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Wykaz stosowanych skrotow, skrotowcdw i pojec
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Cena jednostkowa
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Koszty $wiadczen

Mediana
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NFZ lub Fundusz

Obszar
kontraktacyjny

OW [ub OW NFZ

Potrzeby zdrowotne

POZ

ambulatoryjna opieka specjalistyczna;
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
to kwota okres$lajaca wartos¢ jednostki rozliczeniowej;

pojazd przystosowany do udzielania Swiadczen leczenia stomatologicznego
poza siedzibg podmiotu leczniczego

osiggalno$¢ swiadczenia opieki zdrowotnej i dogodnos$¢ (fatwos¢) korzysta-
nia z niego. Osiggalno$¢ zalezy przede wszystkim od tego, czy dana ustuga
jest Swiadczona (a produkt wytwarzany) w ramach systemu opieki zdro-
wotnej i jakie przyjeto zasady korzystania z niej. Dogodno$¢ natomiast jest
wyznaczona przez wiele czynnikdéw, takich jak: czas oczekiwania na wizy-
te u lekarza, wysitek pacjenta zwigzany z dotarciem do miejsca udzielania
Swiadczen i sposobem uméwienia wizyty oraz szeroko rozumiane koszty
jakie ponosi on w celu uzyskania §wiadczenia medycznego?;

to miara przyjeta do okreslenia wartos$ci $wiadczenia opieki zdrowotnej w okre-
Slonym zakresie lub rodzaju; jednostka rozliczeniowa jest w szczego6lnosci:
punkt, porada, osobodzien. Kazdemu $wiadczeniu kontraktowanemu przez NFZ
przypisana jest okreslona liczba jednostek rozliczeniowych. Iloczyn liczby jed-
nostek rozliczeniowych oraz ich ceny, stanowi wartos¢ $wiadczenia;

zespot Swiadczen sktadajgcych sie na opieke kompleksowg dla 0oséb po prze-
bytym zawale mie$nia sercowego;

koszty swiadczen opieki zdrowotnej poniesione przez NFZ zgodnie z planem
finansowym;

warto$¢ Srodkowa; wartos¢, ktora dzieli liczbe obserwacji na p6t w ten spo-
sob, Ze powyzej i ponizej niej znajduje sie jednakowa liczba obserwacji;

Ministerstwo Zdrowia;
Narodowy Fundusz Zdrowia;

wyodrebniony region na terenie dziatania oddziatu wojewo6dzkiego NFZ
bedacy najczesciej powiatem, ale takze gminag, ich grupg, grupa powiatow,
wojewddztwem, w obrebie ktérego oddziat prowadzi postepowania majace
na celu zawarcie uméw ze $wiadczeniodawcami i zabezpieczenie dostepu
do $wiadczen zdrowotnych okreslonych w planie ich zakupu;

oddziat wojewddzki NFZ;

liczba i rodzaj Swiadczen opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapewnione
w celu zachowania, przywrdécenia lub poprawy zdrowia danej grupy $wiad-
czeniobiorcow (art. 5 pkt 29 ustawy o $wiadczeniach);

podstawowa opieka zdrowotna - miejsce pierwszego kontaktu $wiadcze-
niobiorcy z systemem ochrony zdrowia, w ramach ktérego jest zapewniony
dostep do profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, pielegnacyjnych
oraz rehabilitacyjnych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, z wytaczeniem $wiadczen udzielanych w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego lub udzielanych w AOS bez skierowania (art. 2 usta-
wy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)?;

1

Informacja Ministra Zdrowia o dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $Srodkéw publicznych w 2004 r., Ministerstwo Zdrowia, 2004 r., str. 59-60.

2 Dz.U.z2019r. poz. 357, ze zm.
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PSZ
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Rodzaj Swiadczen

SOK
STM
SZP

Swiadczenie
gwarantowane

Swiadczeniobiorca

Swiadczeniodawca
Ubezpieczony
Uprawniony
Ustawa

o Swiadczeniach

Ustawa o refundacji

Zakres Swiadczen

opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;

system podstawowego szpitalnego zabezpieczania swiadczen opieki zdro-
wotnej; ,sie¢ szpitali” - zapewnia $wiadczeniobiorcom dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, $wiadczen wysokospe-
cjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w porad-
niach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekéw
stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
przy jednoczesnym zagwarantowaniu ciagtosci i kompleksowosci udziela-
nych $wiadczen oraz stabilnos$ci ich finansowania (art. 951 ustawy o $wiad-
czeniach);

rehabilitacja lecznicza;

grupa $wiadczen gwarantowanych udzielanych ubezpieczonym, wyszcze-
gblnionych w art. 15 ustawy o $wiadczeniach;

$wiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane odrebnie;
Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne;
leczenie szpitalne;

$Swiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub wspoétfinansowa-
ne ze Srodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okre$§lonym w ustawie
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej (art. 5 pkt 35 ustawy o $wiadczeniach);

osoba wymieniona w art. 2 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach;

podmiot leczniczy, ktéry zawart z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej;

osoba objeta obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
(art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach);

osoba uprawniona do uzyskania swiadczen opieki zdrowotnej bez wzgledu
na tytut ubezpieczenia;

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych3;

ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych*;

$Swiadczenie lub grupa $wiadczen wyodrebnionych w danym rodzaju $wiad-
czen (wezsza kategoria niz rodzaj $wiadczen), wyszczegdlniona dla kazdego
rodzaju w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych.

3 Dz.U.z2019r. poz. 1373, ze zm.
*  Dz.U.z2019r.poz. 784, ze zm.



1. WPROWADZENIE

Pytanie definiujace
cel gtéwny kontroli

Czy dziatania NFZ
doprowadzity

do poprawy dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych
oraz zapewnity
gospodarne
wykorzystanie $rodkéw
na funkcjonowanie NFZ?

Pytania definiujace cele
szczegotowe kontroli

1. Czy zapewniono
dostep do $wiadczen
na poziomie
niepogorszonym
W poréwnaniu
do roku poprzedniego,
w szczegolnosci
w rodzaju opieka
psychiatryczna?

2. Czy rzetelnie
zrealizowano
plan finansowy?

3. Czy gospodarnie
wykorzystano
$rodki finansowe
przeznaczone
na pokrycie kosztéw
administracyjnych
oraz rzetelnie
prowadzono
ewidencje finansowo-
-ksiegowg?

Jednostki
kontrolowane

Centrala

i trzy oddziaty
wojewddzkie
Narodowego Funduszu
Zdrowia (Opolski,
Pomorski, Slaski).

Okres objety kontrola

2018 r. oraz okres
opracowywania planu
w 2017 r. i dziatan

w 2019 r. zwigzanych
ze sporzadzaniem
sprawozdan za 2018 r.

Prawo do ochrony zdrowia jest prawem kazdego obywatela, wynikajgcym
z art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j. Z tresci art. 68 ust. 2
wynika, ze dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych dla obywateli ma by¢ rowny i niezalezny od ich sytuacji
materialnej. Realizacji tego celu stuzy publiczny system opieki zdrowotnej,
zbudowany na zasadzie solidaryzmu.

W 2018 r. biezace wydatki publiczne na opieke zdrowotna w Polsce, wedtug
danych OECD, wyniosty 4,5% PKB® i byty nizsze niz w wiekszo$ci panstw
europejskich nalezacych do tej organizacji.

Niskie naktady publiczne na opieke zdrowotng kompensowane sg zwiekszonym

udziatem wydatkow ponoszonych przez pacjentéw, czy to w postaci udziatu
w dodatkowych systemach ubezpieczen czy wydatkéw bezposrednich.

Infografika nr 1
Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w 2018 r. w PKB (w procentach)

8,8(1,5)

52(1,9 — 8,2(1,8)
—3,4(2,3)
9,5(1,7)
8,0(2,4) #5018
4,5(0,8)
9,3(1,9) SIS ——5,4(1,3)
7,8 (4,4)
4,6 (2,0)
——6,8(22)
6,0(3,1) ——
6,2(2,6) , 6,5(2,3)
’ ——4,7(3,1)

! |
34 50 6,5 8,0 9,5

X, X - wydatki na publiczng ochrone zdrowia (X,X) — wydatki na prywatng ochrone zdrowia

x,x — wydatki publiczne, w tym publicznych systeméw ubezpieczen

(x,x) - wydatki prywatne, w tym dobrowolne na dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych https://stats.oecd.org/.

5 Dane za https://stats.oecd.org/, dostep na dzief 26 sierpnia 2019 r.



WPROWADZENIE

Zasady korzystania z publicznego systemu opieki zdrowotnej w Polsce
reguluje szereg przepiséw. Wérod nich fundamentalne znaczenie ma ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Wskazuje ona osoby uprawnione do korzystania z ustug publicznych, zakres
Swiadczen, zasady finansowania i instytucje odpowiedzialne za funkcjono-
wanie systemu ochrony zdrowia.

Wsrod instytucji podstawowe znaczenie ma Narodowy Fundusz Zdro-
wia, panstwowa jednostka organizacyjna posiadajgca osobowo$¢ prawna®,
petnigca nie tylko funkcje ptatnika, ale odpowiedzialna rowniez za okre-
$lanie jakos$ci i dostepnosci Swiadczen, a takze zawieranie i wykonywanie
umoéw o ich udzielanie.

Zmiany dostepnos$ci §wiadczen opieki zdrowotnej sa w duzym stopniu
wynikiem realizacji zadan Funduszu. Spos6b podziatu $rodkéw finanso-
wych na poszczegdlne rodzaje $wiadczen, planowanie ich zakupu, a takze
organizacja udzielania, czy skuteczno$¢ systemu kontroli mogg istotnie
wptywac na funkcjonowanie catego systemu.

Jednocze$nie dziatalno$¢ Funduszu determinowana jest przez zmiany legi-
slacyjne, wysokos$¢ dostepnych srodkéw, czy zasoby w ochronie zdrowia.
Wydatki Funduszu stanowig najwazniejsze Zrodto finansowania publicz-
nego systemu ochrony zdrowia. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego w 2017 r. stanowity 85% wydatkéw publicznych’.

¢ Art.96 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach.

7 Pozostate wydatki to wydatki budzetu panstwa - 11%, i jednostek samorzadu terytorialnego - 4%, za:

Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, str. 121.



2.

Dziatalno$¢ Funduszu
w2018 r.

nie spowodowata
istotnej zmiany
dostepnosci $wiadczen

OCENA OGOLNA

W poréwnaniu do roku 2017 o 1,7 punktu procentowego zmniejszyta sie
liczba swiadczen, dla ktérych czas oczekiwania wydtuzyt sie. W 2018 r.
Swiadczenia takie stanowity 28,8% Swiadczen, dla ktérych prowadzono
listy oczekujacych, podczas gdy na koniec roku 2017 r. byto to 30,5%.
Dla 71,2% $wiadczen czas oczekiwania skrdcit sie lub pozostawat na nie-
zmienionym poziomie (w 2017 r. byto to 69,5%.)8. Nastapita m.in. nieznaczna
poprawa dostepnosci Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien.

Liczba 0s6b oczekujgcych na udzielenie §wiadczen®, na koniec 2018 r., ule-
gta zmniejszeniu o 50 962, tj. o blisko 1% w poréwnaniu do stanu na koniec
2017 r.

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatania podejmowane przez Fun-
dusz w celu poprawy dostepnosci Swiadczen diagnostyki obrazowej, zabiegéw
w zakresie soczewki oka (leczenie za¢my), endoprotezoplastyki stawu biodro-
wego i endoprotezoplastyki stawu kolanowego, ktére skutkowaty zmniejsze-
niem liczby oczekujacych na wszystkie wskazane §wiadczenia. Szczegélnie
skuteczne okazaty sie dziatania, podjete wraz z Ministrem Zdrowia, poprawia-
jace dostep do leczenia za¢my, ktére skutkowaty zmniejszeniem liczby ocze-
kujacych o 24,7%.

Nadal jednak wystepowaty przypadki niezabezpieczenia dostepu do czesci
Swiadczen w poszczegdlnych wojewo6dztwach, na co miaty wptyw réwniez
czynniki niezalezne od Funduszu, w szczegdlnosci nierownomierne rozmiesz-
czenie kadry medycznej i placowek medycznych na terenie kraju. Uwage
zwraca rowniez rosnaca liczba oséb oczekujacych na $wiadczenia rehabilita-
cyjne oraz wydtuzenie czasu oczekiwania do dziatéw fizjoterapii i oddziatow
rehabilitacyjnych. W przypadku udzielania tego rodzaju $wiadczen po dtugo-
trwatych okresach oczekiwania istnieje wysokie prawdopodobienstwo ich nie-
wystarczajacej skutecznosci terapeutyczne;j.

W 2018 r. rozpoczeto udzielanie $wiadczen stomatologicznych w dentobusach.
Z uwagi na problemy organizacyjne pojazdy te byly wykorzystywane jedynie
przez okres od trzech do dziewieciu miesiecy. Praktyka ustalania miejsc udzie-
lania Swiadczen, jakkolwiek zgodna z ustanowiong procedura!’, nie uwzgled-
niata rzeczywistych potrzeb i w ograniczony sposéb zapewniata mozliwos¢
kontynuacji leczenia. Mimo to dla ponad potowy pacjentow!! korzystajacych
ze $wiadczen w dentobusach, opieka medyczna zapewniana przez nie, byta
jedynym $wiadczeniem stomatologicznym udzielonym w 2017 i 2018 r.

Wprowadzenie Swiadczen kompleksowej opieki po zawale mie$nia sercowego
KOS Zawat poprawito dostepnos¢ rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentow,
jednak byta ona zréznicowana w poszczegdlnych wojewddztwach. Na koniec
2018 r. w czterech z nich pacjenci nie mieli dostepu do takich §wiadczen.

10

11

Wartos$¢ mediany wzrosta dla 126 komoérek/$wiadczen, zmalata dla 116, a dla 195 pozostata
bez zmian.

Dotyczy zaréwno pacjentéw przyjmowanych w trybie planowym, jak réwniez pilnym. Liczba
pacjentéw, oczekujacych na Swiadczenia w trybie planowym byta mniejsza o 113,5 tys.,
tj.011,3%, na koniec 2018 r. w poréwnaniu do roku poprzedniego, za$ w trybie pilnym wieksza
068258, tj. 0 0k 14%

Zgodnie z trescig rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. o §wiadczeniach
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. z 2019 r. poz. 1199)
$wiadczeniodawca ustala i zgtasza plan i harmonogram realizacji $wiadczen w ujeciu
miesiecznym do NFZ przy uwzglednieniu potrzeb zdrowotnych §wiadczeniobiorcéw w danym
wojewoddztwie.

52,2% pacjentow.



OCENA OGOLNA

W wyniku kontroli stwierdzono, Ze wprowadzanie przez Fundusz zmian
w finansowaniu $wiadczen nie byto poprzedzone definiowaniem celow pla-
nowanych dziatan oraz okreslaniem ich rzeczywistych kosztow. W jednym
przypadku Prezes Funduszu zdecydowat o zastosowaniu w rozliczeniach
ze Swiadczeniodawcami innej taryfy Swiadczen, niz ustalona przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, co byto niezgodne z art. 31n pkt 1a
lit. a) ustawy o Swiadczeniach.

Przygotowanie planu finansowego Funduszu oraz dokonywanie w nim
zmian byto realizowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Kontrola
wykazata jednak przekroczenia limitu kosztéw w dwéch pozycjach planu
finansowego oraz niejednolite zaprezentowanie, w sprawozdaniu z wyko-
nania planu finansowego, kosztow wydania i utrzymania kart ubezpieczenia
oraz recept.

Srodki finansowe przeznaczone na pokrycie kosztéw administracyjnych wyko-
rzystane zostaty gospodarnie i zgodnie z przeznaczeniem. Kontrola wykazata
jednak nieprawidtowos$ci zwigzane z udzieleniem dwo6ch zamoéwien publicz-
nych w Slaskim OW NFZ.

Ksiegi rachunkowe byty prowadzone rzetelnie, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami i przyjetymi przez Fundusz zasadami rachunkowosci, a dokumen-
tacja opisujaca przyjete zasady rachunkowosci, poza jedna nieprawidtowoscia
usunietg w trakcie kontroli, spelniata wymagania prawne.
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3.

Wzrost naktadéw
na $wiadczenia opieki
zdrowotnej

Dysproporcje
w dostepie do $wiadczen

Zmniejszenie

liczby oczekujacych

Ograniczenia
w dostepie do psychiatrii

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Wzrost kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej w 2018 r. wyniost 4,7 mld zt,
dzieki czemu na $wiadczenia opieki zdrowotnej Fundusz przeznaczyt po raz
pierwszy ponad 80 mld zt. [str. 61]

Realizacja zakupu $wiadczen nie zapewnita réwnego dostepu do $wiad-
czen dla $wiadczeniobiorcow w réznych wojewddztwach. Podobnie jak
w poprzednich latach utrzymywaty sie dysproporcje w dostepie do $wiad-
czen pomiedzy poszczeg6lnymi oddziatami wojewo6dzkimi NFZ, mierzone
zaréwno ich liczba i warto$cig przypadajaca na 10 tys. oséb uprawnionych,
jak i czasem oczekiwania na ich udzielenie. Gtdéwna przyczyna tych réznic
byto nieréwnomierne rozmieszczenie zasobow opieki zdrowotnej, co skut-
kowato réwniez utrzymujacym sie brakiem dostepu do czesci $wiadczen
w niektérych wojewddztwach. [str. 19]

Ogoblna liczba oczekujacych na §wiadczenia na koniec 2018 r. byta niz-
sza niz na koniec 2017 r. 0 0,89%. Spadek liczby oczekujacych uzyskano
przede wszystkim dzieki podjetym dziataniom poprawiajgcym dostepnos¢
w zakresie diagnostyki obrazowej, endoprotezoplastyki stawu biodrowego
oraz endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Szczegolnie skuteczne okazaty sie zmiany organizacji i finansowania swiad-
czen w leczeniu za¢my, ktére pozwolity na zmniejszenie liczby oczekujacych
0121961 (24,7%), a mediana $redniego czasu oczekiwania na $wiadczenie
spadta o 139 dni. [str. 39]

Spadek liczby oczekujacych nie dotyczyt jednak wszystkich rodzajow
$Swiadczen. Ogoélna liczba oczekujgcych na §wiadczenie wzrosta w ambu-
latoryjnej opiece specjalistycznej (o 0,35%), leczeniu szpitalnym (1,19%)
i rehabilitacji leczniczej (0 4,01%). Wzrost dotyczyt rowniez przypadkow
kierowania pacjentéw w trybie pilnym (o 68 285 osdb, tj. 14,1%), przy
czym najwiekszy udziat w tym wzro$cie miaty §wiadczenia rehabilitacyjne
(44,6% wzrostu). [str. 22]

Dostepno$¢ swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uza-
leznien ulegta nieznacznej poprawie w 2018 r., jednoczes$nie jednak
byta zréznicowana w poszczegdlnych wojewdédztwach, a w przypadku
niektdrych zakresow Swiadczen w ogole nie zapewniono ich dostep-
nosci.

Liczba oczekujacych na $wiadczenia w psychiatrii i leczeniu uzaleznien
na koniec 2018 r. byta nizsza niz rok wcze$niej o ponad 4%. Zmniejszenie
liczby oczekujacych odnotowano dla ponad 41,5% swiadczen, a skrocenie
czasu oczekiwania dla ponad 26% $wiadczen. [str. 35]

Tylko 11 z 53 zakresow Swiadczen zostato zakontraktowanych we wszyst-
kich OW NFZ, przy czym w zadnym OW NFZ nie zakontraktowano wszyst-
kich zakreséw swiadczen. Por6wnanie Swiadczen, ktére nie zostaty
zakontraktowane w 2018 r. do 2017 r. wykazato, iz jedynie Swiadczenia
udzielane w poradni terapii uzaleznien od alkoholu dla dzieci i mtodziezy
zostaty zakontraktowane dodatkowo w dwoch z siedmiu OW NFZ, w kto-
rych poprzednio nie byty zakontraktowane.



SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Nadal utrzymywaty sie réznice w dostepie do Swiadczen pomiedzy woje-
wodztwami, ale zmniejszyty sie dysproporcje pomiedzy wojewo6dztwami
0 najnizszej i najwyzszej liczbie zakontraktowanych i zrealizowanych punk-
tow rozliczeniowych na 10 tys. ubezpieczonych. [str. 46]

Na swiadczenia opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien Fundusz wydat-
kowat 0 6,8% procent wiecej niz w 2017 r.; wzrost tych kosztow byt wyzszy
od wzrostu kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej o 0,64 p.p. [str. 42]

Liczba lekarzy w psychiatrii’? na 10 tys. ubezpieczonych byta zréznico-
wana w poszczegdlnych wojewddztwach i wyniosta od 1,08 w podkar-
packim do 1,85 w tédzkim, przy Sredniej dla Polski 1,51. WskaZnik ten
nieznacznie wzrdst, w pordéwnaniu do 2017 r,, 0 0,06. Réwniez liczba leka-
rzy w psychiatrii dzieciecej'* wzrosta - z 0,67 do 0,71 na 10 tys. upraw-
nionych.

Prezes NFZ, zarzadzeniem 59/2017/DSOZ, dokonat zmiany wyceny wagi
punktowej Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzalez-
nien, mimo ze wycena taka zostata okreslona przez Prezesa AOTMiT. Naj-
wyzsza Izba Kontroli uznata to za dziatanie niezgodne z prawem. Stosow-
nie do tresci art. 31n pkt 1a lit. a) ustawy o swiadczeniach okreslenie taryfy
$wiadczen nalezy do kompetencji AOTMiT. [str. 48]

Juz na etapie wprowadzania Swiadczen stomatologicznych w dentobu-
sach pojawity sie problemy, ktére wptynety na ich dostepnos$¢. Pomimo, ze
Minister Zdrowia zakupit pojazdy jeszcze w 2017 r,, w Zadnym wojewddz-
twie nie zawarto umowy o udzielanie $wiadczen z poczatkiem roku 2018.
Najwczes$niej rozpoczecie udzielania Swiadczen nastgpito od 1 kwietnia.
W pieciu wojewo6dztwach rozpoczeto sie ono dopiero w drugiej potowie
roku, a ostatnie dwie umowy zostaty zawarte z terminem rozpoczecia
udzielania $wiadczen poczawszy od 1 paZdziernika 2018 r.

W ograniczonym zakresie zostat zrealizowany cel zakupu dentobusow,
ktérym byto dotarcie ze §wiadczeniami do pacjentéw, ktérzy mieli utrud-
niony do nich dostep. Kontrola wykazata, ze 52,2% pacjentéw, ktorzy uzy-
skali co najmniej jedno $wiadczenie w dentobusie, nie skorzystato, w 2017
i 2018 1., ze $wiadczen u innego swiadczeniodawcy, ktéry miat zawartg
umowe z NFZ. Jednoczes$nie 44,5% pacjentdw co najmniej raz byto w tym
okresie u innego $wiadczeniodawcy przed wizyta w dentobusie.

Dziatania podejmowane przez dyrektoréw OW NFZ nie zawsze zapew-
nialy realizacje celu wprowadzenia $§wiadczen w dentobusach, tj. dotarcie
do pacjentow, ktdrzy mieli utrudniony dostep do $wiadczen. Dyrektorzy
OW NFZ nie uczestniczyli aktywnie w ustalaniu miejsc udzielania swiad-
czen. W zadnej z kontrolowanych jednostek nie stwierdzono, aby dyrektor
oddziatu wskazywatl miejsca, w ktérych dostep do Swiadczen byt utrud-
niony. Wyboru miejsc dokonywali $wiadczeniodawcy. Skutkiem tego swiad-
czenia byty udzielane rowniez w miejscowos$ciach, gdzie zapewniony byt
dostep do $wiadczen w gabinetach. [str. 49]

12 Lekarze specjalisci, lekarze ze specjalizacjg 1° i I1°, lekarze w trakcie specjalizacji.

13 Lekarze specjalisci, lekarze ze specjalizacjg 1° i I1°, lekarze w trakcie specjalizacji.

Wzrost liczby
lekarzy udzielajacych
$wiadczen w psychiatrii

Niezgodna z prawem
Zmiana wyceny
$wiadczen

Swiadczenia
w dentobusach
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Realizacja $wiadczen
niezgodnie z umowa

Swiadczenia
kompleksowej opieki
po zawale migs$nia
sercowego

Brak raportu
ewaluacyjnego
dla KOS-Zawat

Brak analiz kosztow
wprowadzanych zmian

Przychody Funduszu

Koszty Funduszu

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

W Slaskim OW NFZ kontrola NIK wykazata, ze §wiadczeniodawca
nie realizowat Swiadczen w dentobusie w czesci lokalizacji, ktore wskazy-
wat w przekazywanych OW NFZ harmonogramach, co byto niezgodne z §10
ust. 3-5 zarzadzenia Nr 47/2018/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 7 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie stomatologiczne. [str. 54]

Wprowadzenie §wiadczenia KOS-Zawat poprawito dostepno$¢ rehabilita-
cji kardiologicznej dla pacjentdw, ktorzy mieli dostep do tych swiadczen.
Jednak tylko 12,5% pacjentow, ktorzy w 2018 r. byli hospitalizowani z roz-
poznaniem kwalifikujagcym do kompleksowej opieki po zawale mie$nia
sercowego byto leczonych w ramach tej formy opieki.

Pacjenci ci mieli wiekszg szanse objecia rehabilitacjg kardiologiczng,
niz pacjenci leczeni poza ta formutg, gdyz 68,2% z nich uzyskato swiadcze-
nia rehabilitacji kardiologicznej, a 50,5% rozpoczeto ja jeszcze w trakcie
leczenia szpitalnego lub w ciggu 14 dni po wypisie ze szpitala.

