyjna posiadajaca osobowos$¢ prawng oraz okresla organizacje,
zadania i zasady sprawowania nadzoru nad NFZ (art. 96 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach). Ponadto, ustawa okresla m.in. warunki udzielania, zakres,
zasady i tryb finansowania z $srodkéw publicznych $wiadczen opieki zdro-
wotnej, a takze reguluje zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu
(art. 1 pkt 1i 2 ustawy o $wiadczeniach).

W sktad NFZ wchodzg Centrala oraz 16 oddziatéw wojewddzkich. Orga-
nami Funduszu s3a: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddziatéw woje-
wodzkich Funduszu, dyrektorzy oddziatéw wojewoddzkich (art. 98 ust. 1
ustawy o Swiadczeniach).

Dyrektor oddziatu wojewo6dzkiego decyduje o prowadzonej polityce finan-
sowej oddziatu, a takze ma udziat w prowadzeniu polityki zdrowotnej
na terenie wojewddztwa (art. 107 ustawy o $wiadczeniach). Prezes Fundu-
szu kieruje dziatalnos$cig Funduszu, a wiekszos¢ jego zadan wiaze sie z pro-
wadzeniem gospodarki finansowej. Inng grupa istotnych zadan sg upraw-
nienia kontrolne wzgledem $wiadczeniodawcéw i aptek oraz zadania
kierownicze wobec oddzialéw wojewo6dzkich Funduszu. W ramach upraw-
nien kierowniczych, Prezes Funduszu sprawuje nadzdér nad realizacja zadan
oddziatéw wojewoddzkich oraz ustala jednolite sposoby realizacji ustawo-
wych zadan przez oddziaty, w tym w sprawach zawarcia umoéw o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunkéw wymaganych od swiad-
czeniodawcow (art. 102 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach).

Gospodarke finansowa Funduszu reguluje art. 113-131b ustawy o $wiad-
czeniach oraz rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie szczeg6towych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Naro-
dowego Funduszu Zdrowia?®. Podstawe prowadzenia gospodarki finanso-
wej stanowi roczny plan finansowy, zrownowazony w zakresie przychodow
i kosztow (art. 118 ustawy o $wiadczeniach).

Poza rocznym planem finansowym Funduszu, istotnymi dokumentami
sg prognoza przychodéw oraz prognoza kosztéw na kolejne trzy lata, spo-
rzadzane przez Prezesa Funduszu w porozumieniu z ministrem wtasciwym
do spraw finans6w publicznych oraz ministrem wtasciwym do spraw zdro-
wia (art. 120 ustawy o $wiadczeniach).

Podziat $rodkéw finansowych pomiedzy Centrale NFZ i oddziaty wojewo6dz-
kie NFZ nastepuje wedtug kryteriéw okreslonych w art. 118 ust. 3 ustawy
o $wiadczeniach, tj. z uwzglednieniem liczby ubezpieczonych zarejestro-
wanych w oddziale wojewo6dzkim Funduszu, wydzielonych, wedtug wieku
i ptci, grup ubezpieczonych oraz wydzielonej grupy swiadczen opieki zdro-
wotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych; ryzyka zdrowotnego
odpowiadajacego danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy

203 Dz.U.z 2017 r. poz. 1935, ze zm.
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$wiadczen opieki zdrowotnej, w poréwnaniu z grupg odniesienia. Zasady
podziatu sSrodkéw zostaty szczegdtowo okreslone przez Ministra Zdrowia
w rozporzadzeniu z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczeg6towego
trybu i kryteriow podziatu Srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty woje-
waédzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowa-
nie Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych?*.

Fundusz jest zobowigzany do stosowania przepiséw dotyczacych finanséw
publicznych, w tym:

— ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?®,

— ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien publicznych?°,

— ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowo$ci??’.

Ponadto Fundusz podlega zapisom ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r.
o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych?®,

Fundusz dziata w imieniu wtasnym na rzecz ubezpieczonych oraz oséb
uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepiséw o koordyna-
cji (art. 97 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach). W systemie opieki zdrowot-
nej Fundusz wypetnia funkcje ptatnika: ze Srodkéw pochodzacych z obo-
wigzkowych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego, finansuje swiadczenia
zdrowotne udzielane ubezpieczonym i refunduje leki w zakresie sSrodkéw
pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne .

Podstawowym zrodtem przychodéw Funduszu sg nalezne sktadki na ubez-
pieczenie zdrowotne, a takze: odsetki od nieoptaconych w terminie skta-
dek na ubezpieczenie zdrowotne, darowizny i zapisy, $rodki przekazane
na realizacje zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie, dota-
cje, w tym dotacje celowe przeznaczone na finansowanie zadan, o ktérych
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a-2c, 3 i 3b ustawy o $wiadczeniach, srodki
uzyskane z tytutu roszczen regresowych, przychody z lokat, kwoty, o kt6-
rych mowa w art. 4 ust. 10 i 34 ust. 6 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refun-
dacji lekoéw, srodkéw spozywecezych specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego oraz wyrobow medycznych?®?, kwoty z tytutu natozonych przez
ministra wiasciwego do spraw zdrowia kar pienieznych, o ktérych mowa
w art. 50-52 ustawy o refundacji, kwoty zwrotu czesci uzyskanej refunda-
cji, o ktérej mowa w art. 11 ust. 5 pkt 4 ustawy o refundacji lekéw, srod-
kéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych oraz inne przychody (art. 116 ust.1 ustawy o $wiadczeniach).

Kosztami Funduszu s3: koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, uwzgled-
niajgce koszty promocji zdrowia i profilaktyki choréb w wysokos$ci nie
mniejszej niz 1,5% kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym dofinan-
sowanie programow polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d ustawy

204 Dz, U. Nr 193, poz. 1495.

205 Dz.U.z 2017 r. poz. 2077, ze zm.
206 Dz, U.z. 2017, poz.1579, ze zm.
207 Dz.U.z 2018 poz. 395, ze zm.
208 Dz.U.z 2018 r. poz. 1458, ze zm.
209 Dz.U.z 2017 r. poz. 1844, ze zm.

=3

Zrédta przychodow

Finansowanie kosztow
$wiadczen opieki
zdrowotnej
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o $wiadczeniach?'?, koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla 0séb upraw-
nionych do tych swiadczen na podstawie przepisow o koordynacji; koszty
refundacji okres$lone ustawa o refundacji, koszt zadania, o ktérym mowa
w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy o $wiadczeniach, koszty zadan zleco-
nych w zakresie okreslonym w ww. ustawie, koszty dziatalnosci Funduszu,
w szczegolnosci koszty amortyzacji, koszty zwigzane z utrzymaniem nieru-
chomosci, koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi, diet i zwroty kosztow
podroézy, koszty poboru i ewidencji sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
koszt wyptaty odszkodowan, inne koszty wynikajace z odrebnych przepi-
so6w (art. 117 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach).

Podstawa udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawca a Funduszem, z zastrze-
zeniem art. 19 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach. Wysokos¢ tacznych zobo-
wigzan Funduszu, wynikajacych z zawartych uméw, nie moze przekroczy¢
wysokosci kosztow przewidzianych na ten cel w planie finansowym Fun-
duszu (art. 132 ust. 1-5 ustawy o $wiadczeniach). Do zawierania uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie stosuje sie przepiséw o zamo-
wieniach publicznych, a ich zawieranie odbywa sie po przeprowadzeniu
postepowania w trybie konkursu ofert albo rokowan (art. 138-139 $wiad-
czeniach). Przepisow dotyczacych konkursu ofert i rokowan nie stosuje
sie do zawierania uméw ze Swiadczeniodawcami udzielajacymi swiadczen
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej i $wigtecz-
nej opieki zdrowotnej, wykonujgcymi czynnosci w zakresie zaopatrzenia
w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz do umoéw, o kto-
rych mowa w art. 41 ust. 1 ustawy o refundacji. (art. 159 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach).

W okresie objetym kontrola dwukrotnie umozliwiono przedtuzenie
okresu obowigzywania uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej,
bez koniecznosci przeprowadzania postepowan, o ktéorych mowa wyze;j.
Na podstawie w art. 2 ustawy z dnia 16 grudnia 2015 r. zmieniajacej
ustawe o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw?'! przewidziano
mozliwo$¢ przedtuzenia umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej,
ktore wygasaty z dniem 30 czerwca 2016 . na okres nie dtuzszy niz do dnia
30 czerwca 2017 r. Przedmiotowa zmiana objeta wszystkich $§wiadczenio-
dawcow realizujgcych umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w poszczegélnych rodzajach udzielanych swiadczen opieki zdrowotne;j.

Natomiast zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach wprowadzono mozliwos$¢ przedtuzenia obowigzywania
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, realizowanych w dniu
wejscia w zycie niniejszej ustawy w zakresie:

210 Art, 117 ust. 1 pkt 1 w przytoczonym brzmieniu obowigzywat do dnia 15 listopada 2017 r.
Ustawa z dnia 29 wrze$nia 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2110) przepis ten zostat
zmieniony i obecnie wskazuje, ze kosztami Funduszu sa koszty §wiadczen opieki zdrowotnej
dla ubezpieczonych.

211 Dz. U. poz. 2198 (wygasniecie z dniem 30 czerwca 2017 r.).
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= leczenia szpitalnego, Swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej, rehabilitacji leczniczej, programéw leko-
wych, lekéw stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej — na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 wrzes$nia 2017 r;

= opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien oraz ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej w zakresie dotyczacym Swiadczen, ktore nie zostang
objete umowami o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
profili systemu zabezpieczenia, zakreséw lub rodzajow $wiadczen w sys-
temie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdro-
wotnej - na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 czerwca 2018 r;

= ratownictwa medycznego - na okres nie dtuzszy niz do dnia 30 czerw-
ca2018r

0d 1 lipca 2016 r. w zakresie kontraktowania §wiadczen Prezes NFZ
okresla wytacznie przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przy czym wydawane w opar-
ciu o nowe przepisy szczegétowe warunki uméw o udzielanie swiadczen
majg uwzgledniac¢ obszar terytorialny, dla ktérego prowadzone jest poste-
powanie oraz taryfy Swiadczen w przypadku ich ustalenia przez Prezesa
AOTMIT w danym zakresie?!% Szczeg6towe warunki uméw okreslane przez
Prezesa NFZ nie moga dotyczy¢ warunkéw realizacji danego $wiadczenia
gwarantowanego, okreslonych w rozporzadzeniach wydanych przez mini-
stra do spraw zdrowia na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach.

Zgodnie z § 16 ust. 2 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdélnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej?'3, okreslajgc szczegétowe warunki rozlicza-
nia $wiadczen, Prezes Funduszu moze ustala¢ wspétczynniki korygujace?!,
majace na celu w szczegbélnosci polepszenie jakosci i zwiekszenie dostep-
nosci udzielanych swiadczen.

Ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach wpro-
wadzono art. 951, 95m i 95n ustawy o $wiadczeniach, zawierajace uregulo-
wania definiujgce tworzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia $wiadczen opieki zdrowotnej, zwanego ,systemem zabezpieczenia’,
»siecig szpitali” lub ,systemem PSZ”. Zgodnie z art. 951 ust. 2 i 3, w ramach
systemu zabezpieczenia wyodrebnia sie sze$¢ poziomdw zabezpieczenia
Swiadczen, w tym: szpitale I stopnia, szpitale II stopnia, szpitale III stopnia,

212 790dnie z art. 146 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach do postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym roku, a w przypadku umowy o udzielanie
$Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej na okres dtuzszy niz rok, do ustalenia kwoty zobowiazania
iwarunkow finansowych w danym roku, stosuje sie taryfe §wiadczen opublikowang w Biuletynie
Informacji Publicznej AOTMIiT do dnia 30 czerwca roku poprzedniego. Od dnia 23 lipca 2017 r.
okreslong przez Prezesa Agencji taryfe Swiadczen wprowadza sie do stosowania nie p6zZniej
niz przed uptywem czterech miesiecy od dnia jej opublikowania (ustawa z dnia 25 maja 2017 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach)

213 Dz.Uz2016 1. poz. 1146, ze zm.

214 7g0dnie z § 1 pkt 16 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogélnych warunkéw uméw przez

wspotczynniki korygujace nalezy rozumie¢ wspétczynniki ustalone przez Prezesa Funduszu,
okreslajace wysoko$¢ mnoznikéw dla poszczegdlnych: grup swiadczeniobiorcéw albo §wiadczen,
albo grup $wiadczeniodawcéw, albo grup oséb wykonujgcych dany zawdd medyczny, za pomoca
ktoérych jest wyliczana wysoko$¢ zobowiazania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy.

Podstawowy

system szpitalnego
zabezpieczania $wiadczen
zdrowotnych
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szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne, szpitale pediatryczne, szpitale
ogolnopolskie, ktére wyznaczane sg przez rodzaje udzielanych swiadczen
opieki zdrowotnej i okreslane przez wskazanie profili lub rodzajow komo-
rek organizacyjnych, o ktéorych mowa w przepisach wydanych na podsta-
wie art. 31d ustawy o Swiadczeniach, w ktorych te $wiadczenia sg udzie-
lane w trybie hospitalizacji okreslonym w tych przepisach, zwanych dalej
profilami systemu zabezpieczenia.

Swiadczeniodawce kwalifikuje sie do systemu zabezpieczenia na okres
czterech lat, w zakresie dotyczacym zaktadu leczniczego w rozumieniu
przepisow o dziatalnosci leczniczej, prowadzonego na terenie danego
wojewodztwa. Kwalifikacja, o ktérej mowa powyzej, obejmuje wtaczenie
danego $wiadczeniodawcy do jednego z poziomdéw systemu zabezpiecze-
nia oraz wskazanie profili systemu zabezpieczenia, zakreséw lub rodza-
jow $wiadczen, w ramach ktérych bedg udzielane przez tego Sswiadczenio-
dawce $wiadczenia opieki zdrowotnej w systemie zabezpieczenia (art. 95m
ust. 11 2 ustawy o $wiadczeniach). Szczeg6towe kryteria kwalifikacji $wiad-
czeniodawcow do poszczegdlnych poziomdw systemu zabezpieczenia okre-
Slone zostaty w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r.
w sprawie okre$lenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji Swiadczenio-
dawcéw do poszczegdlnych poziomdéw systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej?'®.