Mimo, Zze w poréwnaniu do roku 2017, o trzy wzrosta liczba wojewodztw,
w ktdrych swiadczenia KOS-Zawat byly udzielane, to w czterech wojewo6dz-
twach pacjenci nadal nie mogli skorzystac z takich swiadczen. [str. 57]

Wprowadzajac $wiadczenia KOS-Zawat Fundusz zatozyt przeprowadze-
nie po roku raportu ewaluacyjnego, ktdry pozwolitby oceni¢ efektywnos¢
wprowadzonej, alternatywnej metody finansowania $wiadczenia w opar-
ciu o z géry zdefiniowane wskazniki. Centrala NFZ nie sporzadzita jednak
takiego raportu. [str. 59]

Dokonujgc zmian w finansowaniu $§wiadczen Fundusz nie definiowat ich
celéw oraz nie okreslat kwoty sSrodkéw niezbednych do ich osiggniecia.
W przypadku trzech objetych badaniem zarzadzen Prezesa Funduszu,
przed wprowadzeniem zmian, nie ustalono jaki ma by¢ ich efekt, jak row-
niez nie przeprowadzono rzetelnej analizy okreslajacej wysoko$¢ srodkow
niezbednych dla zrealizowania celu. W przypadku zarzadzen dotyczacych
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien zmiany uzasadniono ogdl-
nie rosngcymi kosztami udzielania §wiadczen, bez préoby oszacowania
poziomu tego wzrostu. [str. 59]

Przychody ogétem Funduszu, w 2018 r., wykazywaty tendencje rosnaca,
przekraczajgc 85 mld zt. Wzrost przychodéw, w stosunku do roku 2017,
wyniost 7,1%. W ciagu ostatnich czterech lat przychody NFZ wzrosty 0 26,9%.
Wzrostowi temu towarzyszyt wzrost udziatu sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne w przychodach ogétem o 1,1 punktu procentowego [str. 63]

Koszty Funduszu wyniosty 84 804,5 mln zt i stanowity 98,8% planu. Byty
one wyzsze nizw 2017 r. 0 5148,7 mln zi, tj. 0 6,5%.Najwieksza czes¢ sta-
nowity koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych wykonanie wyniosto
81 061 083,50 tys. z}, tj. 99% planu, a jednoczesnie 95,6% kosztéw ogdtem.

Wzrost ten przetozyt sie na zwiekszenie kosztow swiadczen opieki zdro-
wotnej, z wyjatkiem ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktorej koszty
ulegly zmniejszeniu o 17,9%. [str. 67]



SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Zmiana modelu finansowania opieki zdrowotnej u §wiadczeniodawcow
zakwalifikowanych do PSZ i wprowadzenie ryczattu, nie spowodowata
zatrzymania tendencji wzrostu udziatu leczenia szpitalnego w kosztach
Swiadczen opieki zdrowotnej. Podobnie jak w 2017 r. na leczenie szpitalne
Fundusz wydatkowat ponad potowe srodkéw przeznaczonych na pokrycie
kosztoéw Swiadczen opieki zdrowotnej, a w poréwnaniu do 2017 r. udziat
leczenia szpitalnego wzrést o kolejne 1,72 punktu procentowego. [str. 68]

NIK wskazywata juz w latach poprzednich, Ze tak wysoki udziat kosztow
leczenia szpitalnego, w kosztach §wiadczen ogoétem, $wiadczy o niedosta-
tecznej roli podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej oraz nadmiernym diagnozowaniu i leczeniu pacjentow w trybie
hospitalizacji.

W celu ograniczenia kosztow systemu ochrony zdrowia, zasadne jest kon-
tynuowanie przez Fundusz dziatan w celu zwiekszenia roli lecznictwa
otwartego w procesie leczniczym.

Wzrost kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej nie przetozyt sie wprost
na zwiekszenie zakupu $wiadczen. Przy kwocie wzrostu 4713,4 mln zt,
na podwyzszenie wynagrodzen personelu medycznego przeznaczone
zostato 1920,0 mln zt (40,7 %).

W 2015 r. zostata wprowadzona pierwsza szczegdlna regulacja, ktéra zobo-
wigzywata NFZ do przekazywania Swiadczeniodawcom $rodkéw na wyna-
grodzenia jednej z grup personelu medycznego - pielegniarek i potoznych'“.
W 2018 r. NFZ przekazywat takie $rodki juz dla czterech grup zawodowych,
a Srodki te stanowity 5,49% zsumowanych kosztow $wiadczen opieki zdro-
wotnej i kosztow realizacji zadan ratownictwa medycznego. [str. 70]

Zmniejszeniu, w stosunku do roku 2017, ulegty koszty swiadczen opieki
zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju. Na ten cel Fundusz wydat-
kowat kwote 0 2556,4 tys. zt nizszg niz w 2017 r., co stanowito zmniejsze-
nie o 7,1%. [str. 71]

Koszty Funduszu w pozycjach ,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna” oraz
,B5. Koszty finansowania leku, sSrodka spozywczego specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego oraz wyrobu medycznego w czesci finansowanej z budzetu
panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy” zostaty wykonane w kwotach wyz-
szych niz okreslone w planie finansowym limity tych kosztéw.

Przekroczenie kosztow podstawowej opieki zdrowotnej byto nastepstwem
niedoszacowania przez dwa oddziaty wojewddzkie skutkéw wprowadzo-
nych w trakcie roku zmian zasad finansowania Swiadczen.

Przekroczenie kosztow finansowania w pozycji dotyczacej leku, srodka spo-
zywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycz-
nego w czesci finansowanej z budzetu panstwa, zgodnie z art. 43a ust. 3
ustawy o Swiadczeniach, nastagpito mimo ustalenia limitu finansowania
na poziomie wyzszym niz wnioskowany przez Prezesa NFZ w trakcie wyko-
nania planu. [str. 72]

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie ogdélnych warunkéw

umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400).

Wzrost udziatu
leczenia szpitalnego
w kosztach swiadczen

Koszty podwyzek
dla personelu medycznego

Koszty swiadczen
udzielonych za granica

Przekroczenia
planu finansowego
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Wynik finansowy

Sprawozdanie
finansowe

i sprawozdanie

z wykonania planu
finansowego

Koszty
administracyjne

Zatrudnienie

Zamoéwienia
publiczne

Ksiegi rachunkowe

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Wynik finansowy Funduszu w 2018 r. wynidst ponad 467 mln zi. Byto to moz-
liwe dzieki pokryciu zwiekszonych kosztéw Swiadczen wzrostem przycho-
déw ze sktadki zdrowotnej oraz srodkami z funduszu zapasowego.  [str. 74]

Laczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu za 2018 r.
oraz taczne sprawozdanie finansowe Funduszu zostaty sporzadzone ter-
minowo i zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami. Najwyzsza Izba Kontroli
wskazata jedynie na niejednolita prezentacje danych w kategorii kosztow
wydania i utrzymania kart ubezpieczenia (w tym cze$ci statych i zamien-
nych ksigzeczek ustug medycznych) oraz recept. [str. 75]

Koszty administracyjne Funduszu nadal stanowity niewielkg cze$¢ kosztow
ogotem (0,81% w 2018 r,, 0,83 w 2017 r.) i wyniosty 684,5 mln zt.

Najwieksza pozycje kosztdw administracyjnych (52%) stanowity wynagro-
dzenia. Przecietne miesieczne wynagrodzenie przypadajace na etat w Fun-
duszu wzrosto, w stosunku do roku 2017, 0 152,03 zt. [str. 76]

Przecietne miesieczne zatrudnienie w Funduszu wzrosto o 52,1 etatéw
(0,98%), przy czym wzrost dotyczyt przede wszystkim Centrali Funduszu,
gdzie zatrudnienie wzrosto o 19,1 etatéw. W szeSciu OW NFZ przecietne
miesieczne zatrudnienie zmniejszyto sie. [str. 77]

Nieprawidtowos$ci w zakresie udzielania zaméwien publicznych stwier-
dzono w Slagskim OW NFZ w dwéch postepowaniach. W pierwszym
przypadku polegaty na nierzetelnym opisie przedmiotu zamowie-
nia, kryteriéw wyboru ofert, sposobu realizacji robét, niedopuszczeniu
do sktadania ofert czeSciowych. W drugim postepowaniu stwierdzono
nieprawidtowos$¢ dotyczaca publikacji w Biuletynie Informacji Publicz-
nej wymaganych informacji o zamoéwieniu. [str. 78]

Ksiegi rachunkowe Centrali oraz oddziatéw wojewo6dzkich objetych kon-
trolg byty prowadzone co do zasady rzetelnie, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, jak réwniez przyjetymi w Funduszu zasadami rachunkowosci.
Stwierdzona w Opolskim OW nieprawidtowo$¢ polegata na niewskaza-
niu w dokumentacji opisujacej przyjete zasady rachunkowosci aktualnie
stosowanej wersji oprogramowania wykorzystywanego do prowadzenia
ksiag rachunkowych oraz daty rozpoczecia jego eksploatacji, i zostata usu-
nieta w trakcie kontroli. [str. 79]



4. WNIOSKI

Realizacje zadan NFZ w 2018 r. utrudniaty problemy systemowe w funkcjo-
nowaniu systemu ochrony zdrowia, ktére Najwyzsza Izba Kontroli wska-
zywata juz w poprzednich kontrolach. W szczeg6lnosci dostepne zasoby
systemu i ich rozmieszczenie nie odpowiadaty potrzebom zdrowotnym lud-
nosci. W konsekwencji, od wielu lat, wystepujg ograniczenia w dostepie
do czesci Swiadczen zdrowotnych, w niektoérych regionach kraju.

Rozwigzywanie tych probleméw, jest procesem dtugotrwatym i zaleznym
od dziatan w wielu obszarach, ktére wymagajg wspoétdziatania ustawo-
dawcy, Ministra Zdrowia i Funduszu.

Majac na uwadze wyzej wskazane zjawiska, w ocenie Najwyzej Izby Kon-
troli, zasadne jest podjecie przez Prezesa NFZ nastepujacych dziatan:

= zwiekszenie roli i znaczenia lecznictwa otwartego w procesie leczniczym;

= podjecie, we wspdtpracy z dyrektorami oddziatéw wojewddzkich NFZ,
dziatan zapewniajacych wykorzystanie dentobuséw zgodnie z zatozo-
nym celem ich wprowadzenia;

= stworzenie skutecznych mechanizméw planowania kosztéw swiad-
czen zapobiegajacych przekroczeniom limitéw ustalonych w planie
finansowym.

Zasadnym jest réwniez dokonanie przez NFZ analizy rzetelnosci danych
przekazywanych przez $wiadczeniodawcéw dotyczacych list pacjen-
tow oczekujacych na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w trybie pilnym,
z uwagi na znaczny wzrost ich liczby, w sytuacji jednoczesnego zmniejsze-
nia sie tgcznej liczby oczekujacych.

Prezes NFZ

15



16

5.

Przygotowanie
planu zakupu $wiadczen

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Dostepnos¢ Sswiadczen opieki zdrowotnej

[stotne zmiany nastgpity w tych obszarach, w ktérych Fundusz podejmowat
dodatkowe dziatania w celu poprawy dostepnosci $wiadczen. Ich skutecz-
no$¢ widoczna byta w szczegdlnosci w przypadku leczenia za¢my i diagno-
styki obrazowej. Rowniez wprowadzenie nowych rozwigzan w udzielaniu
Swiadczen, tj. dentobuséw oraz opieki kompleksowej oséb po zawale
mies$nia sercowego przyczynito sie do poprawy dostepnosci $wiadczen
dla pacjentéw objetych tymi formami leczenia.

5.1.1. Zakup $wiadczen

Podstawowym narzedziem Funduszu stuzacym okresleniu zapotrzebowa-
nia na $wiadczenia opieki zdrowotnej jest plan zakupu Swiadczen. Jest on
sporzadzany na rok nastepny w oparciu o Procedure definiowania priory-
tetéw zdrowotnych i planowania zakupu swiadczen'®. Plan zakupu zawiera
m.in. dane o planowanej do zakupienia liczbie jednostek rozliczeniowych
i zaktadanych cenach, co pozwala okresli¢ zaktadane koszty swiadczen
w poszczegdlnych zakresach. Rzetelne sporzadzenie planu powinno pozwo-
li¢ na zabezpieczenie srodkéw finansowych wystarczajacych na zakup
$wiadczen opieki zdrowotne;j.

Sporzadzajac plan zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na 2018 r. uwzgled-
niono:

- zachowanie dotychczasowej struktury podziatu planowanych kosztéw
na poszczegolne rodzaje $wiadczen opieki zdrowotnej;

- skutki wdrozenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej;

- utrzymanie, co do zasady, dotychczasowych zasad kontraktowania pozo-
statych rodzajéw $wiadczen opieki zdrowotnej;

- zwiekszenie kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez
pielegniarki i potozne, wynikajace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej;

- planowang zmiane warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w poszczeg6lnych rodzajach $wiadczen,
wynikajaca z procedowanych projektow zarzadzen;

- konieczno$¢ zabezpieczenia Srodkow w pozycji B2.17 planu finan-
sowego ,rezerwa na koszty §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
migracji ubezpieczonych” na poziomie prognozowanym przez OW
NFZ nalata 2018-2020;

- nieprzekroczenie planowanych kosztéw refundacji lekdw, sSrodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrob6éw medycz-
nych ustalonych z uwzglednieniem przepiséw ustawy o refundacji
w zakresie catkowitego budzetu na refundacje;

- zmiane w strukturze kosztéw zwigzane z wdrozeniem systemu PSZ,
gdzie gtbwnym czynnikiem wplywajacym na wydatki Funduszu byt spo-
s6b wyliczania ryczattéw systemu PSZ oraz zakresy $wiadczen wymaga-
jace wyodrebnienia do finansowania poza ryczatt;

15 Dalej zwana ,Procedurg”.
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zapewnienie srodkéw na pokrycie zwiekszonych kosztéw pracy wyni-
kajgcych z realizacji przepiséw ustawy z dnia 22 lipca 2016 r. o0 zmianie
ustawy o minimalnym wynagrodzeniu za prace oraz niektorych innych
ustaw?® oraz rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 9 wrzesnia 2016 .
w sprawie wysoko$ci minimalnego wynagrodzenia za prace w 2017 r.%7;
obowigzek dokonania zmian w finansowaniu swiadczen bedacych efek-
tem wydanego obwieszczenia Prezesa AOTMIiT okreslajacego taryfe
Swiadczen, zwigzanego z éwczesnie projektowanymi zmianami w zakre-
sie ratunkowego dostepu do technologii lekowych;

konieczno$¢ zabezpieczenia Srodkéw na koszty promocji zdrowia i pro-
filaktyki chor6b w wysokosci nie mniejszej niz 1,5% kosztow Swiadczen
opieki zdrowotnej, w tym dofinansowanie programow polityki zdrowot-
nej na podstawie art. 48d ustawy o $wiadczeniach®®.

W procesie planowania zakupu $wiadczen Fundusz uwzglednit priorytety

(0]

gblnopolskie na rok 2018 i lata nastepne’®, dotyczace poszczeg6lnych

rodzajow Swiadczen opieki zdrowotnej. Obejmowaty one:

wyrownywanie dostepnosci do stomatologii dzieciecej w skali woje-
wodztw oraz kraju (okres realizacji: lata 2017-2018). Z analizy raportéw
przestanych przez OW NFZ wynika, Ze w cato$ci zadanie zrealizowato
10 oddziatéw, pozostate szes¢ zrealizowato je cze$ciowo;

deinstytucjonalizacje opieki dtugoterminowej poprzez zwiekszenie
dostepnosci $wiadczen realizowanych w pielegniarskiej opiece dtugo-
terminowej domowej (dzialanie dtugofalowe). Priorytet realizowany jest
przez wszystkie oddziaty wojewddzkie. Ze wzgledu na jego dtugofalowy
charakter przyjeto zatozenie, Ze priorytet zostanie oceniony na koniec
terminu jego realizacji;

zwiekszenie dostepnosci $wiadczen rehabilitacyjnych w zakresie lecze-
nia urazéw wymagajgcych szybkiej i intensywnej rehabilitacji poprzez
umozliwienie wydzielania srodkéw finansowych na rehabilitacje poura-
zowq (od lipca 2019 r.). W zwigzku z tym, ze planowany termin jego
rozpoczecia wyznaczono na lipiec 2019 r,, realizacja zadania zostata
wykazana tylko przez cze$¢ oddziatéw;

zwiekszenie dostepnosci Swiadczen dla os6b zagrozonych niepetno-
sprawnoscig w wyniku przebytego udaru niedokrwiennego moézgu oraz
zwiekszenie naktadéw na wczesng rehabilitacje neurologiczng (priorytet
wieloletni). We wszystkich oddziatach zadanie jest realizowane. Z uwagi
na fakt, ze jest to priorytet wieloletni, zatozono jego ocene po co najmniej
dwoch latach funkcjonowania;
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Dz.U. poz. 1265, ze zm.

Dz.U. poz. 1456.

Zgodnie z obowiazujacym w okresie sporzadzania pierwotnych planéw zakupu §wiadczen
brzmieniem art. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy o §wiadczeniach. Przepis zostat zmieniony na mocy art. 1

pkt 16 ustawy z dnia 29 wrze$nia 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2110).

Okreslone przez Prezesa NFZ zgodnie z ,Procedurg definiowania priorytetéw i planowania
zakupu Swiadczen.

Priorytety
ogoélnopolskie
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Niezrealizowany

priorytet

Zbiorczy plan
zakupu $wiadczen

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

- zwiekszenie dostepnosci Swiadczen endoprotezoplastyki stawu bio-
drowego oraz kolanowego w przebiegu choréb zwyrodnieniowych,
zapalenia stawéw biodrowych oraz kolanowych wymagajacych endo-
protezoplastyki (okres realizacji: lata 2017-2018). W catosci zadanie
zrealizowato 10 oddziatéw, pozostate szes¢ zrealizowato je cze$ciowo.
We wszystkich oddziatach nastapit wzrost naktadéw finansowych
na $wiadczenia, co przetozyto sie na zwiekszong liczbe wykonanych
Swiadczen w zakresie endoprotezoplastyki stawu kolanowego oraz bio-
drowego;

- wyrdéwnanie dostepnosci $wiadczen psychiatrycznych (okres realizacji: lata
2018-2019). Wszystkie oddzialy wykazaty rozpoczecie realizacji zadania;

- sukcesywne skracanie czasu oczekiwania na potwierdzenie skierowania
na leczenie uzdrowiskowe, docelowo do okresu krétszego niz 18 mie-
siecy od daty ztozenia skierowania do OW NFZ (okres realizacji: lata
2018-2019). Wszystkie oddzialy rozpoczety realizacje zadania i w wiek-
szosci przypadkow sprawozdaty, ze liczba os6b oczekujacych na udziele-
nie $wiadczenia zmniejszyta sie przy rosnacej liczbie zabiegéw;

- zwiekszenie dostepnosci Swiadczen usuniecia za¢my (okres realizacji:
lata 2018-2019). Wszystkie oddziaty sg w trakcie realizacji zadania,
a wiekszo$¢ wskazata na spadek liczby osdb oczekujgcych na udziele-
nie $wiadczenia oraz skrécenie terminu realizacji w stosunku do 2017 r.

Plany zakupu $wiadczen, w poszczegolnych OW NFZ, zostaty przygoto-
wane zgodnie z art. 131b ustawy o $wiadczeniach, z uwzglednieniem zato-
zen do planu zakupu, priorytetéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r.2° w sprawie priorytetow zdrowotnych,
priorytetéw ogdélnopolskich, okreslonych przez Prezesa NFZ i regionalnych,
okreslonych przez Dyrektoréw OW NFZ, a takze charakterystyki sytuacji
demograficznej i epidemiologicznej populacji. W planach zostaty uwzgled-
nione priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej okre$lone przez odpo-
wiednich wojewodéw, na podstawie art. 95c ustawy o $wiadczeniach.

W Pomorskim OW, w 2018 r., nie zostat zrealizowany trzeci priory-
tet regionalny: , Leczenie szpitalne - zabiegowe leczenie chordéb naczyn”,
ktérego celem oraz sposobem realizacji byto, cyt.: ,,zwiekszenie dostepnosci
do Swiadczen dla pacjentéw wymagajacych zabiegowego leczenia naczyn
poprzez zawarcie nowej umowy w dotychczas niekontraktowanym zakre-
sie (angiologia)”. Ze wzgledu na ograniczone $rodki finansowe i konieczno$¢
zapewnienia kontynuacji finansowania juz zawartych umoéw oraz zabez-
pieczenia $rodkéw na $wiadczenia wynikajgce z wprowadzanych nowych
regulacji prawnych (m.in. wzrost wynagrodzen poszczego6lnych grup zawo-
dowych) odstgpiono od ujecia w planie zakupéw planowanego pierwotnie
postepowania konkursowego.

Przygotowana przez Centrale NFZ wersja zbiorcza planu zakupu swiadczen
NFZ, na podstawie przestanych przez OW planéw zakupu, byta niekom-
pletna i nie uwzgledniata wszystkich rodzajéw Swiadczen.

20 Dz.U.z2009r.Nr 137, poz. 1126. Z dniem 3 marca 2018 r. weszto w Zycie nowe rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. poz.469).
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Przyczyna byto wprowadzenie systemu PSZ (,sieci szpitali”), co utrud-
nito przeprowadzenie procesu planowania zakupu $wiadczen na rok 2018
oraz monitorowanie jego realizacji w dotychczasowym ksztatcie. W ramach
ryczattu PSZ realizowane sg wszystkie Swiadczenia profili zakwalifiko-
wanych do systemu PSZ obejmujace leczenie szpitalne, cze$¢ Swiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej
i $wiadczen kontraktowanych odrebnie, co ogranicza mozliwo$¢ plano-
wania zakupu konkretnej liczby $wiadczen dla danego zakresu przez NFZ.
Przyjeto nowa wersje Procedury (wersja 4.0) zawierajaca zmiany zmierza-
jace do sprawnego i spéjnego przeprowadzenia procesu planowania na rok
2018 ze szczegbdlnym uwzglednieniem ryczattu PSZ. W Centrali NFZ podjeto
prébe przygotowania ostatecznej, peinej, wersji planu, jednakze brak moz-
liwosci jednoznacznego okreslenia warto$ci $wiadczen w przypadku lecz-
nictwa szpitalnego stanowigcego wiekszo$¢ wydatkéw NFZ, spowodowat,
Ze praca ta nie zostata dokonczona.

W planie zakupu na 2018 r., w poszczegdlnych zakresach swiadczen, wyste-
powaty duze dysproporcje miedzy wojewodztwami w wycenie Swiadczen
(cenie za punkt rozliczeniowy), przyktadowo:

- w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w zakresie kompleksowej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nad pacjentem zakazonym HIV,
leczonym lekami antyretrowirusowymi (ARV), cena minimalna wynosita
275,43 zt, maksymalna 416 zt, za$ cena $rednia 336,88 zt;

- w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekuniczych w zakresie swiadczen
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie/opiekuniczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie cena minimalna wynosita 19,63 z}, maksymalna 30,08 zt,
za$ cena Srednia 27,79 zt;

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie §wiadczen
dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w hostelu cena minimalna wyno-
sita 8,00 zt, maksymalna 18,03 zt, za$ cena Srednia 14,14 z};

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie swiadczen psy-
chiatrycznych dla dzieci i mtodziezy cena minimalna wynosita 7,19 z1,
maksymalna 15 z1, za$ cena $rednia 12,73 zt;

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie Swiadczen psy-
chiatrycznych dla chorych somatycznie cena minimalna wynosita 10 zi,
maksymalna 14,19 zt, za$ cena Srednia 11,40 zt;

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie §wiadczen
w psychiatrii sgdowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia cena
minimalna wynosita 12 zt, maksymalna 18,7 zi, zas cena $rednia 16,70 zt;

- w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien w zakresie $wiadczen
w psychiatrii sgdowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia
dla nieletnich cena minimalna wynosita 12,5 zt, maksymalna 17,5 z1,
zas cena Srednia 15,23 zl.

Zréznicowanie
cen pomiedzy
wojewodztwami
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Dysproporcje w liczbie
i wartosci udzielanych
$wiadczen pomiedzy
OW NFZ

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W 2018 r., podobnie jak w latach poprzednich, wystepowaty réznice
w dostepie do $wiadczen pomiedzy poszczegolnymi oddziatami wojewddz-
kimi NFZ, na co NIK zwracata uwage po kontrolach wykonania zadan i planu
finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w poprzednich latach?!.

W 2018 r. liczba i warto$¢ zrealizowanych Swiadczen jednostkowych opieki
zdrowotnej przypadajgca na 10 tys. uprawnionych do $§wiadczen, w wybra-
nych rodzajach swiadczen byta zréznicowana i wynosita:

w podstawowej opiece zdrowotnej?? - liczba $§wiadczen wynosita Srednio
46 530 (od 40 734 w Mazowieckim OW do 53 039 w Zachodniopomor-
skim OW), a ich warto$¢ $rednio 35,44 tys. zt (od 24,37 tys. zt w L.odzkim
OW do 58,87 tys. zt w Pomorskim OW);

w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej - liczba §wiadczen wynosita Sred-
nio 24 425 (od 21 972 w Wielkopolskim OW do 28 673 w Podlaskim OW),
aich warto$¢ srednio 1720,07 tys. zt (od 1579,59 tys. zt w Opolskim OW
do 2036,60 tys. zt w Podlaskim OW);

w leczeniu szpitalnym?? - liczba Swiadczen wynosita Srednio 4046
(od 3440 w Lubuskim OW do 4494 w Mazowieckim OW), a ich war-
tos¢ srednio 8602,08 tys. zt (od 7495,78 tys. zt w Podkarpackim OW
do 9844,18 tys. zt w Mazowieckim OW);

w rehabilitacji leczniczej - liczba $wiadczen wynosita §rednio 39 762
(od 25 104 w Zachodniopomorskim OW do 59 731 w Podkarpackim OW),
a ich warto$¢ Srednio 683,94 tys. zt, (od 554,03 tys. zt w Lodzkim OW
do 863,14 tys. zt w Mazowieckim OW);

w leczeniu stomatologicznym - liczba Swiadczen wynosita $red-
nio 18 887 (od 11 158 w Lubuskim OW do 28 271 w Lubelskim OW),
a ich warto$¢ srednio 501,20 tys. zt (od 394,35 tys. zt w Lubuskim OW
do 628,86 tys. zt w Matopolskim OW);

w profilaktycznych programach zdrowotnych - liczba §wiadczen wyno-
sita $rednio 572 (od 455 w Matopolskim OW do 719 w Slgskim OW),
aich warto$¢ $rednio 48,31 tys. zt (od 38,02 tys. zt w Podkarpackim OW
do 67,88 tys. zt w Slqskim ow);

w $wiadczeniach zdrowotnych kontraktowanych odrebnie - liczba
$wiadczen wynosita Srednio 2685 (od 2142 w Zachodniopomorskim OW
do 3569 w Swietokrzyskim OW), a ich warto$é¢ $rednio 659,86 tys. zt
(od 485,00 tys. zt w Podkarpackim OW do 1 050,72 tys. zt w Zachodnio-
pomorskim OW);

w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien - liczba $§wiadczen wyno-
sita $rednio 6544 (od 5397 w Matopolskim OW do 10 331 w Lubuskim
OW), a ich warto$¢ $rednio 730,48 tys. zt (od 598,28 tys. zt w Podkarpac-
kim OW do 1222,19 tys. zt w Lubuskim OW);
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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), Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017 r. (P/18/055).

Swiadczenia finansowane poza stawka kapitacyjna.

Z wytaczeniem m.in. §wiadczen na izbach przyje¢ i w szpitalnych oddziatach ratunkowych.
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w $Swiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych - liczba swiad-
czen wynosita $rednio 10 056 (od 3787 w Pomorskim OW do 19 433
w Opolskim OW), a ich warto$¢ srednio 383,19 tys. zt (od 251,66 tys. zt
w Pomorskim OW do 590,78 tys. zt w Opolskim OW);

w opiece paliatywnej i hospicyjnej - liczba §wiadczen wynosita $rednio
2027 (od 1453 w Zachodniopomorskim OW do 3334 w Opolskim OW),
a ich wartos¢ srednio 187,20 tys. zt (od 107,99 tys. zt w Zachodniopo-
morskim OW do 245,94 tys. zt w Swiqtokrzyskim ow);

w zaopatrzeniu w wyroby medyczne - liczba $wiadczen wynosita $rednio
85 324 (od 65 859 w Mazowieckim OW do 99 675 w Zachodniopomor-
skim OW), a ich wartos¢ $rednio 314,80 tys. zt, (od 274,87 tys. zt w Mazo-
wieckim OW do 366,81 tys. zt w Slaskim OW).

Do gtéwnych przyczyn zréznicowania w dostepie do $wiadczen opieki zdro-

wotnej pomiedzy poszczegolnymi OW NFZ nalezaty m.in.: réznice rozwoju

i

rozmieszczenia zasobow lecznictwa na obszarze kraju i wojewo6dztw,

a takze sytuacja epidemiologiczna.

W 2018 r., podobnie jak w roku 2017, w niekt6érych wojewddztwach
nie zapewniono dostepu do czesSci Swiadczen.

W rodzaju rehabilitacja lecznicza m.in. w zakresie:

rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych dla os6b
o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci w siedmiu OW NFZ (Dolno$la-
skim, Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Podlaskim, Pomorskim, Swieto-
krzyskim, Zachodniopomorskim);

rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych w trzech OW
NFZ (Podlaskim, Swietokrzyskim, Zachodniopomorskim);

fizjoterapii domowej w dwéch OW NFZ (Pomorskim, Zachodniopo-
morskim);

rehabilitacji oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku w pieciu OW NFZ
(Lubuskim, Opolskim, Podlaskim, Pomorskim, Zachodniopomorskim);

rehabilitacji oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku dla osdb ze znacz-
nym stopniem niepeinosprawnosci w dziewieciu OW NFZ (Kujawsko-
-Pomorski, Lubelskim, Lubuskim, Opolskim, Podlaskim, Pomorskim,
Swigtokrzyskim, Warminsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim).

Podobna sytuacja dotyczyta nastepujacych Swiadczen w rodzaju profilak-
tyczne programy zdrowotne w:

programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie podstawowym
(w tym POCHP) w trzech OW NFZ (Dolnos$laskim, Lubuskim, Opolskim);

programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie specjali-
stycznym (w tym POCHP) w 10 OW NFZ (Dolnos$laskim, Kujawsko-
-Pomorskim, Lubuskim, L.6dzkim, Matopolskim, Opolskim, Podkarpackim,
Podlaskim, Warminsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim).

Ograniczona
dostepnosc¢ swiadczen
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System gromadzenia
danych o listach
oczekujacych

Kontrole w zakresie
prowadzenia list
oczekujacych

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze réwniez w poprzednich kontro-
lach wskazywata na niezapewnienie dostepu do okre$lonych swiadczen?,
w sytuacji, gdy rolg Funduszu winno by¢ kontraktowanie $§wiadczen w opar-
ciu o potrzeby zdrowotne danej spotecznosci, a nie zastane zasoby systemu
ochrony zdrowia. Fundusz powinien podejmowac aktywne dziatania dla
ograniczenia wystepujacych tzw. ,biatych plam” w dostepnosci Swiadczen.

5.1.2. Czas oczekiwania na swiadczenie

Dane statystyczne z zakresu list oczekujacych NFZ pozyskiwat poprzez
przekazywane przez $wiadczeniodawcdw co miesigc, do wtasciwych
ze wzgledu na miejsce udzielania §wiadczen oddziatéw wojewddzkich NFZ,
szczegbtowe komunikaty sprawozdawcze XML?°. Komunikaty $wiadcze-
niodawcow obejmowaty dane sporzadzane dla komérek organizacyjnych
(oddziatéw, poradni, pracowni, itp.) w podziale na kategorie medyczne
»przypadek pilny” i ,przypadek stabilny”. Ponadto $wiadczeniodawcy prze-
kazywali dane réwniez w odniesieniu do wybranych swiadczen, tj.: wymie-
nionych w zatgczniku nr 11 do é6wczes$nie obowigzujgcego rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbed-
nych informacji gromadzonych przez Swiadczeniodawcdw, szczegdétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom
zobowigzanym do finansowania §wiadczen ze $rodkéw publicznych?®.

W ramach sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych swiadczeniodawcy
udzielajgcy $wiadczen wymienionych w zataczniku nr 12 do ww. rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia byli zobowigzani do przekazywania w 2018 r.
za posrednictwem udostepnionej przez Fundusz aplikacji Kolejki Centralne
(AP-KOLCE) list oczekujacych na te Swiadczenia. Listy te Swiadczeniodawcy
mieli obowigzek prowadzi¢ w aplikacji w czasie rzeczywistym, tj. kazdy nowy
wpis na liste oczekujgcych, skreslenie z listy, czy zmiana planowanego ter-
minu udzielenia $wiadczenia powinny by¢ od razu wprowadzone do aplikacji
i dzieki temu, ze aplikacja dziata w trybie on-line, w tej samej chwili widoczne
réwniez po stronie Narodowego Funduszu Zdrowia.

W ramach przeprowadzonych kontroli §wiadczeniodawcéw oraz weryfi-
kacji danych z zakresu list oczekujacych w 2018 r. oddziaty wojewddzkie
Funduszu natozyty kary umowne na ponad 300 $wiadczeniodawcow za nie-
wywigzywanie sie z obowigzkéw sprawozdawczych z zakresu list ocze-
kujacych, nieprowadzenie list oczekujacych lub prowadzenie ich w sposéb
naruszajgcy przepisy prawa.

NajczesSciej wskazywane uchybienia dotyczyty przekazywania do NFZ
danych niezgodnych z rzeczywistoscig lub przekazania danych niekom-
pletnych, nieprzekazania danych, nieprowadzenia list oczekujacych,
niewpisywania planowanych terminéw udzielenia §wiadczenia, braku
wskazania przyczyn skreslenia z listy oczekujacych.

2% Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017 roku”, Realizacja zadai Narodowego

Funduszu Zdrowia w 2016 roku”.

25 Komunikaty zostaty okreslone zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane za okresy

sprawozdawcze styczen-grudzien 2018 r. byty przekazywane komunikatem XML okreslonym
wzarzadzeniu Nr 13/2015/DI Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 marca 2015r.

26 Dz.U.z 2016 r. poz. 192, ze zm., obowigzywato do 30 czerwca 2019 r.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia zmniejszenie sie, w stosunku
do 2017 r., liczby oczekujacych na udzielenie §wiadczen finansowanych
ze Srodkow publicznych. Nalezy zwréci¢ uwage, ze miato to miejsce w sytu-
acji wzrostu liczby os6b starszych (tj. ktore osiagnety 65 i wiecej lat), co sta-
nowi czynnik zwiekszajgcy popyt na Swiadczenia medyczne?’.

Zgodnie z danymi przekazanymi przez $wiadczeniodawcow tgczna liczba
oczekujacych na $wiadczenie, przypadkéw pilnych i stabilnych, w grud-
niu 2018 r. wyniosta 5 646 315 oséb, i byta nizsza niz w grudniu 2017 r.
050962, tj. 0 0,89%.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca rowniez uwage na skuteczno$¢ dziatan
zmierzajgcych do zmniejszenia liczby i czasu oczekiwania na $wiadczenia
diagnostyki obrazowej (MR i TK), leczenia za¢my oraz endoprotezoplastyki
stawu kolanowego lub biodrowego. Dedykowane tym celom dziatania, obej-
mujgce m.in. zwiekszenie finansowania?®, skutkowaty zmniejszeniem liczby
oczekujacych do wszystkich wymienionych $wiadczen.

Niepozadang tendencjg jest natomiast wzrost ogélnej liczby oczekujgcych
przypadkéw pilnych o 68 285 o0séb (tj. 0 14,1%), co powinno staé sie przed-
miotem pogtebionej analizy ze strony Funduszu.

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej liczba oczekujgcych na Swiadczenie
na koniec 2018 r,, liczona tgcznie dla przypadkoéw stabilnych i pilnych, byta
wyzsza niz na koniec 2017 r. 0 6381 0s6b, przy czym dla przypadkow stabil-
nych spadta o 16 495 os6b, a dla przypadkéw pilnych wzrosta o 22 876 oséb.

Liczba oczekujacych na $wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem
2018 r, dla przypadkoéw stabilnych, wzrosta dla 52 komérek/$wiadczen,
zmniejszyta sie dla 44 komorek/Swiadczen, a dla siedmiu nie zmienita sie.

Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabil-
nych, wzrosta dla 44 komérek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla 38 komérek/
$wiadczen, a dla 19 nie zmienita sie.

Najwiekszy wzrost mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono do:

- poradni foniatrycznej dla dzieci o 66 dni ( z 54 do 120),
- poradni genetycznej dla dzieci o 65 dni (z 321 do 386),
- poradni nowotwordéw krwi o 76 dni (z 238 do 314).

Najwiekszy spadek mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na Swiadczenie stwierdzono do:

- poradni chirurgii szczekowo-twarzowej dla dzieci 0 81 dni (z 112 do 31),
- poradni osteoporozy o 39 dni (z 137 do 98),
- Swiadczenia rezonansu magnetycznego o 34 dni (z 171 do 137).

27 Liczba 0s6b w wieku powyzej 65 lat w roku 2018 wynosita 6,7 mln 0séb, podczas gdy w 2010 1.

byto to 5,2 mln oséb. Jednoczes$nie ich udziat w spoteczenstwie wzréstz 13,5% w2010 r.do 17,5%
w 2018r.; za: Sytuacja demograficzna Polski do 2018 r. Tworzenie i rozpad rodzin; Gtéwny Urzad
Statystyczny, Warszawa 2019 r.; str. 30.

28 Dziatania w tym zakresie byty uzasadnieniem do zmian i przesunie¢ w planie finansowym

z 16 kwietnia 2018 r. w zwiazku z uruchomieniem rezerwy ogélnej (leczenie zaémy) oraz
z 14 czerwca 2018 r. w zwigzku ze zwiekszeniem planowanych przychodéw.

Zmniejszenie liczby
oczekujacych
na $wiadczenie

Liczba oczekujacych
w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej
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Poradnia
okulistyczna

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na koniec 2018 r. najwiecej pacjentéw oczekiwato do poradni okulistycznej
i poradni neurologiczne;j.

Do poradni okulistycznej, na koniec 2018 r., oczekiwato 267 524 osdb,
z czego 261 246 przypadkéw stabilnych (o 3759 mniej niz na koniec
2017 r.) i 6278 przypadkoéw pilnych (o 1340 wiecej niz na koniec 2017 r.).
Liczba oczekujacych dla przypadkéw stabilnych wzrosta w oSmiu OW NFZ
i zmalata w o§miu OW NFZ.

Mediana $redniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wzrosta
o cztery dni. Na koniec 2018 r. najdtuzej na Swiadczenie oczekiwali pacjenci
w Matopolskim OW NFZ (128 dni), a najkrdécej w Lubelskim OW NFZ (20 dni).

Infografika nr 2
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — poradnia okulistyczna
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Do poradni neurologicznej na koniec 2018 r. oczekiwato 138 482 0séb, Poradnia

z czego 129 417 przypadkéw stabilnych (o 2200 mniej niz na koniec 2017 1)

neurologiczna

i 9065 przypadkow pilnych (o 2284 wiecej niz na koniec 2017 r.). Liczba
oczekujacych dla przypadkéw stabilnych spadta w 11 OW NFZ.

Mediana $Sredniego czasu oczekiwania na koniec 2018 r. wyniosta
44 dni, przy czym najnizsza warto$¢ wyniosta 12 dni, w Swietokrzy-

skim OW NFZ.

Infografika nr 3

Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — poradnia neurologiczna
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Rezonans
magnetyczny

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na $wiadczenia rezonansu magnetycznego na koniec 2018 r. oczekiwato
291 785 0s6b, w tym 219 717 przypadkoéw stabilnych (o 14 637 mniej niz
rok wcze$niej) i 72 068 przypadkdw pilnych (o 8660 wiecej). Liczba ocze-
kujacych przypadkow stabilnych spadta w 10 OW NFZ.

Mediana $redniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych spadta
0 34 dni. Najwyzszy spadek nastapit w Swietokrzyskim OW NFZ - o 88 dni,
dzieki czemu w oddziale tym mierzony w ten sposdb czas oczekiwania byt
najkrotszy i na koniec 2018 r. wynidst 71 dni. W tym samym okresie naj-
wyzsza mediana $redniego czasu oczekiwania wystgpita w Mazowieckim
OW NFZ wynoszac 173 dni (spadek o 14 dni).

Infografika nr 4
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — $wiadczenia rezonansu

magnetycznego
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WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na $wiadczenia tomografii komputerowej na koniec 2018 r. oczekiwato Tomograf

134 940 os6b, w tym 112 404 przypadkéw stabilnych (o 7551 mniej niz

komputerowy

rok wczesniej) i 22 536 przypadkow pilnych (o 1001 wiecej). Dla przypad-
kéw stabilnych liczba oczekujacych spadta w dziewieciu OW NFZ.

Najwyzszy spadek mediany Sredniego czasu oczekiwania odnotowano
w Wielkopolskim OW NFZ - 0 45 dni. NajniZsza warto$¢ na koniec 2018 1.
wystapita w Swietokrzyskim OW NFZ - 8 dni.

Nalezy odnotowa¢, ze warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania
na koniec 2018 r. byta nizsza niz rok wcze$niej we wszystkich OW NFZ.

Infografika nr 5

Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — $wiadczenia tomografii

komputerowej
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.
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Pracownia endoskopii

Liczba oczekujacych
i czas oczekiwania
w leczeniu szpitalnym

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na swiadczenia pracowni endoskopowej na koniec 2018 r. oczekiwato
114 578 0séb, w tym 108 033 przypadkow stabilnych (o 14 819 wiecej
niz na koniec 2017 r.) i 6725 przypadkoéw pilnych (o 1503 wiecej). Tylko
w trzech OW NFZ (Lédzki, Opolski, Swietokrzyski) liczba oczekujacych
przypadkéw stabilnych spadta.

Mediana Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wzrosta
dla catego kraju, ale w siedmiu OW NFZ byta nizsza niz na koniec 2017 r.
Najwiekszy spadek nastgpit w Matopolskim OW NFZ o 25 dni.

Infografika nr 6
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — pracownia endoskopowa
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

W rodzaju $§wiadczen leczenie szpitalne na koniec roku 2018 na $wiad-
czenie oczekiwato 651 511 0s6b?’, 0 7682 wiecej niz na koniec 2017 r,,
co oznacza wzrost 0 1,19%. Liczba oczekujgcych na $wiadczenie pomiedzy

29 Przypadki stabilne i pilne.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r,, dla przypadkoéw stabilnych, wzrosta
dla 79 komoérek/swiadczen, zmniejszyta sie dla 82 komoérek/$wiadczen,
a dla 31 nie zmienita sie.

Mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania na $wiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkow stabil-
nych, wzrosta dla 35 komérek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla 37 komérek/
Swiadczen, a dla 120 nie zmienita sie.

Najwiekszy wzrost mediany sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na Swiadczenie stwierdzono do:

- teleradioterpii hadronowej wigzka protonéw o 43 dni (z 19 do 62),
- oddziatéw okulistycznych dla dzieci o 32 dni (z 65 do 97),
- oddziatéw audiologiczno-foniatrycznych dla dzieci o 33 dni (z 33 do 66).

Najwiekszy spadek mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono do:

- leczenia przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu c terapig bez-
interferonowa o 103 dni (z 125 do 22),
- oddziatéw chirurgii szczekowo-twarzowej dla dzieci o 88 dni (z 163 do 75).

Na koniec 2018 r. najwiecej oséb oczekiwato na §wiadczenia na oddziale
chirurgii urazowo-ortopedycznej oraz oddziale otorynolaryngologicznym.

Na leczenie na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej na koniec 2018 r.
oczekiwato 160 402 os6b, w tym 132 024 przypadkéw stabilnych (o 1817 mniej
niz rok wczesniej) oraz 28 378 przypadkéw pilnych (o 2742 wiecej). Liczba
oczekujacych przypadkdow stabilnych zmniejszyta sie w oSmiu OW NFZ.

Wzrosta o cztery dni mediana $redniego czasu oczekiwania, przy czym
w trzech OW NFZ ulegta ona obnizeniu (najwiekszy spadek w Matopolskim
OW NFZ - 0 69 dni).

Infografika nr 7
Liczba oczekujacych oraz mediana $redniego czasu oczekiwania — oddziat chirurgii
urazowo-ortopedycznej
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Oddziat
otorynolaryngologiczny

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

oddgziat chirurgii urazowo-ortopedycznej
przypadek pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Na leczenie na oddziale otorynolaryngologicznym na koniec 2018 r. ocze-
kiwato 107 221 os6b, w tym 103 317 przypadkoéw stabilnych (o 1221
wiecej niz rok wczesniej) oraz 3904 przypadkéw pilnych (o 352 wiecej).
Liczba oczekujacych, dla przypadkdéw stabilnych, spadta w dziewieciu
OW NFZ.

Mediana $redniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wyniosta
144 dni, i byta krotsza niz na koniec 2017 r. o osiem dni. Warto$¢ mediany
w 10 OW NFZ byta nizsza na koniec 2018 r. niZ rok wczes$niej, a najwiek-
szy spadek nastapit w Kujawsko-Pomorskim OW NFZ - o 69 dni. Najwyz-
sza mediana na koniec 2018 r. odnotowana zostata w Podlaskim OW NFZ
i wyniosta 399 dni. W tym OW NFZ nastgpit rowniez najwiekszy wzrost

mediany - o 138 dni.

Infografika nr 8
Liczba oczekujacych oraz mediana $redniego czasu oczekiwania — oddziat

otorynolaryngologiczny
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WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

oddziat otorynolaryngologiczny
przypadek pilny
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

W rodzaju $wiadczen rehabilitacja lecznicza na koniec 2018 r. na $wiad-
czenia oczekiwato 1 645 299 osdb, o 63 385 wiecej niz na koniec 2017 r.,
co stanowito wzrost 0 4,01%.

Liczba oczekujgcych na $wiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grud-
niem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla 11 komoérek/
Swiadczen, zmniejszyta sie dla 11 komoérek/swiadczen, a dla trzech
nie zmienita sie.

Mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania na Sswiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkow stabil-
nych, wzrosta dla 10 komérek/swiadczen, zmniejszyta sie dla 10 komdrek/
Swiadczen, a dla pieciu nie zmienita sie.

Najwiekszy wzrost mediany Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na Swiadczenie stwierdzono do:

- zaktadu/osrodka rehabilitacji leczniczej o0 469 dni (z 0 do 469)3;

- dziatu (pracowni) fizykoterapii®! o 150 dni (z 18 do 168, wzrost
0 833,3%);

- oddziatu rehabilitacji narzadu ruchu o 83 dni (z 392 do 475, wzrost
021,2%.

Najwiekszy spadek mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono do:

oddziatu rehabilitacji neurologicznej o 30 dni (z 203 do 173);
oddziatu rehabilitacyjny dla dzieci o 35 dni (z 74 do 39);
zaktadu rehabilitacji leczniczej (z 139 do 99).

30 Sprawozdawane wytacznie w Slaskim OW NFZ.

31 Leczenie polegajace na dziataniu na organizm cztowieka lub jego czesci réznych postaci energii,

np. mechanicznej, cieplnej, elektrycznej, Swietlnej, wytwarzanych za pomoca ré6znych aparatéw;
cze$¢ fizjoterapii.

Liczba oczekujacych
i czas oczekiwania
w rehabilitacji leczniczej
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WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Pracownia Na $wiadczenie w pracowni fizjoterapii, na koniec 2018 r., oczekiwato
fizjoterapii 1 108 392 0s6b, w tym 990 514 przypadkéw stabilnych (o 38 209 wiecej
niz rok wczesniej) oraz 117 787 przypadkow pilnych (o 23 601 wiecej).
Liczba oczekujacych przypadkéw stabilnych spadita w trzech OW NFZ,
najwiekszy spadek nastgpit w Kujawsko-Pomorskim OW NFZ, o 6714 os6b,

co stanowito 10,7%.

Mediana $redniego czasu oczekiwania dla przypadkow stabilnych wzrosta
0 10 dni, przy czym w pieciu OW NFZ warto$¢ mediany spadta. Najnizsza
warto$¢ mediany, na koniec 2018 r,, wystgpita w Warminsko-Mazurskim
OW NFZ - 72 dni, a najwyzsza w Slaskim OW NFZ - 196 dni.

Infografika nr 9
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — pracownia fizjoterapii
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na swiadczenie w oddziale rehabilitacyjnym na koniec 2018 r. oczekiwato Oddziat

234 309 osdb, w tym 198 440 przypadkdéw stabilnych (o 2526 wiecej
niz rok wczesniej) oraz 35 869 przypadkoéw pilnych (o 1120 wiecej).
Liczba oczekujacych przypadkéw stabilnych spadta w oSmiu OW NFZ.

Mediana Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wzrosta
0 12 dni, jednocze$nie w szesciu OW NFZ nastgpit spadek warto$ci mediany.
Radykalny spadek warto$ci mediany nastgapit w Opolskim OW NFZ
-az o 631dni, tj.089,9% (z 702 do 71, byta to najnizsza warto$¢ wsrod
wszystkich OW NFZ na koniec 2018 r.).

Infografika nr 10
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — oddziat rehabilitacyjny
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

rehabilitacyjny
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Poradnia
rehabilitacyjna

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Na $wiadczenie w poradni rehabilitacyjnej na koniec 2018 r. oczekiwato
108 127 0s6b, w tym 99 181 przypadkdw stabilnych (o 8859 mniej niz
rok wczesniej) oraz 8946 przypadkow pilnych (o 301 wiecej). Liczba
oczekujacych przypadkéw stabilnych spadta w 12 OW NFZ.

Mediana Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych
wzrosta o dwa dni (z 17 na 19), przy czym w oSmiu OW NFZ odno-
towano spadek tej warto$ci. Najwyzsza warto$¢ mediany na koniec
2018 r. wystgpita w Podlaskim OW - 83 dni, a najnizsza w Lubelskim

OW NFZ - cztery dni.

Infografika nr 11
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — poradnia rehabilitacyjna
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W $wiadczeniach kontraktowanych odrebnie na koniec 2018 r. na $wiad-
czenia oczekiwato 14 608 os6b, 0 1228 wiecej niz na koniec 2017 r., co sta-
nowito wzrost 0 9,81%. Najwiecej os0b oczekiwato na badania medycyny
nuklearnej - 64,04% oczekujacych.

Liczba oczekujacych na swiadczenie pomiedzy grudniem 2017 r. a grud-
niem 2018 r,, dla przypadkoéw stabilnych, wzrosta dla czterech komoérek/
$Swiadczen, zmniejszyta sie dla dwdéch komoérek/swiadczen, a dla pieciu
nie zmienita sie.

Mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta do jed-
nego $wiadczenia (badan medycyny nuklearnej o siedem dni, z 26 do 33),
zmniejszyta sie do dwdch Swiadczen (terapii hiperbaryczne o 12 dni,
z 15 do trzech, oraz dla terapii izotopowej o pie¢ dni (z pieciu do 0),
a do o$miu pozostata bez zmian.

W rodzaju $wiadczen opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien na koniec
2018 r. na $wiadczenia oczekiwato 66 389 os6b, o 2788 mniej niz na koniec
2017 r,, co stanowito spadek o 4,03%. Liczba oczekujacych na $§wiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabil-
nych, wzrosta dla 30 komérek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla 27 komérek/
$wiadczen, a dla o$miu nie zmienita sie.

Mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania na swiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabil-
nych, wzrosta dla 18 komérek/$wiadczen, zmniejszyta sie dla 17 komérek/
Swiadczen, a dla 30 nie zmienita sie.

Najwyzszy wzrost mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono do:

- zakltadu/oddziatu pielegnacyjno-opiekunczego psychiatrycznego
0 159 dni (z 50 do 209),

- zakladu/oddziatu pielegnacyjno-opiekunczego psychiatrycznego
dla dzieci 0 42 dni (z 6 do 48),

- oddziatu leczenia zaburzen nerwicowych dla dzieci o 18 dni (z 11 do 29).

Najwiekszy spadek mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono do:

- oddziatu odwykowego o wzmocnionym zabezpieczeniu dla dzieci
027 dni (z 68 do 41),

- poradni psychosomatycznej o 13 dni (z 13 do 0),

- zespotu leczenia srodowiskowego (domowego) dla 0s6b z autyzmem
0 29 dni (z 809 do 780).

Na $wiadczenie w poradni zdrowia psychicznego, na koniec 2018 .,
oczekiwato 26 929 oséb, w tym 26 776 przypadkéw stabilnych(o 3039
mniej niz na koniec 2017 r.) oraz 153 przypadkoéw pilnych (mniej o 71).
W 14 OW NFZ liczba oczekujacych przypadkéw stabilnych spadta, a naj-
wiekszy spadek nastgpit w Opolskim OW NFZ - o 785 o0séb, 60,1%.

Liczba oczekujacych
w opiece psychiatrycznej
i leczeniu uzaleznien

Poradnia zdrowia
psychicznego
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Liczba oczekujacych
i czas oczekiwania
w $wiadczeniach
kontraktowanych
odrebnie

Poradnia zdrowia
psychicznego dla dzieci

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych
na koniec 2018 r. byta nizsza o jeden dzien, niz na koniec 2017 r. Warto$¢
mediany spadta w dziewieciu OW NFZ.

Infografika nr 12
Liczba oczekujacych oraz mediana $redniego czasu oczekiwania - poradnia zdrowia
psychicznego
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Do poradni zdrowia psychicznego dla dzieci, na koniec 2018 r., oczekiwato
8263 o0s6b, w tym 8052 przypadkéw stabilnych (o 610 wiecej niz rok wcze-
$niej) oraz 211 przypadkéw pilnych (o 91 wiecej). W pieciu OW NFZ liczba
oczekujacych przypadkéw stabilnych spadta.

Mediana $redniego czasu oczekiwania dla przypadkéw stabilnych wzrosta
o cztery dni, jednocze$nie w sze$ciu OW NFZ byta nizsza na koniec 2018 r.
niz rok wczesniej. Najwyzsza warto$¢ mediany na koniec 2018 r. wystg-
pita w Podlaskim OW NFZ i wyniosta 100 dni (o 14 wiecej niz na koniec
2017 r, 16,3%).

Infografika nr 13
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania - poradnia zdrowia

psychicznego dla dzieci
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W Swiadczeniach, dla ktérych listy oczekujacych sg sprawozdawane
przez $wiadczeniodawcow za poSrednictwem aplikacji Kolejki Centralne
(AP-KOLCE) liczba oczekujacych na $wiadczenie pomiedzy grudniem
2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabilnych, wzrosta dla
13 $wiadczen, zmniejszyta sie dla 17 $wiadczen, a dla jednego nie zmienita sie.

Mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania na swiadczenie
pomiedzy grudniem 2017 r. a grudniem 2018 r., dla przypadkéw stabil-
nych, wzrosta dla 14 Swiadczen, zmniejszyta sie dla dziewieciu $wiadczen,
a dla o$miu pozostata bez zmian.

Najwyzszy wzrost mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na $wiadczenie stwierdzono dla:

- endoprotezoplastyki stawu kolanowego o 35 dni (z 532 do 567),

- S$wiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
schorzen tarczycy (1038) o 109 dni (z 178 do 287),

- przezskoérnego lub z innego dostepu wszczepiania zastawek serca
0 28 dni (z 6 do 34).

Najwiekszy spadek mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
na Swiadczenie stwierdzono dla:

- zabiegow w zakresie soczewki (za¢ma) o 139 dni ( z 484 do 345),

- Swiadczen z zakresu endokrynologii (60005) realizowanych w poradni
endokrynologiczno-ginekologicznej (1032) o 28 dni (z 72 do 44),

- $wiadczenia z zakresu kardiologii (60004) realizowane w poradni
kardiologicznej dla dzieci (1101) o 15 dni (z 103 do 88).

Na endoprotezoplastyke stawu biodrowego na koniec 2018 r. oczekiwato
96 965 0s6b, 0 5585 mniej niz na koniec 2017 r,, tj. 5,45%. Spadek liczby
oczekujacych przypadkéw stabilnych stwierdzono w 14 OW NFZ. Wzrost
nastapit w Lédzkim i Zachodniopomorskim OW NFZ.

Mediana Sredniego czasu oczekiwania, dla przypadkéw stabilnych, spadta
0 14 dni, jednoczes$nie spadek mediany nastapit w dziewieciu OW NFZ.
Najwiekszy spadek nastgpit w Slagskim OW NFZ - 0 175 dni. W Dolno$la-
skim OW NFZ warto$¢ mediany wzrosta o 363 dni.

Infografika nr 14
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — endoprotezoplastyka
stawu biodrowego
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Liczba oczekujacych
wedtug AP-KOLCE

Endoprotezoplastyka
stawu biodrowego
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Endoprotezoplastyka
stawu kolanowego

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

$wiadczenie endoprotezoplastyka stawu biodrowego
przypadek pilny
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Na endoprotezoplastyke stawu kolanowego na koniec 2018 r. oczekiwato
116 113 0s6b, 0 1992 mniej niz rok wczesniej, tj. o 1,69%. Liczba oczekuja-
cych przypadkdéw stabilnych spadta w oSmiu OW NFZ. Najwyzszy procen-
towo spadek nastgpit w Podlaskim OW - 17,1%, co oznaczato spadek liczby
oczekujacych o 337 osob.

Mediana Sredniego czasu oczekiwania, dla przypadkéw stabilnych, wzro-
sta 0 35 dni, przy czym w 10 OW NFZ warto$¢ mediany spadta. Najwyz-
szy spadek nastgpil w Wielkopolskim OW NFZ - 0 169 dni. Jednoczes$nie
w Dolnoslaskim OW NFZ wartos¢ mediany wzrosta o 461 dni i na koniec
2018 r. byta najwyzsza w kraju wynoszac 1 544 dni.

Infografika nr 15
Liczba oczekujacych oraz mediana sredniego czasu oczekiwania — endoprotezoplastyka
stawu kolanowego

Swiadczenie endoprotezoplastyka stawu kolanowego
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WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Swiadczenie endoprotezoplastyka stawu kolanowego
przypadek pilny
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Na zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma) na koniec 2018 r. oczekiwato
372 407 oséb, tj. 0 121 961 mniej niz na koniec 2017 r., tj. 0 24,67%.
Powyzsze wynikato ze spadku liczby oczekujacych przypadkdw stabilnych
we wszystkich OW NFZ, a dla przypadkéw pilnych w 10 OW NFZ.

Mediana sredniego czasu oczekiwania, dla przypadkow stabilnych, spadta
0 139 dni i na koniec 2018 r. wynosita 345 dni. Warto$¢ mediany spadta
w 15 OW NFZ, wzrosta tylko w Podlaskim OW NFZ - 0 112 dni.

Zmniejszenie liczby oczekujacych na zabiegi w zakresie soczewki osig-
gnieto m.in. dzieki zmianom w organizacji $wiadczenn wprowadzonym
zarzadzeniem Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r.
w sprawie okres$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjali-
styczne. Zmiany te obejmowaty przede wszystkim:

- modyfikacje sekcji B (Choroby narzadu wzroku) poprzez: zmiany w pro-
duktach zwigzanych z leczeniem za¢my: zmiana grupy B18 na B18G
Usuniecie zaémy - kategoria I, oraz zmiana grupy B19 na B19G Usuniecie
zac¢my - kategoria 11, zgodnie z opisem (zatacznik nr 10)3;

- dodanie do katalogu produktéw odrebnych (zatacznik nr 1b) produktu:
Kontrolna porada specjalistyczna po zabiegu zwiagzanym z leczeniem
za¢my (dedykowany grupie B18G i B19G);

- dodanie do katalogu produktéw odrebnych (zatacznik nr 1b) produktu:
Wizyta kwalifikacyjna do zabiegu usuniecia za¢my - w trybie ambula-
toryjnym (zgodnie z opublikowanym przez Polskie Towarzystwo Okuli-
styczne ,Standardem kwalifikacji do zabiegu usuniecia za¢my - nie doty-
czy dzieci”;

- dodanie obowigzku sprawozdawania w raporcie statystycznym ostrosci
wzroku wedtug skali Snellena oraz powiktan po zabiegu.

32 B18,B18Gipodobne oznaczenia - grupa pacjentéw w systemie rozliczania $wiadczen zdrowotnych
przez Fundusz.

Zabiegi w zakresie
soczewki (za¢ma)
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Liczba oczekujacych
w leczeniu
stomatologicznym

Przyczyny ograniczonej
dostepnosci $wiadczen

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Infografika nr 16
Liczba oczekujacych oraz mediana $redniego czasu oczekiwania - zabiegi w zakresie

soczewki (za¢ma)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Liczba oczekujgcych na leczenie stomatologiczne na koniec 2018 r. wynio-
sta 470 033 os6b, 0 8460 mniej niz na koniec 2017 r,, tj. 0 1,77%. W grupie
oczekujacych 41,63% stanowity osoby oczekujace na leczenie protetyczne
(195 683 0sdb, spadek 0 6081, 3,01%).

Dokonujac oceny dostepnosci do $wiadczen w 2018 r. Fundusz wskazat,

Ze przyczynami ograniczen dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej byty:

1. Procesy demograficzne, tj. starzejace sie spoteczenstwo oraz wydtu-
zajaca sie przecietna dtugo$¢ zycia, czemu towarzyszy podwyzszona
zgtaszalno$¢ podyktowana wzrostem zapotrzebowania na $wiadcze-
nia zdrowotne.

2. Niewielka liczba $wiadczeniodawcéw udzielajacych okreslonych $wiad-
czen np. wyspecjalizowanych osrodkéw neurochirurgicznych.

3. Niewystarczajace naktady finansowe ptatnika $wiadczen opieki zdro-
wotnej, niepozwalajgce na zréwnowazenie popytu na $§wiadczenia.
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4,

10.

11.

12.

Preferowanie przez pacjentow placéwek z okreslong renoma lub tez naj-
wiekszych (najlepiej znanych) w rejonie/wojewddztwie, prowadzace
do znacznych réznic miedzy najdtuzszymi a najkrétszymi kolejkami
w danym zakresie $wiadczen, obserwowane np. w przypadku endopro-
tezoplastyk stawowych, zabiegoéw w zakresie soczewki (za¢ma).

. Niewystarczajaca liczba lekarzy okreslonej specjalnosci (np. neuro-

chirurgii, ortodoncji, psychiatrii dzieciecej, gastroenterologii, endo-
krynologii, okulistyki zabiegowej) w skali kraju lub danego regionu
powoduje, ze wydtuza sie czas oczekiwania na §wiadczenia z danego
zakresu. Wystepuja tez sytuacje, ze lekarze nie sg zainteresowani
zawieraniem umow z Narodowym Funduszem Zdrowia z uwagi na fakt,
ze na rynku prywatnym sg znacznie lepiej wynagradzani.

. Duza liczba pozostajacych pod opieka poradni specjalistycznych dtu-

zej niz wskazywatby na to postep choroby lub dynamika procesu
chorobowego, przez co osoby kontynuujace leczenie ,blokujg” miej-
sca dla kolejnych pacjentéw. Dtugoletnie przebywanie pod opieka
specjalisty zdiagnozowanych pacjentéw widoczne jest m.in. na przy-
ktadzie swiadczen z zakresu endokrynologii, kardiologii. Pacjenci nie-
chetnie oddaja sie pod opieke lekarza Poz. Wielu pacjentéw chorych
przewlekle wybiera state wizyty u specjalisty, pomimo iz stan zdrowia
nie wskazuje na taka konieczno$¢. Kontrola stanu zdrowia mogtaby
by¢ realizowana przez lekarza Poz. Przy rosnacej liczbie pacjen-
tow chorych przewlekle, pozostawanie ich pod stata opieka specjali-
sty powoduje, Ze czasy oczekiwania ulegaja wydtuzeniu. Zwraca sie
uwage na brak standardéw kontynuowania leczenia przez lekarzy
Poz. Wystepuje niewystarczajgca wspotpraca pomiedzy POZ, a AOS.

Zbyt pochopne lub niezasadne kierowanie pacjentéow przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej do poradni specjalistycznych w sytu-
acjach, gdy dane schorzenie moze by¢ leczone w POZ.

Brak mozliwo$ci zakontraktowania $wiadczen, ktére moglyby by¢ reali-
zowane w mniejszych miejscowos$ciach, co utrudnia dostep do lekarzy.

. Upowszechnienie badan tomografii komputerowej oraz rezonansu

magnetycznego, ktore staja sie jednym z podstawowych badan diagno-
stycznych, co powoduje cigglty wzrost zapotrzebowania na §wiadczenia
i zwiekszenie liczby oczekujacych oraz czasu oczekiwania.

Zwiekszona liczba wskazan do wykonania badan diagnostycznych,
kierowanie pacjenta na badania kosztochtonne bez wcze$niejszego
wykorzystania innych metod diagnostycznych.

Zwiekszenie wyceny procedur JGP dla pacjentéw objetych kontynuacja
leczenia po leczeniu operacyjnym, co powoduje szybsza realizacje kontraktu
i wydtuzenie czasu oczekiwania dla pacjentéw z chorobami przewlektymi.

Brak uszczeg6towienia standardéw postepowania w przypadku $wiad-
czen z ograniczong dostepnoscia np. postepowania w przypadku lecze-
nia za¢my. Pacjenci sg wpisywani w niektérych przypadkach zbyt
wcze$nie na liste oczekujacych z powodu dtugiego czasu oczekiwania,
maja wielokrotnie potem przesuwane terminy udzielenia $wiadczenia,
blokujac miejsca innym pacjentom.

11



42

Kontraktowanie
$wiadczen opieka
psychiatryczna

i leczenie i uzaleznien

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

13. Znaczacy i nagly wzrost liczby pacjentéw kwalifikowanych przez
lekarzy kierujacych do kategorii medycznej ,przypadek pilny”. Czes¢
skierowania z adnotacja ,pilny” nie znajduje medycznego potwier-
dzenia.

14. Brak informowania $§wiadczeniodawcéw przez pacjentéw o rezygnacji
z udzielenia §wiadczenia lub braku mozliwosci stawienia sie w ustalo-
nym terminie. Powstajg przerwy w udzielaniu §wiadczen, brak takiej
informacji dezorganizuje prace $wiadczeniodawcéow.

15. Wyznaczanie odlegtych terminéw udzielenia $wiadczenia na zycze-
nie pacjenta w oderwaniu od kolejnosci zgtoszen, co przektada sie
na wydtuzenie sprawozdawanych $rednich rzeczywistych czaséw
oczekiwania.

16. Brak skutecznego dostepu pacjentéw do informacji o miejscach udzie-
lania $wiadczen. Czesto pacjenci kierujg sie do znanych sobie placowek
medycznych, nie wiedzac, Ze moga uzyskac¢ dane swiadczenie w krot-
szym terminie u innego $§wiadczeniodawcy.

17. Btedy w sprawozdawczosci z zakresu list oczekujacych, zwiazane
przede wszystkim z wykazywaniem os6b wpisanych na wyodreb-
niong kolejke takze jako oczekujacych do komérki organizacyjnej
Swiadczeniodawcy?.

5.1.3. Swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna
ileczenie uzaleznien

Plan zakupu $wiadczen w 2018 ., w rodzaju opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzaleznien, zaktadat zakup swiadczen w 55 zakresach na tgczng kwote
2 633 702,98 tys. zI**. Swiadczenia, ktére byty podstawa sporzadzenia planu,
zostaly zakontraktowane w 53 zakresach® na tgczng kwote 2 631 850,72 tys. zi,
tj. 0 1852,26 tys. zt wiecej niz przewidywat plan zakupu. W przypadku
25 zakresdw Swiadczen warto$¢ zakontraktowanych §wiadczen byta nizsza
niz zatozona w planie, a w przypadku 28 zakresow wyzsza.

Liczba zakontraktowanych zakreséw $wiadczen byta r6zna w poszcze-
gbélnych OW, przy czym w zadnym OW nie zakontraktowano wszystkich
53 zakreséw. Najwiecej zakreséw zakontraktowaty Slaski OW i Mazo-
wiecki OW - po 42 zakresy, a najmniej w Swietokrzyskim OW i Warminsko-
-Mazurskim OW - po 26 zakreséw.

33 Np. pacjent oczekujgcy na endoprotezoplastyke stawu biodrowego lub kolanowego moze by¢

wpisany rowniez do kolejki do oddziatu chirurgii urazowo-ortopedyczne;j.

3% Kwota nie uwzglednia érodkéw na wynagrodzenia pracownikéw medycznych.

35 Nie zawarto uméw dla zakreséw 04.0001.001.14 Swiadczenia w izbie przyje¢ szpitala - UE oraz

04.4700.002.02 Leczenie elektrowstrzasami chorych z zaburzeniami psychicznymi (ew)
ze wskazan zyciowych. Leczenie elektrowstrzasami, w zwiazku ze zmiang rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie szczegétowych
kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 498), na podstawie zarzadzenia nr 59/2017/DS0OZ przestato by¢
odrebnym zakresem $wiadczen, w zwiazku z czym nie byto ono kontraktowane w 2018 r.
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Infografika nr 17
Liczba zakreséw $wiadczen zakontraktowanych PSY w poszczegdlnych oddziatach
wojewddzkich

LICZBA ZAKRESOW
w poszczegdlnych OW NFZ

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

We wszystkich OW zakontraktowanych zostato 11 zakreséw Swiad-
czen3®, natomiast cztery zakresy $wiadczen zostaly zakontraktowane
tylko w jednym OW?’. Przecietnie w kazdym OW zakontraktowanych
byto 33,5 zakresdéw.

W rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznienn w 2018 r., podobnie
jak w roku 2017, nie zapewniono dostepu do $wiadczen m.in. w zakresie:

Swiadczen psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy w Podlaskim OW NFZ;
Swiadczen w oddziale dziennym psychiatrycznym rehabilitacyjnym
dla dzieci i mtodziezy (hospitalizacji) w pieciu OW NFZ (Lubuskim,
Opolskim, Swiqtokrzyskim, Warminsko-Mazurskim, Zachodniopo-
morskim);

Swiadczen w oddziale dziennym psychiatrycznym rehabilitacyjnym (hospi-
talizacji) w trzech OW NFZ (Lubuskim, Pomorskim, Swietokrzyskim);

36

37

Leczenie alkoholowych zespotéw abstynencyjnych (detoksykacja); leczenie sSrodowiskowe
(domowe); leczenie uzaleznien; §wiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych; §wiadczenia
dzienne terapii uzaleznienia od alkoholu; $wiadczenia opiekuniczo-lecznicze psychiatryczne
dla dorostych; swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych; s§wiadczenia
psychiatryczne ambulatoryjne dla dziecii mtodziezy; §wiadczenia psychiatryczne dla dorostych;
$wiadczenia terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol; §wiadczenia
w izbie przyjec szpitala (ryczatt dobowy).

Swiadczenia odwykowe w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nieletnich; §wiadczenia
opiekunczo-lecznicze psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy; $wiadczenia pielegnacyjno-
opiekuncze psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy; Swiadczenia w opiece domowej/rodzinnej.

Swiadczenia,
do ktoérych dostepu
nie zapewniono

43
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Swiadczen w oddziale dziennym terapii uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych (hospitalizacji) w siedmiu OW NFZ (Lubelskim, L.6dz-
kim, Opolskim, Podkarpackim, Swietokrzyskim, Warminsko-Mazurskim,
Zachodniopomorskim);

Swiadczen w oddziale leczenia zaburzen nerwicowych (hospitalizacji)
w trzech OW NFZ (Lo6dzkim, Podkarpackim, Wielkopolskim);
Swiadczen w oddziale leczenia zaburzen nerwicowych dla dzieci i mto-
dziezy (hospitalizacji) w czternastu OW NFZ (Dolnoslaskim, Kujawsko-
-Pomorskim, Lubelskim, Lubuskim, f.6dzkim, Matopolskim, Opolskim,
Podkarpackim, Podlaskim, Pomorskim, Swiqtokrzyskim, Warminsko-
-Mazurskim, Wielkopolskim, Zachodniopomorskim);

Swiadczen w oddziale rehabilitacji psychiatrycznej (hospitalizacji)
w pieciu OW NFZ (Kujawsko-Pomorskim, Podlaskim, Swietokrzyskim,
Warminsko-Mazurskim, Wielkopolskim);

Swiadczen w poradni leczenia nerwic w pieciu OW NFZ (Kujawsko-
-Pomorskim, t.6dzkim, Opolskim, Wielkopolskim, Zachodniopomorskim),
$wiadczen w poradni psychologicznej w Wielkopolskim OW NFZ;
Swiadczen w poradni terapii uzaleznien od alkoholu dla dzieci i mto-
dziezy w pieciu OW NFZ (Kujawsko-Pomorskim, Pomorskim, Slaskim,
Warminsko-Mazurskim, Zachodniopomorskim);

Swiadczen w zaktadzie/oddziale pielegnacyjno-opiekunczym psy-
chiatrycznym (hospitalizacji) w trzynastu OW NFZ (Dolno$lgskim,
Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Lubuskim, L.6dzkim, Matopolskim,
Mazowieckim, Opolskim, Podkarpackim, Pomorskim, Slqskim, Swigto-
krzyskim, Warminsko-Mazurskim);

Swiadczen w zaktadzie/oddziale pielegnacyjno-opiekunczym psychia-
trycznym dla dzieci i mtodziezy (hospitalizacji) w pietnastu OW NFZ
(Dolnos$laskim, Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Lubuskim, +.6dz-
kim, Matopolskim, Mazowieckim, Opolskim, Podkarpackim, Podlaskim,
Pomorskim, Swiqtokrzyskim, Warminsko-Mazurskim, Wielkopolskim,
Zachodniopomorskim).

W stosunku do 2017 r. zapewniono dostep do $§wiadczen udzielanych
w poradni terapii uzaleznien od alkoholu dla dzieci i mtodziezy w Opol-
skim i Swietokrzyskim OW NFZ.

Najczesciej wskazywanymi przyczynami braku zapewnienia dostepnosci
Swiadczen byty:

brak podmiotéw leczniczych, ktére mogtyby udziela¢ danych swiadczen;
brak zainteresowania $§wiadczeniodawcoéw, w tym brak ofert w ogtoszo-
nych postepowaniach (np. w Podkarpackim OW NFZ przeprowadzono
osiem postepowan, ktére uniewazniono z powodu braku ofert);
niewystarczajgce zasoby kadrowe $wiadczeniodawcow;

brak wystarczajacych srodkéw finansowych w dyspozycji OW NFZ.

Wartos$¢ zakontraktowanych §wiadczen byta wyzsza od zatozen planu

Z

akupu w pieciu OW NFZ, a nizsza w 11 OW NFZ. Swiadczenia o naj-

wyzszej wartosci zakontraktowano w Mazowieckim OW NFZ - na kwote

3

94 789,46 tys. z, a 0 najnizszej w Swietokrzyskim OW NFZ - na kwote

75 976,84 tys. zt.
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Najwyzsza warto$¢ $wiadczen zakontraktowano w zakresach: §wiadcze-
nia opiekunczo-lecznicze psychiatryczne dla dorostych (183 586,560 zt),
$wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych (288 717,34 zi)
oraz $wiadczenia psychiatryczne dla dorostych (769 601,48 zt), ktérych
warto$¢ stanowita tacznie 47,19% wartos$ci zakontraktowanych Swiadczen
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen przeznaczonych dla dzieci i mtodziezy
lub nieletnich wyniosta 213 462,45 tys. zt, co stanowito 8,11% wartos$ci zakon-
traktowanych Swiadczen w rodzaju PSY, a zakontraktowano je w ramach
10 zakresow. W zadnym OW nie zakontraktowano wszystkich zakresow
przeznaczonych dla dzieci i mtodziezy lub nieletnich, a liczba zakon-
traktowanych zakresow wahata sie od trzech w Opolskim, Warminsko-
-Mazurskim i Zachodniopomorskim OW NFZ do siedmiu w Dolnos$laskim
i Mazowieckim OW NFZ.