Zgodnie z postanowieniami art. 3 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie
ustawy o $wiadczeniach, do dnia 30 wrzes$nia 2017 r. dyrektor wtasciwego
oddziatu wojewo6dzkiego NFZ zostat zobowigzany do zawarcia ze swiad-
czeniodawcami wymienionymi w wykazie, o ktorym mowa w art. 2 ust. 4
tej ustawy, umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej na podsta-
wie art. 159a ustawy o $wiadczeniach, obejmujacej udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie profili systemu zabezpieczenia, o ktérych
mowa w art. 951 ust. 3 ustawy o S§wiadczeniach, zakres6w lub rodzajéw
Swiadczen wskazanych dla danego $wiadczeniodawcy w tym wykazie.

Porady specjalistyczne odpowiadajace poszczeg6lnym profilom systemu
zabezpieczenia okresla zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji Swiadczenio-
dawcow do poszczegolnych poziomoéw PSZ.

215 Dz.U. poz. 1163.
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Schemat nr 2

Poziomy systemu zabezpieczenia, okres$lone przez $wiadczenia opieki zdrowotnej
realizowane w ramach profili systemu zabezpieczenia (art. 95 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach)

__{

-

1) poziom szpitali [ stopnia:

e chirurgia ogdlna,

¢ choroby wewnetrzne,

* potoznictwo i ginekologia (jeden z poziomé6w referencyjnych),
¢ neonatologia (jeden z pozioméw referencyjnych),

e pediatria.

_[

2) poziom szpitali II stopnia:

o chirurgia dziecieca,

o chirurgia plastyczna, w przypadku okreslonym w art. 95m ust. 7i 8,
¢ kardiologia,

¢ neurologia,

¢ okulistyka,

¢ ortopedia i traumatologia narzadu ruchu,

« otorynolaryngologia,

¢ reumatologia, w przypadku okre§lonym w art. 95m ust. 71 8,

¢ urologia.

3) poziom szpitali Il stopnia:

o chirurgia klatki piersiowej,

o chirurgia klatki piersiowej dla dzieci,
o chirurgia naczyniowa (jeden z pozioméw referencyjnych),
¢ choroby ptuc,

¢ choroby ptuc dla dzieci,

¢ choroby zakazne,

¢ choroby zakazne dla dzieci,

¢ kardiochirurgia,

¢ kardiochirurgia dla dzieci,

« kardiologia dla dzieci,

* nefrologia,

« nefrologia dla dzieci,

¢ neurochirurgia,

¢ neurochirurgia dla dzieci,

¢ neurologia dla dzieci,

o okulistyka dla dzieci,

e ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dla dzieci,
« otorynolaryngologia dla dzieci,

¢ toksykologia kliniczna,

« toksykologia kliniczna dla dzieci,

¢ transplantologia kliniczna,

¢ transplantologia kliniczna dla dzieci,
¢ urologia dla dzieci.

4) poziom szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych:

« dla szpitali onkologicznych: brachyterapia, ginekologia onkologiczna,
chemioterapia hospitalizacja, chirurgia onkologiczna, chirurgia onkologiczna
dla dzieci, hematologia, onkologia i hematologia dziecieca, onkologia kliniczna,
radioterapia, terapia izotopowa, transplantologia kliniczna, transplantologia
kliniczna dla dzieci,

o dla szpitali pulmonologicznych: chemioterapia hospitalizacja, chirurgia klatki
piersiowej, chirurgia klatki piersiowej dla dzieci, choroby ptuc, choroby ptuc
dla dzieci.

5) poziom szpitali pediatrycznych - wszystkie profile systemu

zabezpieczenia dla dzieci

6) poziom szpitali ogélnopolskich - wszystkie profile systemu

zabezpieczenia

n
i

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.
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Finansowanie kosztow $wiadczen udzielanych na podstawie uméw zawar-
tych w ramach sieci szpitali, co do zasady, odbywa sie w formie ryczatto-
wej. Na podstawie przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20
czerwca 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawo-
wego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na pierwszy
okres rozliczeniowy OW Funduszu ustality warto$¢ ryczattu na pierwszy
okres rozliczeniowy dla poszczeg6lnych podmiotdw, ktére zostaty zakwali-
fikowane do systemu zabezpieczenia. Wysoko$¢ ryczattu na kolejne okresy
rozliczeniowe OW NFZ okres$laja na podstawie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 wrze$nia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdro-
wotnej?1e.

Schemat nr 3
Funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej

w ramach szesciu poziomoéw podst. szpitalnego (rozp. MZ)
zabezpieczenia szpitalnego (ustawa)

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej

Zakresy Swiadczen Dodatkowe profile zabezpieczenia Dodatkowe zakresy swiadczeri

(rozp. MZ)

m.in. choroby zakazne, ortopedia i traumatologia m.in. KAOS, éwiadczenia wysokospecjalistyczne,

szpitale [, 11, I1I stopnia, ogélnopolskie, ruchu, reumatologia, profile chirurgiczne, AilT, le takze kardiologi iatria, choroby phuc itd
pulmonologiczne, onkologiczne, pediatryczne izba przyje¢ lub SOR, ksztatcenie podyplomowe. GRS e L ETC IR R, CRikiiik, Caleieley prucisk
Finansowanie w ramach sieci Poza siecia
Swiadczenia w ramach ryczattu Swiadczenia wymagajace ustalenia odrebnego Konkursy ofert
finansowania w przypadkach,
jedna kwota, obejmujaca wszystkie zakresy $wiadczen SZP w tym m.in. diagnostyka, pakiet onkologiczny, radioterapia, gdy nie zostanie
i AOS (oprécz odrebnie finansowanych), ustalona na endoprotezoplastyka, KAOS, porody i opieka nad zapewniony
podstawie liczby §wiadczen wykonanych w 2015 r. oraz noworodkiem, OZW, programy lekowe i terapeutyczne, dostep do
obecnych cen, chemioterapia, przeszczepy, $wiadczenia wysokospecj., Exar .