Najwyzszg warto$¢ Swiadczen zakontraktowano w zakresach: $wiad-
czenia dla os6b z autyzmem dzieciecym lub innymi cato$ciowymi zabu-
rzeniami rozwoju (25 356,14 tys. zt); Swiadczenia psychiatryczne
ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy (48 073,73 tys. zt); Swiadczenia
psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy (84 068,04 tys. z1), co stanowito
tacznie 73,78% wartoSci zakontraktowanych swiadczen dla dzieci i mto-
dziezy?e.

Zrealizowane w 2018 roku koszty Swiadczen zdrowotnych, w tym
rodzaju Swiadczen, w tacznej wysokosci 2 843 789,57 tys. zl, stanowity
99,18% wartosci planowanej i byty wyzsze od kosztéw poniesionych
wroku 2017 0 181 513,02 tys. zt (tj. 0 6,82%).

Najwieksza warto$¢ Swiadczen wykonano w wojewddztwie mazo-
wieckim (407 200,85 tys. zt), a najnizsza w wojewddztwie opolskim
(73 128,81 tys. z1).

Infografika nr 18
Wartos¢ wykonanych swiadczen PSY w poszczegdlnych OW w latach 2016-2018

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

2451 508 2468 922 2650233 2911309 2843790

wartosc¢ zakontraktowanych swiadczen ‘ koszty realizacji Swiadczen

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

38 Na podstawie danych przekazanych w trakcie kontroli przy piémie DS0Z.401.1180.2019
z 24 maja 2019 r.

Woykonanie
$wiadczen
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Liczba $wiadczeniodawcodw udzielajacych s§wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien w 2018 r. wyniosta 1461, co stano-
wito o 36 $wiadczeniodawcow wiecej niz w 2017 r. Najwiecej Swiadcze-
niodawcow udzielato $wiadczen w zakresie ,,04.1700.001.02 Swiadczenia
psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych” - 982 (o dziewie¢ wiecej
niz w 2017 r.). Liczba $wiadczeniodawcéw zmniejszyta sie w szesciu
zakresach?®’, nie zmienita sie w 17 zakresach, a wzrosta w 31. Najwiecej
$wiadczeniodawcow przybyto w zakresie ,,04.1790.007.02 Swiadczenia
psychologiczne” - 26 (ze 168 w 2017 r. do 194 w 2018 r.).

Wzrostowi warto$ci zrealizowanych §wiadczen oraz liczby swiadcze-
niodawcoéw towarzyszyt wzrost liczby lekarzy udzielajacych swiadczen.
W 2018 r. Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicz-
nych udzielato 5131 lekarzy specjalistow, specjalistow 1°, specjalistow I1°
oraz lekarzy w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii lub psychiatrii
dzieci i mtodziezy*’, i byto to o 205 lekarzy wiecej niz w 2017 r.

Tylko w dwéch OW (Swietokrzyskim i Warminisko-Mazurskim) stwier-
dzono zmniejszenie liczby lekarzy — odpowiednio po jednej osobie.

Na 10 000 ubezpieczonych*! przypadato w Polsce w 2018 r. 1,51 leka-
rzy (0,06 wiecej niz w 2017 r.), przy czym wartos¢ ta byt zr6znicowana
w poszczego6lnych OW NFZ: najwyzsza wartos¢ odnotowano w Lodzkim
OW - 1,85 lekarzy na 10 000 ubezpieczonych, a najmniej w Podkarpac-
kim OW 1,08. Ogo6lnie w siedmiu OW liczba lekarzy na 10 000 ubezpieczo-
nych byta wyzsza od $redniej krajowej, a w dziewieciu nizsza. W stosunku
do 2017 r. r6znica pomiedzy Srednig liczbg lekarzy na 10 000 ubezpieczo-
nych dla kraju a $rednig dla poszczeg6lnych OW zmniejszyta sie dla dwa OW
(Mazowiecki i Swietokrzyski OW).

W przypadku psychiatrii dzieci i mtodziezy liczba lekarzy z odpowiednia spe-
cjalizacja lub w trakcie specjalizacji wzrosta w 2018 ., w stosunku do 2017 r.
031, aw przeliczeniu na 10 000 uprawnionych*? z 0,67 do 0,71. JednoczesSnie
liczba lekarzy z odpowiednia specjalizacja lub w trakcie specjalizacji wzrosta
w 12 OW, a zmalata w czterech OW. Najnizszg wartos$¢ odnotowano zaréwno
w 2017, jakiw 2018 r. w Podkarpackim OW - 0,25 lekarza na 10 000 upraw-
nionych. Zaréwno w 2017 r,, jak i w 2018 . w 10 OW liczba lekarzy z odpo-
wiednia specjalizacja na 10 000 uprawnionych byta nizsza od $redniej dla kraju,
przy czym w 2018 r. w sze$ciu z nich réznica pomiedzy liczbg lekarzy na 10 000
asrednia dla kraju zwiekszyta sie, co oznacza, ze dostepnos¢ do lekarzy
pogorszyta sie w tych OW w stosunku do danych dla catego kraju®.

Roéznice pomiedzy OW NFZ pod wzgledem liczby zakontraktowanych punk-
tow rozliczeniowych w przeliczeniu na 10 000 ubezpieczonych ulegty
zmniejszeniu. Zaréwno w 2017 r,, jak i w 2018 r. liczba zakontraktowanych

39 W tej liczbie nie uwzgledniono zakresu 04.4700.002.02 Leczenie elektrowstrzasami
chorych z zaburzeniami psychicznymi (ew) ze wskazan zyciowych, z powodéw wskazanych
w przypisie wyzej.

40 W tym dawnej specjalizacji w dziedzinie psychiatrii dzieciecej.

*1 Wedtug stanu na dzien 31.12.2018 ., uwzglednia osoby optacajace sktadke oraz cztonkéw rodzin

korzystajacych z ubezpieczenia

42 Jako liczbe uprawnionych wzieto pod uwage liczbe 0s6b ponizej 18. roku zycia wg GUS na dzien

30 czerwca odpowiednio 2017 i 2018 r.

43 Opolski; Podkarpackie; Podlaskie; Pomorski; Swietokrzyski; Warminsko-mazurski OW.
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punktéw rozliczeniowych na 10 000 ubezpieczonych w 10 OW byta nizsza
od $redniej dla kraju, ale tylko dla trzech z nich réznica do $redniej wzro-
sta (w Swietokrzyskim, Warminsko-Mazurskim i Podkarpackim OW). Ponadto
Lodzki OW, ktory w 2017 r. plasowat sie powyzej sredniej zakontraktowat
Swiadczenia w liczbie punktéw rozliczeniowych rownej 98,45% Sredniej
dla kraju w 2018 r. W 2017 r. r6Znica pomiedzy najnizsza a najwyzsza
zakontraktowana liczbg punktéw rozliczeniowych w OW na 10 000 ubez-
pieczonych wynosita 43372,17 punktéw, a w 2018 r. 42374,58 punktow.

Takze réznice pomiedzy OW pod wzgledem zrealizowanych punktéw roz-
liczeniowych przez $wiadczeniodawcéw ulegty zmniejszeniu. W 2017 r.
w szeSciu OW liczba zrealizowanych punktéw rozliczeniowych na 10 000
ubezpieczonych byta wyzsza od $redniej dla kraju, podczas gdy 2018 . w sied-
miu OW, a tylko dwéch OW, w ktorych warto$¢ ta byta nizsza od sredniej kra-
jowej w 2017 r, spadta w 2018 r.**. W 2017 r. r6Znica pomiedzy najnizsza
a najwyzsza zrealizowang liczba punktéw rozliczeniowych w OW na 10 000
ubezpieczonych wyniosta 43013,57 punktéw, a w 2018 r. 40333,70 punktow.

Wprowadzone przez NFZ w 2018 r. zmiany w zakresie opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien dotyczyty w szczegdlnosci®:

- wyodrebniono produkt rozliczeniowy dla turnusu rehabilitacyjnego dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi oraz turnusu rehabilitacyjnego dla oséb uza-
leznionych (w celu umozliwienia prowadzenia klarownej sprawozdawczo-
$ci). Wykazano takze produkty rozliczeniowe z zastosowaniem réznego
rodzaju wskaznikéw korygujacych jak: przepustki, pobyt ponad standard
czasu, porady w przypadku kobiety w cigzy z wadg letalng ptodu w celu
jawnosci i przejrzystosci sprawozdawczosci oraz rozliczen;

- w ramach zakresu s$wiadczen: §wiadczenia psychiatryczne dla dzieci
i mtodziezy w ramach leczenia pacjentéw z grupy rozpoznan ICD 10:
F43 - reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne zostat wydtuzony
czas pobytu z 42 dni do 70 dni, co stanowi realny czas na przeprowadze-
nie terapii PTSD;

- wydtuzono obowiazek utrzymywania przez okres leczenia szpitalnego
rezerwacji t6zka w psychiatrycznym zaktadzie opiekunczo-leczniczym
lub pielegnacyjno-opiekuniczym do 30 dni, co stanowito uwzglednienie
wnioskoéw $wiadczeniodawcow;

- wprowadzono wspotczynniki korygujace: o wartosci 1,04 dla swiadczen
realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych i 1,06 dla
$wiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych
dla dzieci i mtodziezy w celu pokrycia wzrostu kosztéw $wiadczen psy-
chiatrycznych ponoszonych przez swiadczeniodawcéw.

W 2018 . rozpoczeto rdwniez realizacje programu pilotazowego w centrach
zdrowia publicznego. Program zostat uruchomiony w oparciu o przepisy
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego*® oraz zarzg-

**  Podkarpacki, Warmirisko-Mazurski OW.
45 Wymienione zmiany zostaty wprowadzone na podstawie zarzadzenia 41/2018/DSOZ.
*¢ Dz.U.poz. 852, 1786.
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dzenia Nr 55/2018/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
22 czerwca 2018 r. w sprawie umoéw o realizacje programu pilotazowego
w centrach zdrowia psychicznego*”. W 2018 r. funkcjonowanie rozpoczeto
27 centrow zdrowia psychicznego.

Swiadczenia w centrach zdrowia publicznego s3 przeznaczone dla $wiad-
czeniobiorcéw w wieku powyzej 18. roku zycia, zamieszkujgcych okre-
$lony terytorialnie obszar, wskazany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.
W centrach udziela sie $wiadczenia psychiatryczne dla dorostych wraz
z pomoca dorazng, $wiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych,
$wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych, leczenie $ro-
dowiskowe (domowe). Podstawg finansowania $wiadczen jest ryczatt sta-
nowigcy iloczyn liczby os6b powyzej 18. r.z. zamieszkujacych obszar dzia-
tania centrum i stawki rocznej na osobe.

W 2018 r. centra zdrowia publicznego zrealizowaty $wiadczenia o warto-
$ci 65 942,95 tys. zt.

Prezes NFZ zarzadzeniem 59/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajacym zarzadzenie w sprawie okre-
$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka psychia-
tryczna i leczenie uzaleznien*® dokonat zmiany wyceny wagi punktowej
Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieni, mimo
ze wycena taka zostata okres$lona przez Prezesa AOTMiT, na podstawie
art. 311lb ust. 1 ustawy o Swiadczeniach, obwieszczeniem z dnia 29 czerwca
2016 r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka psy-
chiatryczna i leczenie uzaleznien.

Zgodnie z art. 31n pkt 1a lit. a) ustawy o Swiadczeniach okreslenie taryfy swiad-
czen nalezy do kompetencji AOTMIiT. Prezes Funduszu nie jest uprawniony
do okreslania taryfy w sytuacji, gdy ta zostata okreslona zgodnie z obowia-
zujaca procedurg przez Prezesa AOTMiT. W tej sytuacji okreslenie przez Pre-
zesa Funduszu innej taryfy byto dziataniem nielegalnym.

Zmiana wyceny $wiadczen zostata przeprowadzona w dwéch etapach
-od 1lipca 2017 r. do 30 wrzes$nia 2017 r. podwyzszono o 2%, a od dnia
1 paZzdziernika 2017 r. o kolejne 2%.

Uzasadnieniem do zwiekszenia wyceny punktowej §wiadczen byto pono-
szenie przez $§wiadczeniodawcéw dodatkowych kosztéw ich udzielania
w zwigzku z podniesieniem minimalnego wynagrodzenia za prace.

W raporcie rocznym z realizacji planu pracy Centrali Funduszu na 2018 rok
w odniesieniu do dwdch zadan w ramach celu numer 4 ,,Poprawa efektywno-
$ci wydatkowania $srodkow publicznych” oceny realizacji zadania dokonano
w sposOb nieuwzgledniajacy zdefiniowanych miernikéw i zatozonych celéw:

- w zadaniu 4.5 ,Zmniejszenie réznic miedzyoddzialowych w cenach jed-
nostkowych $wiadczen w rodzaju opieki psychiatrycznej i leczenia uza-
leznien” zdefiniowano miernik: wysoko$¢ ceny oczekiwanej, planowana
do osiagniecia warto$¢ miernika ,>50%";

*7 Zmienione zarzadzeniami: Nr 59/2018/DS0Z z dnia 26 czerwca 2018 r., Nr 81/2018/DS0Z
z dnia 14 sierpnia 2018 r,, Nr 112/2018/DS0Z z dnia 26 pazdziernika 2018 r. oraz 78/2019/DS0Z
z 27 czerwca 2019 r.

*8 Dalej zwane réwniez: ,zarzadzeniem 59/2017/DS0Z".
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- w zadaniu 4.6 ,Zmniejszenie réznic miedzyoddziatowych w dostepie
do $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien” zdefinio-
wano miernik: liczba zakontraktowanych jednostek rozliczeniowych na 10 tys.
uprawnionych, planowana do osiggniecia warto$¢ miernika ,250%”".

W raporcie rocznym z realizacji planu pracy oceniono stopien realizacji
zadan na 100%, przy czym oceny nie dokonano poprzez odniesienie do pla-
nowanych do osiggniecia wartosci miernikdw, a w odniesieniu do procenta
wykonanych zadan szczegétowych okreslonych w ,Harmonogramie zadan
szczegotowych”. Dla zadania 4.5 zaplanowano wykonanie trzech zadan
szczegbétowych polegajacych na wydaniu zarzadzenia i sformutowaniu
wytycznych dla OW NFZ, uruchomieniu srodkéw z rezerwy ogélnej oraz
wykonywaniu ,pracy ciagtej”. Dla zadania 4.6 zaplanowano wykonanie
dwéch zadan szczegdétowych: ustalenie odpowiednich priorytetéw ogol-
nopolskich i przygotowanie wstepnego planu zakupu na 2019 r. - opieka
psychiatryczna i uzaleznienia.

W raporcie rocznym z realizacji obu zadan nie wskazano uzyskanych
w wyniku realizacji zadan wartos$ci miernikéw okreslonych w Planie pracy
Centrali Funduszu.

5.1.4. Swiadczenia stomatologiczne w dentobusach

Swiadczenia stomatologiczne w dentobusie zostaly wprowadzone na mocy
ustawy z dnia 15 wrze$nia 2017 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach zapew-
niajgcych poprawe jakosci i dostepnosci Swiadczen opieki zdrowot-
nej*. W uzasadnieniu do tej ustawy wskazano, ze ,,dentobusy” umozliwia
zapewnienie opieki stomatologicznej dzieciom w mniejszych miejscowo-
$ciach, gdzie nie ma gabinetu stomatologicznego w szkole ani w najbliz-
szej okolicy. Takie same zaloZenia znalazly sie w uzasadnieniu zarzga-
dzenia Nr 6/2018/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
25 stycznia 2018 r. zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warun-
kéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej w rodzaju leczenie stomatologiczne, ktére wprowadzito Swiadczenia
w dentobusie do katalogu produktow.

Wprowadzenie $§wiadczen stomatologicznych w dentobusach zwiekszyto
dostepnos$c¢ swiadczen profilaktycznych i ogélnostomatologicznych, o czym
Swiadczy fakt, ze ponad potowa, tj. 55,5% pacjentow, ktérym udzielono
Swiadczenia w dentobusach, nie uzyskato takiego Swiadczenia w latach
201712018 przed wizytg w dentobusie, u $wiadczeniodawcy udzielajacego
Swiadczen w ramach publicznego systemu opieki zdrowotne;.

Dentobusy zostaty zamdwione przez Ministra Zdrowia w 2017 r,, a termin
dostarczenia dentobusow zostat okre$lony na 20 grudnia 2017 r. Nie ozna-
czato to jednak, ze Swiadczenia byty udzielane przez caty rok 2018.

Faktyczny termin rozpoczecia udzielania Swiadczen byt rézny w poszcze-
gblnych OW. Zgodnie z zawartymi umowami najwcze$niej udzielanie $wiad-
czen w dentobusie rozpoczeto sie w dniu 1 kwietnia 2018 r.>°, a najp6zniej
1 pazdziernika 2018 .5t

49 Dz.U.poz.1774.
50 t.6dzki, Podlaski, Wielkopolski i Zachodniopomorski OW.
51 Pomorskii Opolski OW.
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Infografika nr 19
Termin rozpoczecia udzielania Swiadczen w dentobusach
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Przesuniecia w rozpoczeciu udzielania $wiadczen wynikaty przede wszyst-
kim z probleméw zwigzanych z wyborem $wiadczeniodawcow.

Przykladowe problemy z zawarciem uméw o udzielanie §wiadczen
w dentobusach

Opolski OW NFZ ogtosit sze$¢ postepowan konkursowych w celu zawarcia
umowy ze Swiadczeniodawca na udzielanie swiadczen w ,,dentobusie”. Pierw-
sze postepowanie w ww. zakresie Oddziat ogtosit 20 lutego 2018 r. - zostato
ono uniewaznione, gdyz nie wptyneta zadna oferta. Nastepnie 12 marca 2018 .
oraz 5 kwietnia 2018 r. ponownie zostaty ogtoszone postepowania w ww. przed-
miocie, na ktére wptynety kolejno: jedna oferta i dwie oferty. W obu przypad-
kach oferty zostaty odrzucone z powodu niespeiniania wymaganych warunkow.
Z kolei z powodu braku ofert uniewaznione zostaty postepowania ogtaszane
kolejno 27 kwietnia 2018 r. i 6 czerwca 2018 r. Na ogtoszone po raz szdsty
6 sierpnia 2018 r. postepowanie konkursowe zgtosit sie jeden oferent, z ktérym
Oddziat zawart umowe 1 pazdziernika 2019 r.

Pomorski OW NFZ przeprowadzit trzy postepowania. Pierwsze postepowanie
rozstrzygnieto 20 marca 2018 . W dniu 8 maja 2018 r. do Oddziatu wptyneta
rezygnacja wybranego oferenta z zawarcia umowy. W drugim postepowa-
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niu prowadzono negocjacje z jednym z oferentéw, jednak strony nie doszty
do porozumienia, co do ceny i liczby jednostek rozliczeniowych. Trzecie poste-
powanie, w wyniku ktérego zawarto umowe, rozstrzygnieto 4 wrzesnia 2018 .

W Slagskim OW NFZ w ramach ogloszonego 20 lutego 2018 r. konkursu ofert
wptyneta jedna oferta. Oddzial zawart umowe z wybranym swiadczeniodawca
na okres od 1 kwietnia 2018 r. do 30 czerwca 2022 r., a udzielanie $wiadczen
w dentobusie faktycznie rozpoczeto 28 czerwca 2018 r., co byto wynikiem
podpisania umowy uzyczenia dentobusu pomiedzy Wojewoda Slaskim a $wiad-
czeniodawca dopiero w dniu 14 czerwca 2018 r.

Skutkiem réznych terminéw rozpoczecia udzielania §wiadczen byta zréz-
nicowana liczba pacjentéw, ktorzy skorzystali ze Swiadczen w dentobusach
w poszczeg6lnych wojewodztwach.

Ze Swiadczen w dentobusach skorzystato 33 92352 pacjentow, w trakcie
36 531 wizyt. Najwieksza grupe wiekowa stanowili pacjenci, ktorzy ukon-
czyli 7. rok zycia, a nie ukonczyli 16. roku zycia - 61,7% ogdlnej liczby,
mtodsi - 36,4%, a pacjenci, ktérzy ukonczyli 16. rok zycia 1,9%.

Sposréd pacjentdw, ktérym udzielono co najmniej jednego Swiadczenia
w dentobusie, 52,2% (17 712) w latach 2017 i 2018, nie uzyskato innego
Swiadczenia stomatologicznego w innym podmiocie, ktéry miat podpi-
sang umowe z Funduszem, co oznacza, ze 47,8% (16 211) pacjentéow uzy-
skato w tym okresie co najmniej jedno $wiadczenie w innym podmiocie,
przy czym 93,2% z nich (15 111) przed pierwsza wizytg w dentobusie,
natomiast 6,8% (1100) po wizycie w dentobusie.

Stwierdzono duze rozbieznos$ci w liczbie pacjentéw, ktérym udzie-
lono $wiadczen. Najwiecej pacjentow skorzystato ze §wiadczen w den-
tobusie na obszarze Lodzkiego OW NFZ - 4810 pacjentéw w trakcie
4832 wizyt, a najmniej na obszarze wielkopolskiego OW NFZ - 580 pacjen-
tow w trakcie 872 wizyt, mimo ze w obu tych OW NFZ rozpoczecie udzie-
lania Swiadczen nastgpito 1 kwietnia 2018 r. Liczba pacjentow, ktorym
udzielano $wiadczen w dentobusie w przeliczeniu na dzien roboczy
wyniosta $rednio dla kraju 14,69, przy czym najwyzsza Srednia wysta-
pita w wojewoddztwie swietokrzyskim - 25,06, a najnizsza wojewodztwie
wielkopolskim - 2,96.

Organizacja udzielania §wiadczen w dentobusach w ograniczonym zakresie
zapewniata kontynuacje leczenia, gdyz jednokrotnie ze §wiadczen w den-
tobusie skorzystato 31 909 (94,06%) pacjentéw®3, za$ jedynie 2014 wiecej
niz raz. Najwiecej zanotowano osiem wizyt jednego pacjenta w dentobusie.
Najwyzsza liczba pacjentéw, ktéorym udzielono wiecej niz jednego $wiadcze-
nia w dentobusie wystapita w Lubuskim OW - 1034, co stanowito 39,8%
wszystkich pacjentéw w dentobusie w tym OW NFZ oraz 51,34% wszyst-
kich pacjentéw, ktérzy odbyli w dentobusie wiecej niz jedng wizyte w skali
kraju. W wojewo6dztwach pomorskim i matopolskim wszyscy pacjenci tylko
raz skorzystali ze Swiadczenia w dentobusie.

52 W tej liczbie tryech pacjentéw zostato wykazanych przez wiecej niz jeden OW. Dla obliczen

zostali przypisani do tego OW NFZ, w ktérym wczes$niej udzielono im $wiadczenia.

53 W wojewddztwach pomorskim i matopolskim wszyscy pacjenci tylko raz skorzystali

ze Swiadczenia w dentobusie.
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Infografika nr 20

Realizacja Swiadczen w dentobusach
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Pie¢ najczesciej udzielanych $wiadczen stanowito 1acznie 64,61% wszyst-

kich $wiadczen. Byty to:

- badanie lekarskie stomatologiczne, ktére obejmuje rowniez instruktaz
higieny jamy ustnej (kod ICD-9-CM 23.08) - 12,90%;

- badanie lekarskie kontrolne - 15,50%;

- lakierowanie zebéw 1/4 tuku zebowego - 23,85%;

- usuniecie ztogéw nazebnych z 1/2 tuku zebowego - 5,19%;

- usuniecie ztogoéw nazebnych ze wszystkich zebéw - 7,17%.

Infografika nr 21
Najczesciej wykonywane $wiadczenia w dentobusach

Badanie lekarskie Badanie lekarskie Lakierowanie  Usuniecie zltogow  Usuniecie ztogéw

N " zebow Y4 tuku nazebnych nazebnych pozostate
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*ktére obejmuje réwniez instruktaz higieny jamy ustnej (kod ICD-9-CM 23.08)

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

W toku kontroli w OW NFZ stwierdzono, ze dziatania podejmowane przez
ich dyrektoréw nie zawsze zapewniaty realizacje celu wprowadzenia
Swiadczen w dentobusach, tj. dotarcie do pacjentéw, ktérzy mieli utrud-
niony dostep do $wiadczen.

W Slaskim OW akceptowano lokalizacje postojéw dentobusu (wskazywane
w harmonogramach ich postojow, przedktadanych przez swiadczeniodawce
do akceptacji Dyrektora Oddziatu®*), ktére nie odpowiadaty celowi zapew-
nienia opieki stomatologicznej dzieciom w mniejszych miejscowosciach,
gdzie nie ma w najblizszej okolicy gabinetu stomatologicznego. Przykta-
dowo, w harmonogramie ujeto:

- Czestochowe®® (w mieScie funkcjonowaty trzy miejsca udzielania $wiad-
czen ogolnostomatologicznych dla dzieci i mtodziezy oraz 40 miejsc
udzielania $wiadczen ogélnostomatologicznych),

- Sosnowiec®® (odpowiednio dwa i 26),

- Dabrowe Gornicza® (odpowiednio dwa i siedem).

5% Zgodnie z poz. 4.2 tabeli nr 2 (Warunki realizacji $wiadczen ogélnostomatologicznych dla

dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia udzielanych w dentobusie), zatacznika
nr 2a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego Swiadczeniodawca ustala i zgtasza plan
i harmonogram realizacji $wiadczen w ujeciu miesiecznym do Narodowego Funduszu Zdrowia
przy uwzglednieniu potrzeb zdrowotnych §wiadczeniobiorcow w danym wojewédztwie.