. . o o a Swiadczen w
szpital decyduje o tym ile $wiadczen wykona w rehabilitacja, SOR i IP. e
poszczeg6lnych zakresach §wiadczen i w jakim trybie LiacH siect
(am_bulatoryjnym czy szpitalnym), ) e kwota wyodrebniona w umowie dla poszczegdlnych
szpital w ramach zaptaty dostaje z gory ustalony ryczait, zakresow $wiadczen AOS i SZP, ustalona na podstawie
nie ma mozliwosci zaptaty nadwykonan, liczby $wiadczent wykonanych w 2015 r. oraz obecnych
nadwykonania si¢ przetoza na wyzsza wysokos¢ ryczattu w cen,
przysztych okresach. e platnik ma kontrole nad tym ile $wiadczenn w

poszczegdlnych zakresach zostanie zrealizowane,

e  w przypadku $§wiadczen nielimitowanych (porody, zawaty,
pakiet onkologiczny) kwota umowy w ciggu roku bedzie
zwiekszana do wysoko$ci wykonania.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Zgodnie z art. 136c¢ ust. 3 ustawy o Swiadczeniach, przy ustalaniu wysoko-
$ci ryczattu dla danego $wiadczeniodawcy uwzglednia sie:

1) wysoko$¢ srodkéw finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiad-
czen w formie ryczattu systemu zabezpieczenia, okreslong w planie zakupu
Swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 131b ust. 1 ustawy
o Swiadczeniach;

2) dane dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozda-
nych za poprzedni okres rozliczeniowy finansowanych w formie ryczattu

216 Dz, U. poz. 1783, ze zm.
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systemu zabezpieczenia w zakresie: liczby i rodzaju udzielonych $wiadczen,
cen udzielonych swiadczen, parametréw jakosciowych zwigzanych z pro-
cesem udzielania tych swiadczen;

3) parametry dotyczace relacji liczby $wiadczen opieki zdrowotnej wyko-
nanych i sprawozdanych przez Swiadczeniodawce w poprzednich okresach
rozliczeniowych, odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych swiad-
czen.

Dla swiadczeniodawcéw, dla ktérych wspoétezynnik zmiany liczby jedno-
stek sprawozdawczych wynidst w przedziale od 0,98 do 1 nie koryguje sie
wysokosci ryczattu w oparciu o zmiane liczby wykonanych i sprawozda-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej?'’.

Rownolegle w umowach o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach systemu zabezpieczenia wyodrebniono $rodki na sfinansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, ktore ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnie-
nia odpowiedniego dostepu do tych $wiadczen wymagaja ustalenia odreb-
nego sposobu finansowania. Wykaz $§wiadczen, wymagajacych odrebnego
sposobu finansowania zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia wykazu $wiadczen opieki
zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania.

W zwigzku z wej$ciem w Zycie ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie
ustawy o Swiadczeniach, wprowadzajacej ,System PSZ” oraz wydaniem
ww. rozporzadzen ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w dniu 10 sierp-
nia 2017 r. Prezes Funduszu wydat zarzadzenie Nr 69/2017/DSOZ w spra-
wie szczegotowych warunkéw umow w systemie podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej?'®. W szczegdlnosci,
w ww. zarzadzeniu okreslono warunki uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej zawieranych w ramach systemu PSZ, uwzgledniajac zasady
udzielania i sprawozdawania $wiadczen finansowanych ryczattem oraz
Swiadczen finansowanych odrebnie — wskazanych w rozporzadzeniu Mini-
stra Zdrowia w sprawie okreslenia wykazu Swiadczen opieki zdrowotne;j
wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania.

W celu zachowania reguty ro6wnego traktowania $wiadczeniodawcow
udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie uméw z Fundu-
szem, zawartych w systemie PSZ, jak réwniez zawieranych w trybie poste-
powan konkursowych, a takze w zwigzku z potrzeba zachowania ciggtosci
uzytkowania systemow stuzgcych do komunikacji, w tym sprawozdawania
ptatnikowi wykonania $§wiadczen przez $wiadczeniodawcéw, w ww. zarzg-
dzeniu zachowano zasady udzielania §wiadczen okre$lone w dotychczaso-
wych regulacjach w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
$Swiadczen w rodzajach: leczenie szpitalne, ambulatoryjna opieka specjali-

217 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzes$nia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania
ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej
(§ 3 pkt 91 10).

218 7arzadzenie Nr 69/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 10 sierpnia 2017 r. w sprawie szczeg6towych
warunkéw uméw w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki
zdrowotnej zostato uchylone z dniem 1 lipca 2018 r. zarzadzeniem Nr 65/2018/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r. o tym samym tytule.
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styczna, $wiadczenia odrebnie kontraktowane, rehabilitacja lecznicza, pod-
stawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowot-
nej, pomoc dorazna i transport sanitarny.

Jednocze$nie, w celu wprowadzenia poréwnywalno$ci warto$ci jednostek
rozliczeniowych (punktéw) stosowanych w umowach o udzielanie $wiad-
czen w réznych rodzajach, ktdra jest niezbedna w przypadku objecia ich
finansowaniem ryczattowym PSZ, dokonano proporcjonalnego przeszaco-
wania wartosci punktu i odpowiedniej korekty wszystkich wycen punkto-
wych oraz cen jednostek rozliczeniowych w obowigzujgcych umowach?*°.
W zwiazku z przepisami okres$lajacymi terminy rozliczen i ptatnosci
za $wiadczenia, okreslono 90-dniowy termin wyliczenia warto$ci ryczattu
na kolejny okres rozliczeniowy dla poszczegdélnych swiadczeniodawcow
w systemie zabezpieczenia, od dnia zakoniczenia poprzedniego okresu roz-
liczeniowego.

Powyzsze byto kilkukrotnie modyfikowane m.in. w zakresie:

= wprowadzenia wspotczynnika korygujacego o wartosci 1,2 dla $wiad-
czeniodawcow zakwalifikowanych do poziomu ogélnopolskiego albo
onkologicznego lub pulmonologicznego (hospitalizacje do chemiotera-
pii i radioterapii);

= wprowadzenia mozliwo$ci stosowania ww. wspo6tczynnika korygujace-
go przez Swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do Il poziomu zabez-
pieczenia, spetniajgcych okreslone warunki w zakresie liczby i struktu-
ry udzielanych $wiadczen.

Dodatkowo ujednolicono zapisy poszczegoélnych zarzadzen Prezesa NFZ,
dotyczacych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego,
$wiadczen wysokospecjalistycznych, rehabilitacji leczniczej, Swiadczen
zdrowotnych odrebnie kontraktowanych, w zakresie stosowanych jed-
nostek sprawozdawczych, tj. jednostek rozliczeniowych i ich wartosci
punktowych oraz ceny za punkt (tzw. ,denominacja”). Zmiany w zakre-
sie ceny jednostki rozliczeniowej okreslono z uwzglednieniem nastepu-
jacego wzoru: Cn=%, gdzie: Cn - cena nowej jednostki rozliczeniowej,
Cu - aktualna cena jednostki rozliczeniowej w obowigzujacej umowie,
Cb - cena bazowa przyjeta dla danego typu umowy do wyliczenia nowej
ceny jednostki rozliczeniowej. Rozwigzanie takie umozliwito wyliczanie
warto$ci ryczattow podstawowego systemu zabezpieczenia, o ktérych
mowa w art. 136¢ ustawy o $wiadczeniach.

Ustawg z dnia 25 maja 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw??’, wprowadzono z dniem 23 lipca 2017 r. przepisy umozliwiajgce
na pokrycie kosztow lekéw pacjentow w ramach ratunkowego dostepu
do technologii lekowych.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze wyda¢, w drodze decyzji admini-
stracyjnej, zgode na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu
do technologii lekowej w przypadku uzasadnionej i wynikajacej ze wskazan

219 0d 1 pazdziernika 2017 r. oczekiwana cena punktu w umowach: SZP, AOS, REH wynosita 1 zt.
220 Dz. U. poz. 1200.
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aktualnej wiedzy medycznej potrzeby zastosowania u §wiadczeniobiorcy
leku, ktory nie jest finansowany ze Srodkéow publicznych w danym wskaza-
niu, jezeli jest to niezbedne dla ratowania zycia lub zdrowia Swiadczenio-
biorcy we wskazaniu wystepujacym u jednostkowych pacjentéw, a zostaty
juz wyczerpane u danego $wiadczeniobiorcy wszystkie mozliwe do zasto-
sowania w tym wskazaniu dostepne technologie medyczne finansowane
ze Srodkéw publicznych. Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze takze
wydac kolejng zgode na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego
dostepu do technologii lekowej na potrzeby tego samego $wiadczeniobiorcy
jako kontynuacje leczenia, pod warunkiem potwierdzenia przez lekarza
specjaliste w dziedzinie medycyny odpowiedniej ze wzgledu na chorobe
lub problem zdrowotny $wiadczeniobiorcy skutecznos$ci leczenia swiad-
czeniobiorcy lekiem, ktérego dotyczyta pierwsza zgoda. Zgoda, jest wyda-
wana na okres terapii nie dtuzszy niz trzy miesigce albo trzy cykle leczenia.
Kopie decyzji, minister wtasciwy do spraw zdrowia przesyta wtasciwemu
oddziatowi wojew6dzkiemu Funduszu (art. 47d ustawy o $§wiadczeniach).

Zgoda na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu do tech-
nologii lekowych jest wydawana na wniosek swiadczeniodawcy posiada-
jacego w dniu zloZenia wniosku, zawarta umowe o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpitalnego. Minister Zdrowia roz-
patruje wniosek w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania
kompletnego wniosku, z wyjatkiem przypadkéw kiedy termin na rozpa-
trzenie wniosku biegnie od dnia otrzymania przez Ministra Zdrowia, opi-
nii sporzadzonej przez AOTMiT na podstawie art. 47f ust. 1 lub 2 ustawy
o $wiadczeniach (art. 47e ustawy o $wiadczeniach).

Minister Zdrowia zleca AOTMiT sporzadzenie opinii w sprawie zasadnosci
finansowania ze $rodkéw publicznych leku w danym wskazaniu w przy-
padku gdy koszt wnioskowanej terapii w ujeciu kwartalnym lub trzech cykli
leczenia przekracza jedng czwarta Sredniej warto$ci produktu krajowego
brutto na jednego mieszkanca?*' i jest to pierwszy wniosek dla danego leku
w danym wskazaniu oraz w przypadku gdy koszt wnioskowanej terapii
w ujeciu kwartalnym lub trzech cykli leczenia nie przekracza jednej czwar-
tej $redniej wartos$ci produktu krajowego brutto na jednego mieszkanca???
i uprzednio zostata wydana co najmniej jedna zgoda na finansowanie
ze Srodkoéw publicznych leku w ramach ratunkowego dostepu do techno-
logii lekowych, w sprawie wniosku dotyczacego innego $wiadczeniobiorcy
dla tego samego leku w tym samym wskazaniu AOTMiT sporzadza opinie
w terminie 30 dni od dnia otrzymania zlecenia Ministra Zdrowia®?%. Opi-

221 §rednia wartoé¢ produktu krajowego brutto na jednego mieszkanca, o ktérej mowa w art. 6
ust. 1 ustawy z dnia 26 pazdziernika 2000 r. o sposobie obliczania warto$ci rocznego produktu
krajowego brutto (Dz.U.z 2000 r. Nr 114, poz. 1188, ze zm.).

Patrz przypis 221.

222

Zgodnie z art. 47f ust. 4 ustawy o $wiadczeniach w przypadku gdy z opinii AOTMiT wynika, ze
jestzasadne finansowanie ze sSrodkéw publicznych leku, ktéry nie jest finansowany ze srodkéw
publicznych w danym wskazaniu, jezeli jest to niezbedne dla ratowania zycia lub zdrowia
Swiadczeniobiorcéw, Minister Zdrowia wzywa podmiot odpowiedzialny w rozumieniu art. 2
pkt 24 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U.z 2017 r. poz. 2211)
lub przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego w rozumieniu art. 2 pkt 35a ww. ustawy
do ztozenia wniosku o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego (zgodnie z art. 24
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nia moze zawiera¢ okreslenie maksymalnego poziomu kosztu terapii lub
ceny leku, po przekroczeniu ktoérego nie jest zasadne finansowanie tego
leku ze $rodkéw publicznych (art. 47f ustawy o Swiadczeniach).

Koszt leku jest pokrywany przez Fundusz w wysokos$ci wynikajacej
z rachunku lub faktury dokumentujacej zakup leku, ale nie wyzszej niz
kwota okreslona w decyzji administracyjnej w sprawie wydania zgody?**
(art. 47i ustawy o $wiadczeniach).

Na podstawie art. 48d ustawy o Swiadczeniach NFZ moze przekaza¢ Srodki
na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez
jednostke samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania Swiadczen zdro-
wotnych??®, Dyrektor OW NFZ dokonuje oceny wniosku oraz zataczonych
dokumentdw oraz podejmuje decyzje o dofinansowaniu programu, ktérego
wniosek dotyczy, uwzgledniajac wptyw planowanych dziatan na poprawe
stanu zdrowia populacji objetej programem oraz mozliwos$ci finansowe
oddziatu wojewoddzkiego Funduszu. Przekazanie srodkéw w ramach dofi-
nansowania, odbywa sie na podstawie umowy zawartej przez dyrektora
oddziatu wojewddzkiego Funduszu z organem wykonawczym jednostki
samorzgdu terytorialnego. Jednostka samorzadu terytorialnego zwraca
oddziatowi wojewo6dzkiemu Funduszu $rodki niewykorzystane lub wyko-
rzystane niezgodnie z przeznaczeniem.

0d 30 listopada 2017 r. wprowadzono mozliwo$¢ opracowania programu
polityki zdrowotnej w oparciu o rekomendacje Prezesa AOTMiT wydang dla
danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Prezes AOTMiT bedzie
wydawac opinie tylko dla projektéw programoéw polityki zdrowotnej, dla
ktorych nie zostaty opublikowane odpowiednie rekomendacje??°. Zgod-
nie z art. 48a ust. 16 ustawy o Swiadczeniach, Minister Zdrowia 22 grud-
nia 2017 r. podpisat rozporzadzenie w sprawie wzoru programu polityki
zdrowotnej, wzoru raportu konnicowego z realizacji programu polityki zdro-
wotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu programu polityki zdrowotnej
i raportu konicowego z realizacji programu polityki zdrowotnej?’.

ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych - Dz. U. z 2017 r. poz. 1844, ze zm.)
o refundacji, dla leku w tym wskazaniu, w terminie 90 dni od dnia doreczenia wezwania.

W przypadku gdy zgoda, na pokrycie kosztéw leku w ramach ratunkowego dostepu do technologii
lekowych dotyczy leku, w odniesieniu do ktérego zostata wydana decyzja o objeciu refundacja
iustaleniu urzedowej ceny zbytu, o ktérej mowa w art. 11 ustawy o refundacji, kwota okreslona
w decyzji administracyjnej w sprawie wydania tej zgody nie moze by¢ wyzsza niz wynikajaca
z zastosowania do obliczen ceny hurtowej brutto tego leku wraz z instrumentem dzielenia
ryzyka, jezeli zostal zawarty.

Dodany przez art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.
z 2017 r. poz. 2237, ze zm.).

Art. 48ainastepne ustawy o §wiadczeniach w brzmieniu nadanym ustawa z dnia 29 wrzes$nia
2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach.

227 Dy U. poz. 2476.
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6.3. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

dzialalnosci

. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510,
ze zm.).

. Ustawa z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach

zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 2110).

. Ustawa z dnia 25 maja 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 1200).

. Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych(Dz. U. poz. 844).

. Ustawa z dnia 10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadcze-

niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1491).

. Ustawa z dnia 16 grudnia 2015 r. zmieniajgca ustawe o zmianie usta-

wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2198).

Ustawa z dnia 2 grudnia 2016 r. o szczegdlnych rozwigzaniach stu-
zacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2017 (Dz. U. z 2016 .
poz. 1984, ze zm.).

. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia (Dz. U.z 2017 poz. 1845, ze zm.).

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw me-
dycznych (Dz. U.z 2017 r. poz. 1844, ze zm.).

Ustawa o zdrowiu publicznym z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1492).

Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym (Dz. U.z 2017 . poz. 2195, ze zm.).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U.
z 2017 r. poz. 2077, ze zm.).

Ustawa z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie
dyscypliny finanséw publicznych (Dz. U.z 2018 r. poz. 1458).

Ustawa z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2018 r.
poz. 395, ze zm.).

Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoé6wien publicznych (Dz. U.
z 2017, poz. 1579, ze zm.).

Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U.
7 2017 r. poz. 524, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2011 r. w spra-
wie szczegbétowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1935, ze zm.).
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie
szczegbtowego trybu i kryteriow podziatu sSrodkéw pomiedzy centrale
i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznacze-
niem na finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczo-
nych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w spra-
wie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powoty-
wania i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy
(Dz. U. poz. 1980, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie
og6lnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2016 r. poz. 1146, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmie-
niajgce rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie
zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez s$wiadczenio-
dawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz
ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiad-
czen ze Srodkéw publicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 192, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia szczeg6towych kryteriéw kwalifikacji §wiadczeniodawcow
do poszczeg6lnych pozioméw systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej na pierwszy okres rozliczenio-
wy (Dz. U. poz. 1242).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 r. w spra-
wie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1783, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia wykazu Swiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych usta-
lenia odrebnego sposobu finansowania (Dz. U. poz. 1225, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
7 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (Dz. U.z 2016 r. poz. 357, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U.
z 2018 1. poz. 465).
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30. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej (Dz. U.z 2016 r. poz. 86, ze zm.).

31. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w spra-
wie szczegotowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w spra-
wie zawarcia umdéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz. 1372, ze zm.).
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6.4. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje
o wynikach kontroli

. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

. Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

. Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

. Prezes Rady Ministrow

. Sejmowa Komisja Finanséw Publicznych

. Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Panistwowej

Sejmowa Komisja Zdrowia

. Senacka Komisja Zdrowia

O O N O Ul AW N

Senacka Komisja Budzetu i Finanséw Publicznych

[N
o

. Minister Finanséw

—_
[EY

. Minister Zdrowia

[UnN
N

. Rzecznik Praw Obywatelskich

_
w

. Rzecznik Praw Pacjenta

[EnN
NN

. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

-
Ul

. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
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6.5. Stanowisko Ministra do informacji o wynikach kontroli

Minister Zdrowia

Warszawa, 20 listopada 2018

DNM.093.13.2018.3.KCZ

Pan

Mieczystaw Luczak
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowny Panie Prezesie,

w zwigzku z Informacjg o wynikach kontroli P/18/055 ,,Realizacja zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2017 r.”, przekazana przy pismie z dnia 5 listopada 2018 r.
0 znaku: KZD.430.004.2018, uprzejmie prosze o przyjecie ponizszego stanowiska
do ww. dokumentu.

1) Czesé 4. Wnioski, str. 15.

Uprzejmie informuje, iz w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej (dalej ,PSZ”) wprowadzono ryczattowy mechanizm
finansowania wiekszej czesci Swiadczen udzielanych przez szpitale zakwalifikowane
do tego systemu. Objecie jedng wspoélng kwotg finansowania, w postaci ryczattu PSZ,
$wiadczen szpitalnych i $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej daje
$wiadczeniodawcom mozliwosé  elastycznego gospodarowania  $rodkami
przekazywanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia (dalej ,NFZ" albo ,Fundusz”),
w szczegolnosci mozliwos¢ przesuwania tych srodkdw miedzy leczeniem szpitalnym
i ambulatoryjnym, przy czym w szczegdtowych przepisach wykonawczych regulujgcych
sposéb ustalania ryczattu PSZ przewidziano specjalny mechanizm promujacy
zwiekszenie liczby $wiadczen udzielanych w trybie ambulatoryjnym, opierajacy sie

o wspotczynniki korygujace (dodatnie i ujemne). Ponadto, rozporzadzenie Ministra

Ministerstwo Zdrowia Telefon: (22) 63 49 460
ul. Miodowa 15 e-mail: kancelaria@mz.gov.pl a/" é
00-952 Warszawa www.mz.gov.pl -
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Zdrowia z dnia 21 wrze$énia 2018 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie sposobu
ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej', wprowadzito m.in. zmiany w zakresie ww. wspotczynnikéw korygujgcych.
W wyniku wprowadzonych zmian $wiadczeniodawca, ktory wykaze wzrost liczby
jednostek sprawozdawczych $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, odpowiednio o 5%/10%/20% skorzysta ze wspotczynnikéw
korygujacych odpowiednio: 0,01/0,0125/0,015 — podczas gdy w pierwotnej wersji
rozporzadzenia obowigzywat w tym przypadku tylko wspétczynnik korygujacy 0,01 —
w przypadku zwigkszenia liczby $wiadczer ambulatoryjnych o 10%. Analogiczna zmiana
zostata wprowadzona réwniez w odniesieniu do ujemnych wspoétczynnikéw

korygujacych, w przypadku spadku liczby $wiadczers ambulatoryjnych.