55 Gmina i powiat Czestochowa.

56 Gmina i powiat Sosnowiec.

57 Gmina i powiat.

Najczesciej
sprawozdawane
$wiadczenia

Wybér miejsca
udzielania $wiadczen
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Natomiast nie udzielano $§wiadczen w dentobusie w powiatach usytuowa-
nych na terenach potudniowych wojewddztwa $laskiego (powiaty: racibor-
ski, wodzistawski, bielski, cieszynski, zywiecki).

W Pomorskim OW miejsca udzielania $wiadczen w dentobusie typowano
jedynie w poblizu aglomeracji tréjmiejskiej, w tym typowano do postojéw
dentobusu gminy, w ktérych byty zakontraktowane $wiadczenia stomato-
logii ogélnej dla dzieci i mtodziezy. Swiadczen stomatologicznych w den-
tobusie udzielano prawie wytacznie na obszarze powiatu gdanskiego
(w powiecie tczewskim post6j odbywat sie jedynie przez trzy dni), pod-
czas gdy w powiecie cztuchowskim, kwidzynskim, malborskim, stupskim
i sztumskim nie byto zadnego $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen
stomatologii dla dzieci i mtodziezy.

Przyklad nieprawidlowej realizacji umowy

Kontrola wykazata, ze sposréd 30 wybranych do szczegétowego badania lokali-
zacji (przy placéwkach o$wiatowych) zatwierdzonych przez Slaski Oddziat OW
NFZ w harmonogramie $wiadczen, do 18 miejsc (60%) dentobus nie przyje-
chat i placéwki nie zostaty poinformowane o zaplanowanej wizycie. W trzech
przypadkach (10%) swiadczenia wykonano w innym niz wskazane w harmo-
nogramie terminie - m.in. §wiadczenia, ktére miaty by¢ realizowane w sierp-
niu zostaty wykonane w listopadzie 2018 r., a wskazane w harmonogramie
do wykonania w pazdzierniku, zrealizowane zostaty w lipcu. Ponadto $wiad-
czeniodawca, jako miejsce udzielania §wiadczen wskazat w harmonogramie
m.in. w sierpniu 2018 r. przedszkole, ktére w tym miesigcu nie sprawowato
opieki nad dzieémi w zwigzku z przerwa wakacyjna oraz przedszkole, ktore
od 2017 r. nie funkcjonowato pod wskazanym adresem.

Brak nadzoru ze strony Oddziatu spowodowat, ze mimo iz Swiadczenia
nie byty udzielane zgodnie z harmonogramem postojow, a $wiadczeniodawca
nie informowat Oddziatu o zmianach miejsc i dat postoju, co byto niezgodne
z § 10 ust. 3-5 zarzadzenia Nr 47/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 7 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow zawie-
rania i realizacji umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie stomatologiczne, Oddziat sfinansowat bez uwag $wiadczenia zgto-
szone do rozliczenia.

Petnigcy obowiazki Dyrektora Slaskiego OW wyjasnit, ze ,0ddziat w 2018 1.
nie prowadzil postepowania kontrolnego u swiadczeniodawcy realizuja-
cego $wiadczenia stomatologiczne w dentobusie pod katem rzeczywistego
udzielania $wiadczenia w konkretnych miejscach jego stacjonowania i jako-
$ci udzielanych $wiadczen. W dentobusie nie zostat zainstalowany GPS,
ani inne urzadzenie naprowadzajace pozwalajace Sledzi¢ ruchy dentobusu.
Dentobus jest wtasnoscia Slaskiego Urzedu Wojewddzkiego i ani Swiadcze-
niodawca ani Oddziat nie jest uprawniony do wprowadzania zmian i montazu
dodatkowych urzadzen w pojezdzie. Oddziat nie posiada rowniez innych moz-
liwosci do codziennego prowadzenia nadzoru nad $wiadczeniodawcami. [...]
Z obowiazujacych aktéw prawnych nie wynika, ze Oddziat zobowigzany jest
do codziennej kontroli rzeczywistego miejsca postoju dentobusu”.

W Slaskim i Pomorskim OW NFZ $§wiadczeniodawcy zwrécili uwage
na kwestie zgody opiekunéw prawnych niepetnoletnich pacjentéw
na udzielanie im $wiadczen opieki zdrowotnej. Pomimo informowania
placéwek oswiatowych, przy ktérych planowany jest post6j dentobusoéw,
i sktadania wstepnych deklaracji liczby potencjalnych pacjentéw, oka-
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zato sie, ze czeS¢ rodzicéw nie wyrazata ostatecznie zgody na udzielane
Swiadczen, co miato negatywny wptyw na peine wykorzystanie poten-
cjatu dentobuséw.

5.1.5. Swiadczenia opieki kompleksowej dla 0s6b po zawale
miesnia sercowego (KOS-Zawat)

Swiadczenia kompleksowej opieki po zawale mieénia sercowego KOS
Zawal*® zostaty wprowadzone ze wzgledu na ,koniecznos$¢ zapewnienia
pacjentom po zawale mie$nia sercowego kompleksowego dostepu do spe-
cjalistycznych $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore sa niezbedne z punktu
widzenia potrzeb klinicznych, tj. zabiegéw kardiologii interwencyjnej,
kompleksowej rehabilitacji, elektroterapii i specjalistycznej opieki kar-
diologicznej, wraz z zapewnieniem jej ciagtosSci w okresie 12 miesiecy
od wystapienia zawatu serca”®. Stosownie do tego zatozenia, zgodnie z tre-
$cig § 5 ust. 1 zarzadzenia 38/2017/DS0Z, katalog $wiadczen i produktow
jednostkowych dedykowanych do rozliczania $wiadczen w rodzaju leczenie
szpitalne - $wiadczenia kompleksowe, obejmuje:
1) diagnostyke, leczenie zachowawcze lub inwazyjne, lub zabiegowe reali-
zowane w ramach hospitalizacji;
2) rehabilitacje realizowang w warunkach: stacjonarnych, oddziatu/osrodka
dziennego, domowych;
3) porady w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®°.

Wynagrodzenie $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen w ramach
KOS-Zawatl mogto by¢ podwyzszone o wspotczynniki korygujace, w zalez-
nosci od spetnienia warunku - w przypadku rozpoczecia przez pacjenta
rehabilitacji kardiologicznej w ciagu 14 dni od wypisu ze szpitala, rozlicze-
nie zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest z zastosowaniem wspoét-
czynnika o wartosci 1,1. Winno to zacheca¢ $wiadczeniodawcéw do zapew-
nienia $wiadczenia rehabilitacyjnego pacjentom®®.

W 2018 r. z rozpoznaniem, ktére byto podstawa do objecia opieka
w ramach KOS-Zawat hospitalizowano 74 481 pacjentéw®?, spos$rod ktorych
opieka w ramach KOS-Zawat zostato objetych 9287 pacjentow, tj. 12,47%.
Najwiecej pacjentéw skorzystato z KOS Zawat w trzech OW NFZ: Slaskim

58 Dalej,KOS-Zawat”.

59 Uzasadnienie do Zarzadzenia Nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie
okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - §wiadczenia
kompleksowe, dalej ,zarzadzenie 38/2017/DS0Z".

60 Zatacznik nr 1k do zarzadzenia 38/2017/DSOZ.

61 W 2019 r. zarzgdzeniem Nr 10/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
31 stycznia 2019 r. w sprawie warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne - $wiadczenia kompleksowe wprowadzono ograniczenia mozliwos$ci uzyskania
wspotczynnikow korygujacych w przypadku przedterminowego zakonczenia opieki KOS-Zawat.
Przestankami do niestosowania wspétczynnikdw sa: niezrealizowanie kolejnego elementu opieki
w terminie okre$lonym w rozporzadzeniu szpitalnym, rozporzadzeniu ambulatoryjnym oraz
rozporzadzeniu rehabilitacyjnym; konieczno$¢ wykonania trzeciej lub kolejnej rewaskularyzacji;
ponowny zawat; kontynuacja leczenia u innego $wiadczeniodawcy posiadajacego umowe
KOS-Zawal, zgon pacjenta. Jezeli $wiadczenie rehabilitacyjne nie zostanie zrealizowane
w terminie nie uwzglednia sie w rozliczeniach wspdtczynnikéw jakosciowych dla tego
$wiadczenia.

52 W liczbie tej uwzgledniono réwniez pacjentéw, ktérych hospitalizacja zaczeta sie przed

01.01.2018 r.i trwata nadal w 2018 r. (byto to 1551 pacjentéw).

Cel wprowadzenia
$wiadczen KOS-Zawat

Dostepnosc
KOS-Zawat
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(3309, 34,38% hospitalizowanych pacjentéw), Lubelskim (1454, 38,36%
hospitalizowanych pacjentéw) i Dolnoslgskim (1440, 23,93% hospitalizo-
wanych pacjentow). Ponad 10% hospitalizowanych pacjentéw zostato obje-
tych KOS-Zawat réwniez w Opolskim OW (27,63%) oraz L.édzkim (13,07%).

We wszystkich OW NFZ odsetek pacjentéw, ktérzy uzyskali §wiadcze-
nie rehabilitacyjne oraz uzyskali $wiadczenie rehabilitacyjne nie p6zniej
niz w terminie 14 dni od wypisu byt wyzszy dla pacjentéw objetych
KOS-Zawat, niz pacjentdéw poza programem.

Z grupy 65 194 pacjentéw, ktorzy nie zostali objeci KOS-Zawat §wiadczenie
rehabilitacji kardiologicznej po hospitalizacji uzyskato 15 954 pacjentéw®,
co stanowito 24,47%. Natomiast w grupie pacjentéw, ktérych $wiadcze-
nia zostaly sprawozdane w ramach KOS-Zawat $wiadczenie rehabilitacyjne
uzyskato 6 337 pacjentéw, co stanowito 68,24%.

W terminie nie pdzniej niz 14 dni od daty wypisu ze szpitala Swiadcze-
nie rehabilitacyjne uzyskato 3570 pacjentéw ogotem, tj. 5,48%, a w grupie
pacjentéw objetych KOS-Zawat 4 689 pacjentdw, tj. 50,49%.

Ponadto 552 pacjentow objetych KOS-Zawat uzyskato swiadczenie rehabi-
litacyjne poza tym programem.

63 Uwzgledniono wytgcznie pacjentéw, dla ktérych data rozpoczecia udzielenia $wiadczenia
rehabilitacyjnego byta taka sama lub pdZniejsza niz data przyjecia do szpitala.
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i rozmieszczenie
$wiadczeniodawcow
KOS-Zawat
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Najwyzszy procent pacjentéw, ktérzy nie byli objeci KOS-Zawat, a uzyskali
Swiadczenie rehabilitacyjne odnotowano w Opolskim OW NFZ - 40,72%, w tym
w ciggu 14 dni od wypisu 18,63%, zas najnizsze w Mazowieckim OW NFZ
(15,81% pacjentéw uzyskato $wiadczenie rehabilitacyjne, w tym 2,95% nie p6z-
niej niz 14 dni od wypisu) i L.odzkim OW NFZ (odpowiednio 23,38% i 2,21%).
Ogdtem w o$miu OW NFZ odsetek pacjentéow, ktorzy uzyskali Swiadczenie
rehabilitacyjne w terminie 14 dni od wypisu byt wyzszy od $redniej dla kraju.

W grupie pacjentéw objetych leczeniem w ramach KOS-Zawat najwie-
cej procentowo pacjentéw uzyskato §wiadczenie rehabilitacyjne w Podla-
skim OW NFZ - 87,18% (przy czym byto to tylko 34 pacjentéw) i Slaskim
OW NFZ - 82,93% (2 744 pacjentéw), a w terminie 14 dni od wypisu
réwniez w Podlaskim OW NFZ - 76,92% (30 pacjentéw) i Kujawsko-
-Pomorskim OW - 64,29% (18 pacjentow). W trzech OW NFZ mniej niz
potowa pacjentéw uzyskata Swiadczenie rehabilitacji kardiologicznej
(Lubuski, Wielkopolski i Zachodniopomorski).

Rozmieszczenie terytorialne swiadczeniodawcédw nie byto rownomierne
i skutkowato zréznicowaniem dostepnosci KOS-Zawat pomiedzy woje-
wodztwami, jak i na obszarze niektérych wojewo6dztw. Zréznicowanie
to wynikato z jednej strony z rozmieszczenia zasobéw ochrony zdrowia,
a z drugiej z trybu zawierania umoéw, przy ktérym nie okre$lano obsza-
réw kontraktowania (umowy byty zawierane na wniosek zainteresowa-
nych $wiadczeniodawcéw spetniajagcych warunki).

Na koniec 2017 r. Swiadczenia KOS-Zawat nie byty udzielane w siedmiu
OW NFZ, a na koniec 2018 . w czterech OW NFZ%. Swiadczenie na koniec
2018 r. byto udzielane przez 49 z 56 Swiadczeniodawcow, ktérzy wedtug
Funduszu spetniali warunki okreslone w pkt ,1.2.1 wymagania formalne”
Zatacznika nr 3 do Nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 maja 2017 r.
w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe. W dziewieciu OW NFZ
wszyscy $wiadczeniodawcy spetniajacy warunki formalne udzielali $wiad-
czen w ramach KOS-Zawat®®.

Przyklady ograniczen w dostepnosci Swiadczen KOS-Zawat

W Pomorskim OW po ogtoszeniu mozliwo$ci zawarcia umowy na realiza-
cje Swiadczen KOS-Zawat wnioski ztozyto dwdch §wiadczeniodawcow, jednak
z powodu wystgpienia btedu systemu informatycznego zostato ono uniewaznione.
W toku dalszych czynnosci zmierzajacych do zawarcia umoéw obaj $wiadczenio-
dawcy wycofali wnioski. Jako przyczyne wycofania wskazali wynik szczegdtowej
analizy szacunkowego poziomu finansowania i kosztéw oraz tymczasowe problemy
kadrowe jednego ze Swiadczeniodawcow.

W Slaskim OW umowy byly realizowane przez 21 $wiadczeniodawcéw petnia-
cych funkcje koordynatoréw na terenie 13 powiatow®¢, gtdwnie w centralnej
oraz potudniowej czesci wojewddztwa Slaskiego. Na pdinocy wojewddztwa
Swiadczenia te udzielane byty przez dwéch $wiadczeniodawcéw, funkcjonuja-
cych na obszarze miasta Czestochowa.

o4 éwietokrzyski, Pomorski, Podkarpacki, Warminsko-Mazurski OW NFZ.

%5 Dolno$laski, Lubuski, t6dzki, Mazowiecki, Opolski, Podlaski, Slqski, Wielkopolski,
Zachodniopomorski OW NFZ.

Powiaty: cieszynski, raciborski, wodzistawski, Bielsko-Biata, Bytom, Chorzéw, Czestochowa,
Dabrowa Goérnicza, Jastrzebie-Zdroéj, Katowice, Rybnik, Sosnowiec, Tychy.
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W Opolskim OW od 1 pazdziernika 2017 r. Swiadczenia KOS-Zawat udzielane byty
przez jednego Swiadczeniodawce, z siedzibg w Opolu, przy czym $wiadczenia
w zakresie rehabilitacji kardiologicznej dla jego pacjentow realizowane byty przez
Swiadczeniodawce w Gtuchotazach, na podstawie zawartej umowy podwykonaw-
stwa, tj. ok. 75 km od siedziby zleceniodawcy, na potudniu wojewddztwa przy gra-
nicy z Republika Czeska, i ok. 140 km od pétnocno-wschodniego kranca wojewodz-
twa. W efekcie, przy jednym z wyzszych wskaznikéw pacjentéw objetych KOS-
-Zawat (27,6%), procent pacjentéw, ktérzy uzyskali Swiadczenie rehabilitacyjne nie
p6zniej niz 14 dni od wypisu byt najnizszy w catym kraju (15,1%).

W okresie objetym kontrola w jednym przypadku odmoéwiono podpisania
umowy ze Swiadczeniodawca. W listopadzie 2017 r. oraz w grudniu 2018 r.
do Opolskiego OW NFZ wptynety dwa pisma od jednego swiadczeniodawcy
z prosba o ogloszenie postepowania konkursowego w celu zakontraktowania
Swiadczen KOZ-Zawat. Oba ww. pisma wptynely do Oddziatu po zakonczeniu
kontraktowania $§wiadczen odpowiednio na 2018 r.ina 2019 r,, o czym
jednostka kontrolowana poinformowata $wiadczeniodawce. Swiadczenio-
dawca w okresie objetym kontrola realizowat S$wiadczenia z zakresu kar-
diologii interwencyjnej w ramach dwdéch umoéw zawartych z Oddziatem
a dotyczacych udzielania Swiadczen w Nysie i w Kedzierzynie-Kozlu®’.

W 2018 r. do Slaskiego OW wplyneta jedna skarga dotyczaca braku moz-
liwosci leczenia w ramach KOS Zawat. W wyniku postepowania wyja-
$niajacego, SOW NFZ uznat skarge za zasadna w czesci dotyczacej braku
wtlasciwej informacji $wiadczeniodawcy odno$nie dalszego postepowania
rehabilitacyjnego wobec pacjenta.

Nieprawidlowos¢

Zgodnie z trescig Oceny Skutkéw Regulacji do zarzadzenia nr 38/2018/DS0Z,
realizacja Swiadczen KOS-Zawat po roku od wprowadzenia miata zostac
poddana ewaluacji, ktéra pozwolitaby oceni¢ efektywnos¢ wprowadzonej,
alternatywnej metody finansowania §wiadczenia. Do dnia zakoniczenia kon-
troli, tj. mimo uptywu 380 dni od terminu, po ktérym przewidziano przepro-
wadzenie oceny, przedmiotowy raport ewaluacyjny nie zostat sporzadzony.

5.1.6. Zmiany w finansowaniu swiadczen

Fundusz dokonywat zmian w finansowaniu Swiadczen opieki zdrowotnej,
w tym zwigzanych z ustalaniem warto$ci punktowej §wiadczen. Badaniem
objeto trzy zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielenie Swiad-
czen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzalez-
nien oraz w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadcze-
nia wysokospecjalistyczne®®. We wszystkich trzech przypadkach ustalenie
wartos$ci wspétczynnikdw korygujgcych lub zmiana wyceny wagi punkto-
wej produktéw rozliczeniowych nie zostalo poprzedzone rzetelng analiza.

57 W zakresie 03.4100.130.02, tj. kardiologia - hospitalizacja E10, E11, E12G, E15 (kardiologia
interwencyjna).

68 Zarzadzenie nr 41/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r.

w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatrycznaileczenie uzaleznien, dalej ,zarzadzenie 41/2018/DS0Z”;
Zarzadzenie nr 59/2017/DS0Z; Zarzadzenie nr 134/2018/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2018 r. zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia
wysokospecjalistyczne, dalej ,,zarzadzenie 134/2018/DS0Z".

Nieprzeprowadzona
ewaluacja

Brak szacowania kosztow
wprowadzanych zmian
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Zgodnie z trescig art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o §wiadczeniach jednym z zadan
Funduszu jest analiza kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie nie-
zbednym dla prawidtowego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. Z kolei stosownie do tresci art. 44 ust. 3 ustawy z dnia z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych® wydatki publiczne powinny by¢
dokonywane w sposo6b celowy i oszczedny, z zachowaniem zasad uzyskiwa-
nia najlepszych efektéw z danych naktadéw oraz optymalnego doboru metod
i Srodkéw stuzacych osiagnieciu zatozonych celow.

Zarzadzeniem nr 59/2017/DS0Z dokonana zostata dwukrotnie po 2%7°
zmiana wyceny wagi punktowej produktéw rozliczeniowych. W uzasad-
nieniu do zarzadzenia wskazano, Ze wycene punktowa $wiadczen skory-
gowano ,w zwigzku z ponoszonymi przez swiadczeniodawcoéw rosngcymi
kosztami, bedacymi pochodng wzrostu ogélnych kosztéw udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej, ktérych wyceny nie byty kompleksowo podnoszone
od 2011 r” Okreslenie wartosci korekty wyceny nie zostato poprzedzone
przeprowadzeniem analizy rzeczywistego wzrostu kosztow Swiadczen,
a przywotany wyzej cel zmiany wyceny swiadczen nie zostat skonkretyzowany
w postaci pozadanych efektow. Tym samym niemozliwe byto réwniez okresle-
nie jakie sSrodki finansowe byty faktycznie niezbedne dla realizacji celu. Doko-
nanie zmiany wyceny $wiadczen zarzadzeniem nr 59/2017/DS0OZ zostato
ponadto uznane przez NIK za niezgodne z prawem. [str. 48]

Zarzadzeniem nr 41/2018/DS0OZ wprowadzono wspoétczynniki korygujace
dla $wiadczeniodawcoéw realizujacych $wiadczenia stacjonarne dla doro-
stych o 1,04 oraz realizujacych swiadczenia stacjonarne dla dzieci i mtodziezy
0 1,067!. Zgodnie z brzmieniem uzasadnienia do zarzadzenia zmiany doko-
nano ,w celu pokrycia wzrostu kosztéw swiadczen psychiatrycznych pono-
szonych przez $wiadczeniodawcédw”. RownieZz w tym przypadku okreslenie
wartosci korekty wyceny nie zostato poprzedzone przeprowadzeniem ana-
lizy rzeczywistego wzrostu kosztéw Swiadczen, a przywotany cel nie zostat
skonkretyzowany w postaci pozadanych efektow. Nie okreslono jakie srodki
finansowe sg niezbedne dla realizacji zatoZzonego celu. Wartos$¢ wspétczynni-
kéw zostata ustalona wytacznie na podstawie mozliwosci finansowych NFZ.

Z kolei zarzadzeniem 134/2018/DS0OZ wprowadzono zmniejszenie
0 5% wartos$ci punktowej Swiadczen z zakresu teleradioterapia’? Takze
w tym przypadku wprowadzenie zmiany wyceny wartosci punktowej
Swiadczen nie zostato poprzedzone przeprowadzeniem analizy kosztow
$Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego
zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

W ocenie NIK, wprowadzenie ww. zarzadzeniami zmian bez wcze$niej-
szego przeprowadzenia analiz kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej byto
dzialaniem niezgodnym z obowigzujacymi przepisami oraz nierzetelnym.

%9 Dz.U.z2019r. poz. 869.

70 Zatacznik nr 1 do zarzadzenia 59/2017/DSOZ obowigzujacy od dnia 1 lipca 2017 r. do dnia
30 wrze$nia 2017 r. oraz Zatacznik nr 2 do zarzadzenia 59/2017/DS0OZ obowiazujacy od dnia
1 pazdziernika 2017 r.

7L §15ust. 1 pkt 281i 29 zarzgdzenia nr 41/2018/DS0Z.
72 Zalacznik nr 4 do zarzadzenia nr 134/2018/DSOZ.
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Przede wszystkim zas w trakcie przygotowywania projektéw zarzadzen
41/2018/DS0Z i 59/2017/DS0OZ nie zbadano, czy zatoZone cele moga
zostac¢ osiggniete przy zaangazowaniu nizszych srodkow. O nierzetelno-
$ci, Swiadczy rowniez nieprzygotowanie metodologii ustalenia wartosci
wspo6tczynnikéw korygujacych oraz pozostatych wartosci procentowych,
w odniesieniu do kosztéw Swiadczen.

Ponadto NFZ nie przechowywat kompletnej dokumentacji dotyczacej
przygotowania i opiniowania projektu Zarzadzenia Nr 41/2018/DSOZ.
Centrala Funduszu, w trakcie kontroli, nie przedstawita dokumentacji
w postaci 18 uwag od o$miu podmiotéw, zgtoszonych do projektu zarzadze-
nia Nr 41/2018/DS0OZ w procesie jego opiniowania. Jedynym dokumentem
zawierajacym zgloszone opinie bylo zestawienie sporzadzone przez pra-
cownika Centrali. Wobec braku dokumentacji Zrédtowej nie istniata moz-
liwo$¢ zweryfikowania kompletnos$ci zawartych w zestawieniu informacji.

5.2. Wykonanie planu finansowego

Formalna realizacja planu finansowego Funduszu na rok 2018 nie budzi
zastrzezen NIK. Ustawa o finansach publicznych”, w art. 44, naktada jednak
na podmioty publiczne obowigzek gospodarnego i efektywnego wykorzysty-
wania $rodkow publicznych. W tym zakresie zastrzezenia Izby budzi fakt, iz:

1) Na zakup $wiadczen nie przeznaczano wszystkich srodkéw. Ponadto
wzrasta udzial kosztéw finansowania kadr medycznych, ktéry siegnat
w 2018 r. ponad 5% kosztow Swiadczen, a ich tgczna wartos$¢ odpowia-
data blisko 90% wzrostu kosztéw ogétem.

2) Nie udato sie rowniez zmieni¢ niekorzystnej struktury kosztéw swiad-
czen; najwiekszy, ponad 50% udziat w nich, stanowia koszty leczenia
szpitalnego. Niewielkie §rodki przeznaczano na zapobieganie chorobom.

5.2.1. Planowanie przychodéw i kosztéw Funduszu

Plan finansowy Funduszu zostat zatwierdzony przez Ministra Zdrowia
w dniu 10 stycznia 2018 r. W planie finansowym na 2018 r. warto$¢ plano-
wanych przychodéw i kosztéw ustalono na 83 183 397 tys. z7~

Projekt planu finansowego NFZ na 2018 r. zostat przedtozony przez Pre-
zesa Funduszu Radzie Fundusz oraz Komisji Zdrowia i Komisji Finansow
Publicznych Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 27 czerwca 2017 r,,
a po uzyskaniu ich pozytywnej opinii, w dniu 10 lipca 2017 r. Plan finan-
sowy NFZ zostal przekazany Ministrowi Zdrowia, tj. w terminie okreslo-
nym w art. 121 ustawy o Swiadczeniach. W dniu 25 lipca 2017 r. Prezes
Funduszu przekazat Ministrowi Zdrowia autokorekte Planu finansowego
na 2018 r,, uwzgledniajaca zalecenia zgtoszone przez Ministra Finansow’®.