Minister Zdrowia podjat réwniez dziatania zmierzajace do zmiany struktury udzielanych
$wiadczen, w szczegolnosci do ograniczenia kosztéw lecznictwa zamknietego na rzecz

profilaktyki i lecznictwa otwartego. Dziatania te mozna podzieli¢ na dwie kategorie:

1) Rozwigzania wprowadzone w ramach PSZ w celu promowania udzielania $wiadczen

w trybie ambulatoryjnym.

Poprawa koordynacji i ciggtosci opieki nad pacjentem (kompleksowej opieki) wraz
z promowaniem roli specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej byto jedynym
z gtéwnych zatozen reformy majacej na celu wdrozenie tzw. sieci szpitali. Wsrod
pozostatych celow nalezy wskaza¢ m.in. lepsze dostosowania struktury organizacyjnej
podmiotéw leczniczych oraz struktury wykonywanych $wiadczen zdrowotnych
do aktualnych potrzeb pacjentéw oraz bardziej racjonalne gospodarowanie zasobami
na opieke zdrowotng. Przyjety w ramach PSZ sposob finansowania $éwiadczen, gtownie
przez ryczaft, promuje udzielanie $wiadczen na poziomie ambulatoryjnym.
Podwyzszenie kwoty ryczattu o 1% otrzymuja szpitale, ktére wykazaty wzrost $wiadczen
ambulatoryjnych o ponad 10% w danym okresie rozliczeniowym (pétrocznym)
w porownaniu z okresem wcze$niejszym. Analogiczna zasada dotyczy obnizenia
ryczattu o 1% - w przypadku odnotowania ponad 5% spadku $wiadczen
ambulatoryjnych. Ponadto, zgodnie rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej, zwiekszenie ryczaitu zaleze¢ bedzie réwniez od skrécenia

przez $wiadczeniodawce $redniego czasu oczekiwania do poradni albo zwiekszenia

' Dz. U. poz. 1812.
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liczby oséb skreslonych z listy oczekujgcych z powodu wykonania $wiadczenia do danej
poradni.

2) Wspieranie dziatan Prezesa NFZ majacych na celu wprowadzanie bodzcow
finansowych zachecajgcych do zwiekszenia realizacji $wiadczeh w warunkach
ambulatoryjnych, a takze realizacji procedur zabiegowych nie w warunkach

stacjonarnych, ale ambulatoryjnych.

Prezes NFZ, doceniajac role ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wprowadzit
w zarzgdzeniach regulujgcych sposéb  finansowania ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, zwickszong wycene punktowa procedur lub $wiadczen wykonywanych
w trybie ambulatoryjnym. W szczegdlnosci, w zarzadzeniu nr 64/2018/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2018 r. zmieniajgcym zarzadzenie
w sprawie -okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna:
a) zwiekszono wycene wybranych procedur zabiegowych, jezeli zrealizowane zostang
w trybie ambulatoryjinym w ramach umowy AOS, zamiast w trybie stacjonarnym,

zgodnie z ponizszg tabels:

Dotychczasowa Modyfikacja

wycena wyceny
AOS AOS AOS |AOS
Kod 2018 -[2018 -|2018 —|2018 —
L.p. Nazwa ICD-9
ICD-9 kod wycena | kod wycen

grupy |pkt grupy |a pkt

Inne usunigcie gruczotu
1 08.201 Z44 145 Z44 250
' tarczkowego

5 0821 |Wyciecie gradéwki Z44 145 744|250

3. |08.38 |Korekcja przykurczu powiek Z44 145 Z44 250

Termokauteryzacja
4 08.41 o o - |Z44 145 Z44 250
’ podwinietej/wywinietej powieki

Podszycie
5 |08.42 Z44 145 Z44 250

podwinietej/wywinietej powieki

6. 08.511 | Powiekszenie szczeliny powiek | Z44 145 Z44 250

Zszycie kata szpary
7 08.521 i ] Z44 145 Z44 250
' powiekowej
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8. | 08.522 | Zszycie tarczki Z44 145 Z44 250
Rekonstrukcja brzegu powieki

g |08.71 _ ) o Z44 145 Z44 250
niepetnej grubosci

10. 110.31 |Wyciecie zmiany ze spojowki | Z44 145 Z44 250
Zniszczenie zmiany

11. {10.32 N Z44 145 Z44 250
na spojowce

12. | 10.331 |Usuniecie ziarniny jagliczej Z44 145 Z44 250
Operacja naprawcza

13. |10.6 . o Z44 145 Z44 250
skaleczenia spojéwki

14. 110.91 |Iniekcja podspojéwkowa 744 145 Z44 250
Diagnostyczna aspiracja tresci

15. |12.21 - Z44 145 244 250
z przedniej komory oka
Przeciecie twardowki

16. |12.54 Z44 145 Z44 250
z zewnatrz

17. |12.75 | Gonioplastyka laserowa Z44 145 Z44 250

18. |12.76 | Trabekuloplastyka laserowa Z44 145 Z44 250
Lecznicze oproznienie komory

19. [12.91 o Z44 145 Z44 250
przedniej oka
Wstrzykniecie powietrza

20. |12.921 o Z44 145 244 250
do komory przedniej oka
Wstrzykniecie ptynu

21 [12.922 y Q Ply Z44 145 244 250

' do przedniej komory oka

Wstrzykniecie leku

22 [12.923 o Z44 145 Z44 250
do przedniej komory oka
Zszycie linijnej rany powieki/

23, (08.81 ) Z103 140 Z44 250
brwi

24. |12.73 |Cyklofotokoagulacja 2105 187 Z44 250
Przeciecie wtérnej btony

25. [ 13.64 |(po zacmie) (kapsulotomia Z110 210 Z58 280
laserowa)
Wyciecie wtdrnej btony

26. |13.65 Z110 210 Z58 280

po zaémie
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Rozdrobnienie wtérnej btony
27. |13.66 . Z110 210 Z58 280
po zatmie

b) wprowadzono dwa wspotczynniki korygujgce: 1,5 oraz 1,2 w przypadku udzielania
$wiadczen w poradniach specjalistycznych na rzecz dzieci do ukoniczenia 3 roku
zycia oraz od 4 do ukonczenia 18 roku zycia. Zmiana miata na celu premiowanie
podmiotéw leczniczych, ktére udzielajg $wiadczen dla najmtodszych pacjentow
kompleksowo i na najwyzszym poziomie. Pozwala to takze na zmotywowanie lekarzy
do realizacji diagnostyki i terapii, w jak najszerszym zakresie w trybie ambulatoryjnym,
€O znacznie zmniejsza stres u dziecka,

c) wprowadzono wspdtczynnik korygujacy w wysokosci 1,4 przy rozliczaniu porad
pierwszorazowych udzielanych $wiadczeniobiorcom powyzej 18 roku zycia
wykonywanych w poradniach specjalistycznych nastepujacych specjalnosci:

alergologia, endokrynologia, kardiologia i neurologia.