Plan finansowy, zgodnie z art. 118 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach, zostat
zrownowazony w zakresie przychodow i kosztéw oraz zawierat elementy
wskazane w art. 118 ust. 2, w tym utworzone zostaty przewidziane w usta-

73 Dz.U.z2019r. poz. 869.

7 Co odpowiadato 107,3% planowanej warto$ci przychodéw okres$lonej w planie finansowym NFZ

na 2017 r. (77 528 530 tys. z1).

75 Dalej zwany ,planem pierwotnym”.

Brak dokumentagji

Zatwierdzenie
planu finansowego

Projekt
planu finansowego
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wie rezerwy. Planowane koszty finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
przez poszczeg6lne OW NFZ, zgodnie z art. 118 ust. 4 ustawy o $wiadcze-
niach, byly wyzsze niz wysoko$¢ kosztéw finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej dla tych OW NFZ w roku 2017 .

Tabela nr 2
Koszty Swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych OW NFZ w 2017 i 2018 r. (w tys. zt)

OW NFZ 2018 2017 Wzrost dynamika
wzrostu

Dolnoslaski 5 826 647 5 445 329 381 318 7,0%
Kujawsko-Pomorski 4 143 375 3898 363 245012 6,3%
Lubelski 4343 519 4 088 784 254 735 6,2%
Lubuski 1978 861 1 858 303 120 558 6,5%
Lodzki 5287979 4950 517 337 462 6,8%
Matopolski 6 744 465 6 282 013 462 452 7,4%
Mazowiecki 11 381 744 10 580 295 801 449 7,6%
Opolski 1 862 066 1765 973 96 093 5,4%
Podkarpacki 4113 563 3852850 260 713 6,8%
Podlaski 2322 229 2192 189 130 040 5,9%
Pomorski 4 505 427 4213822 291 605 6,9%
Slaski 9414 330 8 859 847 554 483 6,3%
éwietokrzyski 2 574 942 2425774 149 168 6,1%
Warminsko-Mazurski 2692 333 2 536 946 155 387 6,1%
Wielkopolski 6 959 843 6 512 922 446 921 6,9%
Zachodniopomorski 3 357 942 3 158 650 199 292 6,3%

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

Plan odpowiadat wzorowi planu finansowego NFZ okre§lonemu w rozpo-
rzadzeniu Ministra Finansow z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie szczeg6-
towych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu
Zdrowia’®.

Kwota przychodéw ogétem Funduszu na 2018 r. zostata zaplanowana pier-
wotnie w wysokosci 83 174 768,00 tys. zt. W trakcie roku dokonano zmian
w planie finansowym w zakresie przychodéw, w wyniku ktérych kwota
planowanych przychodéw zostata ustalona na 84 140 852,00 tys. zt. Naj-
wieksza cze$¢ zaplanowanych przychodow stanowity sktadki na ubezpie-
czenie zdrowotne 79 652 788,00 tys. z1, tj. 94,66% przychodow ogdtem.

Kwota kosztéw ogétem na 2018 r. zostata pierwotnie zaplanowana w wyso-
kosci 83 174 768,00 tys. zt. W ciagu roku dokonano zmian planu finanso-
wego w zakresie kosztow, w wyniku czego ich planowana kwota w planie
po zmianach wyniosta 85 840 852,00 tys. zt.

76 Dz.U.z2019r. poz. 835.
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Zmiany oraz przesuniecia w planie finansowym byty dokonywane zgodnie
z procedura okreslong w art. 124 ustawy o $wiadczeniach.

5.2.2. Przychody Funduszu

Kwota zrealizowanych przychodéw Funduszu w 2018 r. wyniosta Zrealizowane
85 271 558,97 tys. zt, co stanowito 101,34% planu po zmianach. W poréw- przychody
naniu do 2017 r. byty one wyzsze 0 5 671 990,48 tys. zt ,tj. 0 7,13%.

Wykres nr 2
Przychody NFZ ogétem (w min zt)

r 90000
- 80000
- 70000
- 60000
- 50000
- 40000
- 30000
- 20000
- 10000

2014 2015 2016 2017 2018

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

Najwieksza cze$¢ przychoddw stanowity sktadki na ubezpieczenie zdro-
wotne’’, ktére wyniosty 80 877 775,18 tys. zt (94,8% kwoty przychodow),
w tym sktadki ZUS 77 560 709,06 tys. zt (95,9% kwoty sktadek) a sktadki
KRUS 3 317 066,12 tys. zt (4,1% kwoty sktadek). W tym tytutem sktadek
z lat ubiegtych Fundusz uzyskat przychody w kwocie 124 012,81 tys. zt.
Odpis dla AOTMiT wynidst 26 148,00 tys. zt.

Udziat sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w przychodach ogétem
byt wyzszy o 1,1 punktu procentowego niz w 2017 r. (93,7%).

Przychody ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w 2018 r. byty wyzsze
od zaplanowanych w planie po zmianach o 1 074 987,18 tys. zt, tj. 0 1,35%.
W stosunku do 2017 r. przychody ze sktadek wzrosty o 6 294 644,76 tys. zi,
tj. 0 8,44%.

Tytutem przychodéw wynikajacych z przepiséw o koordynacji Fun-
dusz dokonat obcigzenia instytucji tacznikowych w innych panstwach
UE/EFTA za $wiadczenia zrealizowane na rzecz oséb uprawnionych
na kwote 268 569,76 tys. zt, co stanowito 111,04% wartosci planowanej’®.
Wyzsza niz planowana realizacja w 2018 r. przychodow z ww. tytutu
wynikata z wyzszej niz planowano wartos$ci zrealizowanych na tere-
nie Polski §wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw z innych panstw
UE/EFTA.

77 Sktadka nalezna brutto oraz sktadki lat ubiegtych.
78 W 2017 r. przychody z tego tytutu wyniosty 252 760,54 tys. zt.
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W trakcie roku 2018 Fundusz uzyskiwat réwniez $rodki z budzetu panistwa:

- na realizacje zadania zleconego w ramach programu polityki zdro-
wotnej pn. Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego
w Polsce w latach 2016-2020 w kwocie 2370,64 tys. zt (36,67% planu
po zmianach);

- na finansowanie zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a-2¢, 3i3b
ustawy o $wiadczeniach” w kwocie 1 547 042,89 tys. zt (98,76% planu
po zmianach);

- dotacje na realizacje zadan zespotéw ratownictwa medycznego w kwocie
2 035 028,64 tys. zt. (99,42% planu po zmianach);

- dotacje celowa na dofinansowanie §wiadczeniodawcom posiadajacym
umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podsta-
wowej opieki zdrowotnej zakupu urzadzen informatycznych, zakupu
oprogramowania i kosztdw niezbednego szkolenia $wiadczeniodawcéw
w kwocie 35 969,50 tys. zi;

- na dofinansowanie projektu ,II Etap OOK POZ PLUS” w kwocie
2694,54 tys. zt;

- ztytutu realizacji projektéw wspotfinansowanych ze sSrodkéw UE w kwo-
cie 6755,28 tys. zt.

W pierwotnym planie finansowym Funduszu na 2018 r. nie przewi-
dziano $rodkéw na realizacje zadan zleconych. W dniu 22 listopada
2017 r. zostata zawarta umowa pomiedzy Skarbem Panstwa reprezen-
towanym przez Ministra Zdrowia a Funduszem, na podstawie ktdrej
Minister zlecit Funduszowi realizacje programu polityki zdrowotnej
pn. Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce
w latach 2016-2020.

Do budzetu panstwa zwr6cono kwote 1015,43 tys. zt tytutem zwrotu cze-
$ci dotacji na finansowanie $wiadczen gwarantowanych udzielonych ponad
kwoty zobowiazan wynikajgcych z zawartych uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktéra Fundusz otrzymat na podstawie art. 15a ustawy
z dnia 2 grudnia 2016 . o szczegdlnych rozwigzaniach stuzgcych realizacji
ustawy budzetowej na rok 2017%.

Przychody finansowe wyniosty 76 046,96 tys. zt. Pozostate niewymienione
wyzej przychody wyniosty 445 453,58 tys. zl.

79 Finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom innym niz ubezpieczeni, ktére

nie ukonczyty 18. roku zycia; finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom
innym niz ubezpieczeni posiadajacym miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, ktore sa w okresie ciazy, porodu lub potogu; finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych osobom nieubezpieczonym na podstawie odrebnych przepiséw; finansowanie
Swiadczen wysokospecjalistycznych; finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
osobom innym niz ubezpieczeni spetniajacym kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, ze zm.);
finansowanie gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych poza granicami kraju,
ktorych nie przeprowadza sie w kraju, na podstawie decyzji Prezesa Funduszu; finansowanie
lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw
medycznych przystugujacych §wiadczeniobiorcom, ktérzy ukonczyli 75. rok zycia.

80 Dz.U.poz. 1984, ze zm.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.2.3. Naleznos$ci z tytutu kar umownych i zakwestionowanych
Swiadczen

Kwota naleznosci Funduszu od swiadczeniodawcow i aptek z tytutu kar
umownych na koniec 2018 r. wyniosta 27 216,30 tys. zt i byta wyzsza
niz na koniec 2017 r. 0 13 432,88 tys. zt, tj. 0 97,46%. Kwota naleznosci
od $wiadczeniodawcow z tytutu zakwestionowanych Swiadczen na koniec
2018 r. wyniosta 49 254,31 tys. zt i byta wyzZsza niz na koniec 2017 r.
011875,17 tys. 7}, tj. 0 31,77%. Wzrost tych wartosci wynikat m.in. ze zwiek-
szenia liczby kontroli oraz skali efektéw finansowych niektérych z nich.

Kwota naleznosci od $§wiadczeniodawcéw, z ktéorymi umowy zostaty roz-
wigzane lub wygasty na koniec 2018 r. wyniosta 4998,65 tys. z1, a sktadaty
sie na nig naleznos$ci dotyczace dziesieciu OW NFZ. Tylko w odniesie-
niu do naleznos$ci dwéch OW NFZ zostaty wystawione tytuty egzeku-
cyjne (Matopolski OW NFZ siedem tytutow, L.odzki OW NFZ jeden tytut),
na taczna kwote 816,27 tys. z. W pozostatych przypadkach nalezno-
$ci zostaty przez zobowigzanych zwrdcone, potrgcone przez Fundusz
lub zostaty wszczete postepowania w celu uzyskania tytutéw wykonaw-
czych. W jednym przypadku OW NFZ zgtosit wierzytelno$¢ do postepowa-
nia upadtosciowego.

5.2.4. Koszty Funduszu

Zrealizowane przez NFZ w 2018 r. koszty ogétem wyniosty 84 804 503,91 tys. zt
i stanowity 98,79% planu. Byly one wyzsze nizw 2017 r. 0 5148 781,54 tys. z,
tj. 0 6,46%.

Naleznosci z tytutu
kar umownych

i zakwestionowanych
$wiadczen

Koszty Funduszu
ogétem
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Infografika nr 22
Wykonanie wybranych kosztéw NFZ

Planowany odpis aktualizujacy X
sktadke nalezng

Koszt poboru i ewidencjonowania

sktadek . — +107,03%
144 940,21 155 134,55
Obowigzkowy odpis
X

na rezerwe ogolng

Koszty swiadczen opieki

— LINGNEEE] — +106,17%
zdrowotnej

Koszty programoéw polityki

zdrowotnej realizowanych . — +5080,67%
na zlecenie 46,66 2 034,64
Koszty realizacji zadan zespotéw
ratownictwa medycznego ® — +106,05%
1918470,03 2034616,46
Koszty finansowania leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz ° s +137,24%
wyrobu medycznego w czesci finansowanej
z budzetu panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy 506 370,15 694 937,04
koszt zadania, o ktérym mowa X
w art. 97 ust. 3 pkt 4c ustawy
Koszty administracyjne . — +104,01%
658 126,65 684 525,37

Pozostate koszty — +205,20%

68 061,80 139 663,81

Koszty finansowe . — +267,97%
12 006,19 32172,54
Koszty ogétem 84 804 503,91 — +106,46%

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

Koszty =W pierwotnym planie finansowym NFZ na 2018 r. na koszty realizacji zadan
realizacji zadan  przewidziano kwote 81 903 009,00 tys. zt. W trakcie 2018 r. zwiekszono
plan w tej pozycji facznie o 3,31%8!, w tym koszty $wiadczen opieki zdro-

wotnej 0 4,81%, tj. o 3 281 383,00 tys. zt.

Wykonane koszty realizacji zadan wyniosty 83 793 007,64 tys. zi, co stano-
wito 99,03% planu oraz 106,37% wykonania tych kosztéw w 2017 r.

81 Ty.2707 639,00 tys. zt.
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Najwiekszg cze$¢ kosztow realizacji zadan stanowity koszty swiadczen
opieki zdrowotnej, ktérych wykonanie wyniosto 81 061 083,50 tys. zt,
tj. 99,02% planu, a jednoczesnie 95,58% kosztow ogdtem.

W stosunku do wykonania w 2017 r.8% koszty $wiadczen opieki zdrowot-
nej wzrosty o 6,17%. Najwyzszy wzrost kosztéw Swiadczen opieki zdro-
wotnej w stosunku do roku 2017 dotyczyt leczenia szpitalnego i wynidst
3787 752,26 tys. z, co stanowito wzrost 0 9,79%. Ponadto wzrosty koszty:

- podstawowej opieki zdrowotnej (o 1 016 622,05 tys. zt, 9,96%);

- opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (o 181 513,02 tys. z, 6,82%);

- $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dlugotermi-
nowe;j (0 148 995,63 tys. zt, 10,6%);

- opieki paliatywnej i hospicyjnej (o 65 673,66 tys. zt, 9,84%);

- pomocy doraznej i transportu sanitarnego (o 2 958,34 tys. zi, 6,47%);

- zaopatrzenia w wyroby medyczne (o 72 386,25 tys. z1, 7,09%);

- realizacji zadan wynikajgcych z przepisow o koordynacji (o 53 079,75 tys. zt,
11,14%).

W pozostatych pozycjach kowwwsztéw sSwiadczen (rehabilitacja lecznicza,
leczenie stomatologiczne, lecznictwo uzdrowiskowe, refundacja) wzrost
kosztéw nie przekroczyt 5%.

Zmniejszeniu w stosunku do 2017 r. ulegty koszty ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (o 1 010 940,62 tys. zi, tj. 17,94%), profilaktycznych pro-
graméw zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw wtasnych Funduszu
(0 1823,64 tys. z1, 1,05%), Swiadczen opieki zdrowotnej kontraktowa-
nych odrebnie (o 7 987,19 tys. zt, 0,37%) oraz koszty Swiadczen opieki
zdrowotnej udzielonych w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej
(0 2556,43 tys. zt, 7,06%). Ponadto w pozycji planu B2.18 ,Koszty Swiad-
czen opieki zdrowotnej z lat ubiegtych” w efekcie dokonanych korekt kosz-
tow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w latach wcze$niejszych,
w tym skutkéw weryfikacji Swiadczen z lat ubiegtych i wynikéw postepo-
wan kontrolnych wykonanie wyniosto (-)32 314,10 tys. zl.

82 W 2017 r.kwota wykonanych kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej wyniosta 76 347 587,52 tys. zt.

Koszty swiadczen
opieki zdrowotne;j
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Infografika nr 23

Udziat gtéwnych rodzajéw swiadczen w kosztach swiadczen opieki zdrowotnej

10209  — 1337%

podstawowa opieka zdrowotna m — 13,85%
mbulatoryjn iek jalistyczna 35635 — 7.38%
ambulatoryjna opieka specjalistyczna 7y — 570%
o ‘ 38682 —— 50,67%
leczenie szpitalne 42 470 — 52,39%
opieka psychiatryczna 2662 — 3,49%

i leczenie uzaleznien

rehabilitacja lecznicza ' 2498 — 3.08%
$wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze [ 1481 — 1,94%
w ramach opieki dtugoterminowej W 1630 — 2,01%
. . S 668 — 0,87%
opieka paliatywna i hospicyjna ' 733 — 0,90%
, _ 1776 — 233%
leczenie stomatologiczne - ' 1812 — 2,24%
635 — 0,83%

lecznictwo uzdrowiskowe

$wiadczenia opieki zdrowotnej © 2135 — 2,80%
kontraktowane odrebnie

zaopatrzenie w wyroby medyczne -

W 2844 — 3,51%
2384 — 3,12%

J 657 — 0,81%

W 2127 —262%

C 1021 — 1,34% i
F 1094 — 1,35% p—

fundaci . 8267 — 10,83% )
refundade  SEFYCTRE — 1048
| 8498 ,48% 2017
¢ 791 — 1,04%
pozostate '849 — 1.05% | 4 201§

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ®.

Wzrost udziatu
kosztéw leczenia
szpitalnego

Nowe pozycje
kosztéw w planie
finansowym NFZ

Wprowadzenie ,sieci szpitali”, nie spowodowato odwrécenia tenden-
cji wzrostu naktadéw na leczenie szpitalne kosztem innych $wiadczen,
ale nawet go zdynamizowato. O ile w 2016 r. leczenie szpitalne stanowito
49,38% kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej, to w 2017 r. byto to 50,67%
(wzrost o 1,29 punktu procentowego), a w 2018 r. juz 52,39% (wzrost
0 1,72 punktu procentowego).

Aktualny pozostaje wniosek Najwyzszej Izby Kontroli sformutowany
w informacji o wynikach kontroli ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2017 roku” o podjecie dziatan zmierzajgcych do zmian struktury
udzielanych swiadczen, w szczego6lnosci ograniczenia kosztéw lecznictwa
zamknietego na rzecz profilaktyki i lecznictwa otwartego.

W planie finansowym na 2018 r. zostaty dodane dwie nowe pozycje kosztow:

B2.21 ,koszty Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach programéw pilotazo-
wych, o ktérych mowa w art. 48e ustawy” oraz B6 ,koszt zadania, o ktéorym
mowa w art. 97 ust. 3 pkt 4c ustawy $wiadczeniach”.

8% Pozycja refundacja obejmuje koszty: refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych dostepnych w aptece na recepte;
refundacji lekéw, o ktérych mowa w art. 15 ust. 2 pkt 17 ustawy $wiadczeniach; refundacji
$rodkéw spozyweczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, o ktérych mowa wart. 15 ust. 2
pkt 18 ustawy o Swiadczeniach.
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Wprowadzenie pozycji kosztéw B2.21 byto konsekwencja wejécia w zycied
ustawy z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie-
ktérych innych ustaw®. Zgodnie z trescig art. 48e zmienionej ustawy
Fundusz zostat uprawniony do wdrazania, finansowania, monitorowania
i ewaluacji programéw pilotazowych. W 2018 r. Fundusz wdrozyt i finan-
sowatl dwa programy: Przygotowanie, przetestowania i wdrozenie do sys-
temu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) Etap 11
Faza PilotaZzowa - model POZ PLUS oraz Program pilotaZowy w centrach
zdrowia psychicznego.

Z kolei na podstawie art. 97 ust. 3 pkt 4c ustawy o $§wiadczeniach, doda-
nego na mocy art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 13 wrzes$nia 2018 r. o zmianie
ustawy o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa, ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®® do zakresu
dziatania Funduszu dodano finansowanie informatyzacji §wiadczen opieki
zdrowotnej oraz szkolen w tym zakresie.

W dniu 30 grudnia 2018 r. weszto w zycie rozporzadzenie Ministra Finan-
sow z dnia 21 grudnia 2018 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
szczegbtowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego
Funduszu Zdrowia®’, uwzgledniajace we wzorze planu finansowego
Funduszu ww. pozycje B6 kosztow. Ze wzgledu na termin wejscia w zycie
rozporzadzenia, ktéry uniemozliwit dokonanie stosownych zmian
w planie finansowym koszty poniesione przez Fundusz na informaty-
zacje i szkolenie Swiadczeniodawcow zostaty wykazane w pozycji F4
»inne koszty”.

Koszty realizacji zadan zespotéw ratownictwa medycznego w 2018 r.
byty wyzsze od wykonaniaw 2017 r.o0 116 146,43 tys. zi, tj. 0 6,05%.

Na koniec 2018 r. funkcjonowato 1559 zespotéw ratownictwa medycznego,
w tym 1443 zespoty podstawowe i 416 zespotow specjalistycznych. Wzgle-
dem roku poprzedniego ogoélna liczba zespotéw ratownictwa medycznego
wzrosta o 12 (0,78%), przy czym liczba specjalistycznych zespotéw ratow-
nictwa medycznego zmniejszyla sie o 74, natomiast liczba podstawowych
zespotéw ratownictwa medycznego wzrosta o 86. Wskazane powyzej
zmiany w liczbie zespotéw ratownictwa medycznego wynikajg z modyfi-
kacji tresci wojewddzkich planéw dziatania systemu Panistwowe Ratownic-
two Medyczne oraz konieczno$ci przekwalifikowywania specjalistycznych
zespolow ratownictwa medycznego na zespoty podstawowe, z uwagi
na brak personelu medycznego (lekarzy) niezbednego do zapewnienia
odpowiedniego ich funkcjonowania.

84 7 dniem 30 listopada 2017 r.
85 Dz.U poz. 2110.
86 Dz.U.poz. 1925.
87 Dz.U. poz. 2470.

Koszty dziatalnosci
zespotéw ratownictwa
medycznego

69



70

Srodki na wzrost
wynagrodzen
pracownikow

medycznych
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W kwocie kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej ujete zostaty koszty sta-
nowigce Srodki przekazane $wiadczeniodawcom na podwyzszenie wyna-
grodzen personelu medycznego. Do objetych regulacjami szczeg6lnymi
w latach poprzednich pielegniarek i potoznych®® oraz ratownikéw medycz-
nych w systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne® dotgczyli lekarzy
posiadajacy specjalizacje® oraz ratownicy medyczni zatrudnieni w szpita-
lach®!. Laczna kwota tych kosztéw w 2018 r. wyniosta 4 559 157,49 tys. zt
i byta wyzszanizw 2017 .o 1 920 004,65 tys. zt, tj. 0 57,89%. Udziat tych
Srodkéw w sumie kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej i realizacji zadan
zespotow ratownictwa medycznego wyniost w 2018 r. 5,49%.

Tabelanr 3
Koszty wzrostu wynagrodzen pracownikéw medycznych

Wyszczegolnienie Kwota

Koszty wzrostu wynagrodzen lekarzy
i lekarzy dentystéw posiadajacych 315 208,53 tys. zt
specjalizacje

Koszty wzrostu wynagrodzen

pielegniarek i potoznych % i) e8 Gs

Koszty wzrostu wynagrodzen
dla pracownikéw w pozaszpitalnym 146 781,45 tys. zt
systemie ratownictwa medycznego

Koszty wzrostu wynagrodzen
dla ratownikéw medycznych
udzielajgcych Swiadczen w szpitalnym
systemie ratownictwa medycznego

Razem 4 559 157,49 tys. zt

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

67 603,77 tys. zt

Podobnie jak w roku poprzednim Najwyzsza Izba Kontroli, wskazuje
na wyzsze niz przewidziano skutki finansowe rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 14 paZdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie og6lnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej”?, ktore w ocenie skutkow regulacji zostaty oszacowane na 2018 r.
na kwote 3537 mln zt. R6znica ta wyniosta 492 mln zi, podczas gdy
w 2017 r. wyniosta 130 mln zt.

Na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogélnych
warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2016 . poz. 1146, ze zm.).

Na podstawie zawartych z wojewodami uméw powierzenia, o ktéorych mowa w art. 49 ustawy
zdnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.z 2019 1. poz. 993, ze zm.).

Na podstawie art. 4 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532).
Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12.07.2018 r. zmieniajacego

rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz.U. poz. 1373).

Dz.U.z 2016 1. poz. 1628, ze zm., oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.
w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2016 .
poz. 1146, ze zm.).
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Ponadto od czasu wejs$cia w zycie przywotanego rozporzadzenia kolejne
grupy zawodowe zostaty objete regulacja wynagrodzen, ktére nie sg powig-
zane z dostepnoscig $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na szczeg6lny charakter srodkow
przekazywanych $wiadczeniodawcom na wynagrodzenia ratownikéw
medycznych w pozaszpitalnym systemie ratownictwa medycznego, ktére
przekazywane byty swiadczeniodawcom na podstawie porozumienia
zawartego w dniu 18 lipca 2017 r. pomiedzy Ministrem Zdrowia, Komitetem
Protestacyjnym Ratownikéw Medycznych oraz Sekcjg Krajowa Pogotowia
Ratunkowego i Ratownictwa Medycznego NSZZ “Solidarnos$¢”, a opieraty sie
o zwiekszenie Srodkéw przeznaczonych na system Panstwowe Ratownic-
two Medyczne w budzetach wojewodow.

Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju
byty w 2018 1. nizsze nizw 2017 r.

W 2018 r.,, na podstawie decyzji o zwrocie kosztow Swiadczenia opieki
zdrowotnej udzielonego na terytorium innego niz Rzeczpospolita Pol-
ska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, wydanych przez dyrek-
torow OW NFZ w trybie art. 42d ustawy o $wiadczeniach, Fundusz
sfinansowat uprawnionym $wiadczenia udzielone za granicg na kwote
33 641,26 tys. zt, co stanowito kwote o 2 556,43 tys. zt nizsza nizw 2017 .
(zmniejszenie o 7,06%).