Ponadto, zarzadzeniem Nr 94/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 14 wrzesnia 2018 r. zmieniajgcym zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, w odniesieniu do $wiadczer udzielanych poza
PSZ wprowadzono wspétczynnik 1,2 w przypadku rozliczania $wiadczen w zakresach:
endokrynologii, endokrynologii dla dzieci, gastroenterologii, gastroenterologii dla dzieci,
kardiologii, kardiologii dzieciecej, neurochirurgii, neurochirurgii dla dzieci, okulistyki,
okulistyki dla dzieci2. Wspdtczynnik jest zwiekszany tylko w przypadku, gdy éredni czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w kategorii medycznej ,przypadek stabilny”
ulegnie skroceniu o nie mniej niz 20% w stosunku do $redniego czasu oczekiwania
z poprzedniego okresu sprawozdawczego lub zwiekszy sie liczba osdb skreslonych
z listy oczekujgcych z powodu wykonania $wiadczenia, co zacheca do udzielania coraz

wiekszej liczby $wiadczen.

Odnoszgc sie natomiast do kwestii dotyczacej nadwykonan, uprzejmie informuje,
ze zgodnie z przepisami art. 132 ust. 1 oraz art. 136 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?, zwanej

2 Warto$é rozliczanego $wiadczenia korygowana jest wspotczynnikiem 1,2 pod warunkiem, ze znajdujg sig one

w nastepujacych katalogach:

- ambulatoryjnych grup $wiadczen specjalistycznych, stanowigcym zatacznik nr 5a do zarzgdzenia, z wytgczeniem
$wiadczenia oznaczonego kodem W02,

- specjalistycznych $wiadczen odrebnych, stanowigcym zatacznik nr 5b do zarzadzenia.

3Dz, U.z2018r. poz. 1510, z pbzn. zm.
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dalej ,ustawg o $wiadczeniach”, podstawa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej jest
umowa, ktéra okresla m.in. rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej,
zasady rozliczern pomiedzy NFZ a $wiadczeniodawcami oraz kwote zobowigzania
Funduszu wobec $wiadczeniodawcy. W zwigzku z tym, co do zasady, $wiadczenia
sg finansowane przez NFZ do wysokosci limitbw okreslonych umowsg. Natomiast
mozliwos¢ sfinansowania dodatkowych $wiadczen, zrealizowanych ponad limit
okreslony umowg, moze by¢ rozwazana w konkretnej sytuacji, wynikajace;

m.in. z dysponowania przez Fundusz dodatkowymi $rodkami finansowymi.

Powyzsze wynika rowniez z konstrukcji przepiséw art. 118 ust. 1 ustawy
o Swiadczeniach dotyczgcych gospodarki finansowej NFZ, zgodnie z ktérymi plan
finansowy Funduszu jest zréownowazony w zakresie przychodéw i kosztéw.
Jednoczesnie, zgodnie z art. 132 ust. 5 ustawy o $wiadczeniach, fgczna suma
zobowigzan NFZ, wynikajgcych z zawartych ze $wiadczeniodawcami umoéw, nie moze
przekroczyé wysokosci kosztéw przewidzianych na ten cel w planie finansowym

Funduszu.
2) Czesé 5.4.1.5., strona 70, akapit 4 od gory.

Propozycje zgtaszane przez NFZ sg zbiezne z rozwigzaniami zawartymi
w procedowanym projekcie ustawy o zmianie ustawy o refundacji lekéw, Srodkéw
spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow medycznych
oraz niektérych innych ustaw (UD70). Celem projektowanej regulacji jest zapewnienie
pacjentom optymalnej jako$ci wyrobéw medycznych oraz gospodarne wydatkowanie
Srodkéw publicznych, poprzez ustalenie m.in. minimalnych standardéw jakosci,
urzedowej ceny zbytu czy tez regulacje wysokosci marzy nadktadanej na wyroby

medyczne.

W tym miejscu nalezy zaznaczyé, ze projektowana ustawa znaczaco zmienia zasady
funkcjonowania rynku refundowanych wyrobéw medycznych, dlatego tez niezwykle
istotne jest, by przepisy te byly wypracowywane po zapoznaniu sie z réznymi
stanowiskami i wspdlnie z podmiotami uczestniczacymi w rynku. Nowe rozwigzania
winny stuzy¢ przede wszystkim pacjentom, by¢ korzystne dla budzetu panstwa, ale takze
powinny by¢ realne do wprowadzenia i bezpieczne dla catego systemu ochrony zdrowia.
W 2zwigzku z powyzszym, procedowanie tego typu przepiséw wymaga czasu
i mozliwie jak najszerszych konsultacji z interesariuszami, tak by wprowadzone zmiany
rzeczywiscie przyniosty poprawe, a nie pogorszenie i tak trudnej sytuacji pacjentéow

wymagajgcych zaopatrzenia w wyroby medyczne.
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Ponadto nalezy zauwazy¢, ze uchwalona zostata ustawa z dnia 20 lipca 2018 r.
0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia* ktéra wprowadza
mechanizm usprawniajacy proces obstugi zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne
i zlecen ich naprawy, w tym modyfikacje systemow teleinformatycznych NFZ, w celu
zapewnienia z jednej strony utatwien dla $wiadczeniobiorcow, ktérym przystuguje wyréb
medyczny, a z drugiej strony prawidiowego przeptywu $rodkéw publicznych. Warto
podkresli¢, Ze nowy mechanizm usprawniajacy proces obstugi zlecen na zaopatrzenie
w wyroby medyczne i zleceh naprawy, daje gwarancje kontroli nad wydatkowaniem
$rodkow publicznych poprzez m.in. wprowadzenie nowych zasad weryfikacji zlecenia
przez Fundusz, jak tez zgodnie z ustawg z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw,
$rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych® wprowadzenie obowiazku sprawdzania zlecenia uprzednio pozytywnie
zweryfikowanego przez $wiadczeniodawce, tj. realizatora zlecenia. W celu zapewnienia
prawidtowosci wydatkowania $rodkéw publicznych wprowadzono takze m.in. przepis
wskazujacy, ze $wiadczeniodawca, ktéry zrealizowat zlecenie, bedzie obowigzany
do zwrotu NFZ kwoty stanowigcej réwnowarto$¢ limitu finansowania wyrobu
medycznego wraz z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia dokonania finansowania,
o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 nowelizowanej
ustawy, w przypadku ustalenia przez niego limitu finansowania ze $rodkéw publicznych
wyrobu medycznego wskazanego w zleceniu, niezgodnego ze stanem prawnym
i faktycznym na dzier wydania wyrobu medycznego i pobrania od $wiadczeniobiorcy
nalezno$ci zgodnie z tak ustalonym limitem. Co wiecej, ustawa z dnia 20 lipca 2018 r.
0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia wprowadza do ustawy
o $wiadczeniach dodatkowe uprawnienia dla NFZ do organizacji wspélnych postepowan
na zakup lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych przystugujgcych $wiadczeniobiorcom.
Z wyrazami szacunku
Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Marcin Czech

Podsekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/

4 Dz. U. poz. 1515.
5Dz. U.z 2017 r. poz. 1844, z p6zn. zm.
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