Liczba decyzji o zwrocie kosztéw w 2018 r. spadta w stosunku do roku
poprzedniego 0 924. Jednoczesnie o 559 wzrosta liczba decyzji odmownych.

Najwiekszy udziat w kwocie kosztow miaty Swiadczenia w zakresie
»okulistyka - zesp6t chirurgii jednego dnia B16, B17, B18, B19, B18G,
B19G” - w 2018 1. koszty tych swiadczen wniosty 30 510 342,98 zi, co sta-
nowito 90,7% kosztéw sfinansowanych $wiadczen udzielonych za granica
(w 2017 r. udziat tych srodkéw byt jeszcze wyzszy i stanowit 93,3% kosz-
tow sfinansowanych §wiadczen udzielonych za granica).

Najwieksze zmniejszenie kosztow takich Swiadczen uzyskano dla $wiadczen:

- w leczeniu szpitalnym - oddziaty o 2625,79 tys. zt (tj. 7,57%); najwie-
cej w zakresie ,okulistyka - zesp6t chirurgii jednego dnia B16, B17, B18,
B19, B18G, B19G” - 0 3250,17 tys. zt (9,63%);

- w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej o 36,410 tys. zt (tj. 8,38%);
najwiecej w zakresie ,$wiadczenia zabiegowe w chirurgii ogélnej — zakres
skojarzony z 02.1500.001.02” 0 76,66 tys. zt (0 18,24%).

Najwiekszy wzrost kosztéw swiadczen udzielonych za granica doty-
czyt leczenia stomatologicznego - 0 68,99 tys. zt (najwiecej w zakresie
Swiadczenia ogélnostomatologiczne udzielane w znieczuleniu ogélnym
0 69,91 tys. 7z}, tj. 0 7,53%) oraz zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zle-
cenie osoby uprawnionej oraz ich naprawy - 0 36,17 tys. zt. W leczeniu
szpitalnym najwyzszy wzrost zanotowano dla zakresu urologia - zesp6t
chirurgii jednego dnia 0 353,42 tys. z1, tj. 0 112,75%.

Koszty swiadczen
opieki zdrowotne;j
udzielonych za granica
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Swiadczenia wykonane
ponad limity okreslone

w umowach
o udzielanie $wiadczen

Swiadczenia
nielimitowane

Przekroczenia
planu finansowego
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Nie wszystkie Swiadczenia wykonane przez §wiadczeniodawcéw zostaty
rozliczone w 2018 r. Pomimo wzrostu poniesionych przez Fundusz kosz-
tow Swiadczen opieki zdrowotnej w 2018 r., w stosunku do 2017 r., war-
to$¢ swiadczen ponadumownych wykonanych przez swiadczeniodawcow
w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2018 r.,, nieujetych w ksiegach
rachunkowych, wyniosta 641 315,56 tys. zt, i byta wyzsza od warto-
$ci takich $wiadczen na koniec 2017 r. 0 536 970,12 tys. zt, tj. 0 514,6%.
Na kwote te ztozyly sie przede wszystkim $wiadczenia w rodzajach lecze-
nie szpitalne (341 175,57 tys. z}, 53,2% kwoty ogétem), rehabilitacja lecz-
nicza (93 900,81 tys. zt, 14,64%), Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej (76 001,58 tys. zt, 11,85%), $wiadczenia
zdrowotne kontraktowane odrebnie (52 832,05 tys. zt, 8,24%). Najwyzszy
wzrost warto$ci $wiadczen udzielonych ponad limity w stosunku do 2017 r.
nastapit dla leczenia szpitalnego (0 270 212,68 tys. z1, tj. 380,78%), rehabi-
litacji leczniczej (o 83 853,61 tys. zl, tj. 834,60%), Swiadczen pielegnacyj-
nych i opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej (o 70 789,02 tys. zi,
tj. 1358,05%) i Swiadczen kontraktowanych odrebnie (o 51 865,97 tys. zi,
tj. 5368,70%).

Najwyzsza kwota Swiadczen udzielonych ponad limit wystgpita w Mato-
polskim OW - 99 099,43 tys. zt. W czterech OW kwota swiadczen udzie-
lonych ponad limit nie przekroczyta 1000,00 tys. zt (Lubuski - 2,07 tys. zt,
Pomorski - 48,56 tys. zt, Wielkopolski - 572,44 tys. zt, Zachodniopomorski
- 772,98 tys. z1). Lubuski OW jako jedyny nie wykazat §wiadczen ponadli-
mitowych w rodzaju leczenie szpitalne.

Warto$¢ nadwykonan nie zmniejszyta sie w stosunku do 2017 r. dla zad-
nego rodzaju $wiadczen.

Wzrost wartosci nadwykonan, w stosunku do konca 2017 r., wynikat
przede wszystkim z faktu, Ze w 2017 r. Fundusz, zgodnie z trescia art. 15a
ust. 1 ustawy o szczeg6lnych rozwigzaniach stuzacych realizacji ustawy
budzetowej na rok 2017 uzyskat z budzetu panstwa dotacje w wysokosci
1000 000,00 tys. zt, z przeznaczeniem na finansowania $§wiadczen gwaran-
towanych udzielonych ponad kwoty zobowigzan wynikajacych z zawartych
umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, co pozwolito na obnizenie
kwoty nadwykonan na koniec 2017 r. W roku 2018 Fundusz takich $rod-
kéw nie otrzymat.

Wartos$¢ swiadczen ,nielimitowanych” wykonanych i prawidtowo spra-
wozdanych przez $wiadczeniodawcéw na koniec 2018 r. wyniosta
6 047 711,74 tys. zt, z czego na dzien zamkniecia ksiagg rachunkowych
za 2018 r. sfinansowane zostaty §wiadczenia na kwote 5 898 153,78 tys. zi,
tj. 97,52%. Tym samym warto$¢ $wiadczen jakie pozostaty do sfinansowa-
nia na dzien zamkniecia ksigg rachunkowych wyniosta 149 557,96 tys. zt.
Na dzien 7 maja 2019 r. Fundusz nie sfinansowat §wiadczeniodawcom
Swiadczen ,nielimitowanych” na kwote 1380,51 tys. zt.

Koszty Funduszu w pozycjach ,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna” oraz
»,B5. Koszty finansowania leku, Srodka spozywczego specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego w czesci finansowa-
nej z budzetu panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy” zostaty wykonane
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w kwotach wyzszych niz okreslone w planie finansowym limity tych
kosztéw, co byto niezgodne z art. 44 ust. 1 ustawy o finansach publicz-
nych, zgodnie z ktérym wydatki publiczne moga by¢ ponoszone na cele
i w wysokoSciach ustalonych w planie finansowym jednostki sektora finan-
séw publicznych.

W kategorii ,,B2.1. Podstawowa opieka zdrowotna” koszty zostaty prze-
kroczone o 59 808,17 tys. zt, tj. 0 0,54% planu po zmianach. Na to prze-
kroczenie limitu kosztéw zlozyty sie przekroczenia kosztéw w planach
finansowych Lubelskiego OW w kwocie 51 823,08 tys. zt oraz Warminsko-
-Mazurskiego OW w kwocie 14 411,77 tys. zt.

Przekroczenie limitu kosztéw byto nastepstwem niedoszacowania przez
wspomniane oddziaty wojewddzkie wartos$ci skutkéw wprowadzo-
nych w trakcie roku zmian zasad finansowania §wiadczen realizowanych
w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.

W zwigzku z przekroczeniem limitu kosztéw dyrektorzy Lubelskiego i War-
minsko-Mazurskiego OW zostali w dniu 8 lipca 2019 r. wezwani do ztoze-
nia wyjasnien. Prezes NFZ poinformowat NIK, iz w przypadku ustalenia,
ze ww. przekroczenia planu finansowego nosity znamiona naruszenia
dyscypliny finanséw publicznych okreslonego w art. 11 ustawy z dnia
17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finan-
séw publicznych?, skieruje stosowne zawiadomienia do rzecznika dyscy-
pliny finanséw publicznych.

W kategorii ,,B5. Koszty finansowania leku, srodka spozywczego specjal-
nego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobu medycznego w czeSci
finansowanej z budzetu panstwa zgodnie z art. 43a ust. 3 ustawy®*” pla-
nowane koszty zostaly przekroczone o 1637,04 tys. zi, tj. 0,24% planu
po zmianach.

Powyzsze byto efektem przekroczenia kosztéw w planach finansowych
pieciu OW: Dolnoslaskim o 578,50 tys. zt, Matopolskim o0 1560,40 tys. zt,
Opolskim 0 21,38 tys. zt, Slqskim 04133,77 tys. zt, Warminsko-Mazurskim
0371,51 tys. zt.

W trakcie roku Prezes Funduszu trzykrotnie informowat Ministra Zdrowia
o ryzyku przekroczenia limitu kosztéw w tej kategorii, czego wynikiem byto
podwyzszenie limitu $rodkéw na realizacje zadania na mocy art. 1 pkt 1
lit. b ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. zmieniajgcej ustawe o zmia-
nie ustawy o Sswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych oraz niektérych innych ustaw?®® o kwote 50 000,00 tys. zt,
tj. o kwote wyzsza niz wskazana w ostatniej przekazanej Ministrowi
Zdrowia prognozie, z dnia 17 pazdziernika 2018 r., ktéra wskazywata,
ze ,wydatki z tego tytutu moga wynie$¢ okoto 671-674 mln zi, tj. o okoto
27,7-30,7 mln zt wiecej niz okreslony ustawg limit.

9% Dz.U.z2019r. poz. 1440, ze zm.

9% Tj.zaopatrzenie w leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby

medyczne dla §wiadczeniobiorcéw, ktorzy ukonczyli 75. rok zycia.
% Dz.U.z2018r.poz.2092.

Przekroczenie kosztow
$wiadczen podstawowej
opieki zdrowotne;j

Przekroczenie kosztow
finansowania lekow

dla oséb, ktore ukonczyty
75. rok zycia
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Realizacja ww. kosztoéw na poziomie wyzszym niz planowano byta nastep-
stwem wprowadzenia w trakcie roku przez Ministerstwo Zdrowia zmian
na listach lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych finansowanych w czes$ci z budzetu
panstwa oraz zwiekszonego zapotrzebowania w zakresie bezptatnego
zaopatrzenia w ww. produkty $wiadczeniobiorcow, ktorzy ukonczyli
75 rok zycia.

W ramach pozycji Pozostate koszty (F4) obejmujacej m.in. koszty sadowe,
zaptacone kary i grzywny, odszkodowania, poniesiono koszty w wyso-
kosci 101 449,72 tys. zi, tj. 77,54% wielkoS$ci planowanej (w 2017 1.
56 214,02 tys. zt). Wzrost kosztéw w tej pozycji wynikat przede wszystkim
Z ujecia w niej kosztéw poniesionych w zwigzku z realizacjg dotacji celowej
na informatyzacje $wiadczeniodawcéw, co byto nowym zadaniem Fundu-
szu, a plan finansowy nie zawierat odrebnej pozycji dla tych kosztow.

5.2.5. Zobowigzania

Zobowiazania zewnetrzne Funduszu, na koniec 2018 r., wyniosty
8020 708,27 tys. zt (w 2017 r. byto to 7 139 033,36 tys. z1,), z czego zobo-
wigzania wobec Swiadczeniodawcéw i aptek wynosity 7 919 673,39 tys. zt
(w2017 r. byto to 7 038 930,58 tys. zt). Na koniec 2018 r. NFZ nie posiadat
zobowigzan wymagalnych.

5.2.6. Wynik finansowy i fundusz zapasowy

Ze wzgledu na wyzsze niz pierwotnie planowano koszty swiadczen opieki
zdrowotnej plan finansowy po zmianach zaktadat strate w wysokosci
(-)1 700 000,00 tys. zt. Zwiekszone koszty $wiadczen zostaty sfinansowane
m.in. ze sSrodkéw funduszu zapasowego?®. Dzieki wyzszym niz planowano
przychodom oraz nizszym niz zaktadano kosztom wynik finansowy ogotem
netto Funduszu w 2018 r. wyniést 467 055,06 tys. zt.

Fundusz zapasowy NFZ zostal podniesiony w wyniku przekazania Fundu-
szowi srodkéw z budzetu panstwa. Zgodnie z trescig art. 1 pkt 1 ustawy
z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o szczegélnych rozwigzaniach
stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2018°” zmieniona zostata
ustawa z dnia 8 grudnia 2017 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach stuzacych
realizacji ustawy budzetowej na rok 2018%. Na podstawie dodanego w niej
art. 29a ust. 1 minister wtasciwy do spraw zdrowia zostal uprawniony
do przekazania z budzetu panstwa srodkéw Narodowemu Funduszowi
Zdrowia w wysokosci 1 800 000 tys. zt, w celu zwiekszenia funduszu zapa-
sowego NFZ. Srodki te zostaty przekazane na rachunek Funduszu w dniu
31 grudnia 2018 r. Na dzieni 31 grudnia 2018 r. fundusz zapasowy NFZ
wynosit 4 623 432,94 tys. zt*°.

96 W zwigzku z tym dwukrotnie dokonano zmiany planu finansowego z dniem 4 wrzeénia 2018 r.

oraz z dniem 6 grudnia 2018 r.
97 Dz.U.poz. 2383.

98

Dz.U. poz. 2371, ze zm.

99 W dniu 10 lipca 2019 r. Rada NFZ podjeta uchwate Nr 19/2019/111 o przeznaczeniu na fundusz
zapasowy zysku netto Narodowego Funduszu Zdrowia za 2018 r. w kwocie 467 055 048 zt.
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5.2.7.Laczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego
i kaczne sprawozdanie finansowe

Laczne sprawozdanie z wykonania planu finansowego Funduszu za 2018 r.
zostato sporzadzone w terminie okreslonym w art. 130 ustawy o Swiadcze-
niach. Sprawozdanie byto zgodne ze sprawozdaniami z wykonania planow
finansowych OW NFZ.

Rada Funduszu otrzymata sprawozdanie w dniu 18 czerwca 2019 r.,
aw dniu 27 czerwca 2019 r. przyjeta sprawozdanie, tj. z zachowaniem
terminu wskazanego w art. 130 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach. W dniu
28 czerwca 2019 r. sprawozdanie zostato przekazane Ministrowi Finan-
sow celem zatwierdzenia.

Dane zawarte w pozycji F1 planu finansowego Funduszu ,wydanie i utrzy-
manie kart ubezpieczenia (w tym czeSci statych i zamiennych ksigzeczek
ustug medycznych) oraz recept” zostaty zaprezentowane niejednolicie, gdyz
wskazana w sprawozdaniu kwota obejmowata rézne rodzajowo koszty,
co wynikato z odmiennego klasyfikowania kosztéw przez OW NFZ.

W Funduszu funkcjonujg dwa rodzaje kart ubezpieczenia: Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego!®® oraz Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego,
o ktérej mowa w art. 49 ustawy o Swiadczeniach, a ktora jest wydawana
wytacznie przez Slaski OW. Koszty zakupu kart EKUZ ponosi Centrala NFZ,
OW NFZ wydaja karte $wiadczeniodawcom na ich wniosek.

Pomorski i Wielkopolski OW NFZ w pozycji F1 planu finansowego wykazaty
poniesione koszty materiatow eksploatacyjnych zwigzanych z wydaniem
kart EKUZ, w tym koszty folii monochromatycznych do drukarek, zesta-
wow czyszczacych do drukarek oraz drukéw do wydawania kart EKUZ.
Odpowiednio OW wykazaty kwoty kosztow z tego tytutu 27,73 tys. zt
i 25,52 tys. zt (Yacznie 53,25 tys. z1).

Laczne sprawozdanie finansowe zostato podpisane przez Gtéwnego Ksiego-
wego Funduszu w dniu 26 marca 2019 r,, a przez Prezesa Funduszu w dniu
27 marca 2019 r. Sprawozdanie, zgodnie z art. 128 ust. 4 ustawy o $wiad-
czeniach, zostato poddane badaniu przez biegtego rewidenta, ktory przed-
stawit sprawozdanie z badania w dniu 9 maja 2019 r. Biegly rewident nie
sformutowat uwag do sprawozdania. Minister Finanséw zatwierdzit taczne
sprawozdanie finansowe Funduszu w dniu 28 czerwca 2019 r.

5.3. Realizacja kosztow administracyjnych

Poniesione przez Fundusz w 2018 r. koszty administracyjne, podobnie jak
w poprzednich latach, stanowity niewielka cze$¢ kosztow ogodtem, a gtéwna
pozycje stanowity wynagrodzenia. NIK zwraca uwage na nier6wnomierny
wzrost wynagrodzen pomiedzy Centralg NFZ a oddziatami wojew6dzkimi,
ktéry pogtebia istniejace rdznice.

100 palej ,EKUZ".

kaczne sprawozdanie
z wykonania
planu finansowego

Niejednolita prezentacja
danych w tacznym
sprawozdaniu

z wykonania planu
finansowego

kaczne sprawozdanie
finansowe
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5.3.1. Wykonanie kosztéw administracyjnych

Koszty administracyjne Funduszu na 2018 r. w planie pierwotnym zostaty
zaplanowane na kwote 777 214,00 tys. z1, co stanowito 0,93% kosztow ogo-
tem. W wyniku zmian i przesunie¢ w planie kwota kosztéw administra-
cyjnych zostata zaplanowana w wysokosci 785 873,00 tys. zt. Wykonanie
wyniosto 684 525,37 tys. zt, tj. 87,10% planu po zmianach, co stanowito
0,81% kosztow ogdtem.

Powyzsze oznacza utrzymanie spadkowej tendencji udziatu kosztow admi-
nistracyjnych w kosztach ogétem.

Infografika nr 25
Udgziat kosztéw administracyjnych w kosztach ogétem

- 1,00%
0,95%
0,90%
0,85%
0,80%

0,75%

0,70%

2014 2015 2016 2017 2018

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

Nizsze niz planowano wykonanie wynikato przede wszystkim z niewyko-
nania planowanych kosztéw ustug obcych oraz amortyzacji, co z kolei byto
skutkiem niezrealizowania wszystkich zaplanowanych zadan inwestycyj-
nych. Nizsza niz planowana realizacja kosztéw ustalonych w planie Fundu-
szu na 2018 r. dotyczyta wszystkich rodzajéw kosztdw administracyjnych.

W stosunku do roku 2017 r. koszty administracyjne Funduszu wzrosty
0 26 398,72 tys. 71, tj. 4,01%.

Najwieksza pozycje kosztéw administracyjnych (52%) stanowily wynagro-
dzenia.

W pierwotnym planie finansowym na 2018 r. warto$¢ kosztow wynagro-
dzen zaplanowano na kwote 355 455,00 tys. z'°. W trakcie roku kwota
ta zostat podwyzszona o 3144,00 tys. zt. Zmiany wynikaty z zawarcia przez
Fundusz uméw na realizacje projektéow ,,Otwarte dane - dostep, standard,
edukacja”, ,Przygotowanie, przetestowania i wdrozenie do systemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) Etap II Faza Pilota-
zowa — model POZ PLUS” oraz konieczno$ci dostosowania struktury pla-
nowanej wartosci kosztow realizacji umowy partnerskiej na realizacje
projektu ,SAFE - instytucje spoteczne na rzecz przysztej Europy”.

101 W tym 1364,00 tys. zt na wynagrodzenia bezosobowe.
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Zrealizowane koszty wynagrodzen wyniosty 355 952,92 tys. z1, co sta-
nowito 99,52% planu kosztow wynagrodzen po zmianach'?? Byto
to 13 303,44 tys. zt wiecej nizw 2017 1. (tj. o 3,88%).

Przecietne miesieczne wynagrodzenie przypadajgce na etat w Fundu-
szu wzrosto w stosunku do roku 2017 o 152,03 zt, co stanowilo wzrost
0 2,83%, i wyniosto 5526,96 zt. NajwyZszy wzrost przecietnego miesiecz-
nego wynagrodzenia nastgpit w Centrali NFZ - 0 827,8 zi, tj. 11,01%,
i wyniosto w 2018 . 8345,62 zt. W trzech OW przecietne miesieczne wyna-
grodzenie zmniejszyto sie - Lodzkim, Opolskim i Slagskim OW, przy czym
zmniejszenie nie przekroczyto 1% wartosci z 2017 r.

W 2018 r. pracownikom Funduszu wyptacono nagrody w kwocie
2424,89 tys. z1, co stanowito kwote o 17,64 tys. zt nizsza niz w 2017 r.1%

W 2018 r. przecietne miesieczne zatrudnienie w Funduszu w przelicze-
niu na petne etaty wyniosto 5349,60 etatow byto wyzsze niz w 2017 r.
0 52,10 etatow, tj. o0 0,98%. Najwiecej etatéw przybyto w Centrali NFZ
- 19,11 etatu (z 417,98 do 437,09, tj. 0 4,57%). W szeSciu OW przecietne
miesieczne zatrudnienie spadto, tacznie o 22,60%, w tym najwiekszy spa-
dek odnotowano w Dolnoslaskim OW - o0 8,22 etatéw, tj. o 2,10%.

Przecietne miesieczne zatrudnienie w Funduszu stanowito 95,67% planu
zatrudnienia na 2018 r.'%, przy czym najnizsze wykonanie planu zatrudnie-
nia wystapito w Centrali NFZ - 82,27% (zaktadano 531,30 etatéw, do wyko-
nania planu brakowato 94,21 etatéw).

W odniesieniu do grup zawodowych wzrost zatrudnienia nastapit wsrod
pracownikéw administracyjnych o 52,06 etatéow, oraz w zarzadzie
0 0,44 etatu. W grupie dyrektorow i zastepcdw dyrektoréw przecietne mie-
sieczne zatrudnienie spadto o 0,40 etatu.

Zatrudnienie w Funduszu w 2018 r. podjety 582 osoby, natomiast z pracy
w Funduszu odeszto 519 oséb, co stanowito odpowiednio 10,88%
19,70% przecietnego miesiecznego zatrudnienia. W 99 przypadkach roz-
wigzanie stosunku pracy nastapito za wypowiedzeniem stosunku pracy
przez pracownika, a w 13 za wypowiedzeniem przez pracodawce.

Zmniejszeniu, w stosunku do 2017 r., ulegta liczba oséb, ktérym wypta-
cono ekwiwalent za niewykorzystany urlop wypoczynkowy - w 2017 r. byto
to 159 os6b, aw 2018 r. 138. Zmniejszeniu ulegta réwniez kwota wyptaco-
nego ekwiwalentu z 447 716,40 do 311 176,61, tj. 0 30,5%.

Warto$¢ kosztéw poniesionych przez NFZ z tytutu zakonczonych spraw
sadowych w 2018 r.1° wyniosta 69 353,88 tys. zt, i byta nizsza od tych kosz-
tow poniesionych w 2017 r. o 71 781,43 tys. zt ., tj. 0 50,8%. Najwiekszy
udziat w tych kosztach miaty ugody zawarte ze swiadczeniodawcami doty-

102 Najnizsze procentowo wykonanie kosztéw wynagrodzen wystapito w Centrali NFZ i wyniosto

94,76% planu. We wszystkich OW NFZ wykonanie byto wyzsze niz 99%.

103 W 2017 r. wyptacono tytutem nagréd 2442,53 tys. zt.

104 Plan zatrudnienia przewidywat §rednie miesieczne zatrudnienie w wysoko$ci 5591,65 etatéw

przeliczeniowych.

105 Kwoty zasgdzone lub wynikajace z ugéd sadowych.

Woynagrodzenia

Nagrody
dla pracownikéw

Zatrudnienie

Koszty zakonczonych
spraw sadowych
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czace roszczen za $wiadczenia udzielone ponad limity - 30 700,63 tys. zi,
tj. 44,3% kwoty ogdétem. Zmniejszenie tych kosztéw, w stosunku
do 2017 r,, wynikato z jednej strony z dokonania przez Fundusz w grud-
niu 2017 r. zaptaty za $wiadczenia udzielone ponad kwote zobowigzan,
na podstawie art. 15a ustawy z dnia 2 grudnia 2016 r. o szczegélnych roz-
wigzaniach stuzacych realizacji ustawy budzetowej na rok 2017, z dru-
giej ze zmniejszenia liczby spraw o znacznej wysokos$ci roszczen bedacego
efektem funkcjonowania ,sieci szpitali”, w ktéorym wynagrodzenie ma cha-
rakter ryczattowy.

5.3.2. Zamoéwienia publiczne

Ocena prawidtowosci ponoszenia wydatkéw publicznych zostata dokonana
w oparciu o badanie szczeg6towe kosztéw administracyjnych, z wytacze-
niem wynagrodzen wraz z pochodnymi i amortyzacji, oraz kosztow ponie-
sionych na zakup $rodkéw trwatych przez Centrale i trzy OW NFZ na taczng
kwote 52 173,05 tys. zt. Proba do badania kosztéw administracyjnych
zostata dobrana losowo przy zastosowaniu metody MUS, na podstawie
zapiséw w dzienniku. Skontrolowano 25 postepowan o udzielenie zamo-
wienia publicznego, w tym 18 postepowan w trybie przetargu nieograni-
czonego oraz siedem postepowan w innych trybach®’.

Nieprawidlowosci

Kontrola wykazata nieprawidtowosci w udzielaniu zaméwien w Slagskim OW
NFZ. W postepowaniu dotyczacym udzielenia w trybie przetargu nieogra-
niczonego zamdwienia publicznego o wartosci 486,5 tys. zt (acznie z VAT)
na modernizacje instalacji o§wietlenia podstawowego w budynku A (zadanie
nr 1) oraz modernizacje instalacji w pomieszczeniach gospodarczych i socjal-
nych w budynku B (zadanie nr 2) stwierdzono nieprawidtowos$ci polegajace
na nierzetelnym opisie przedmiotu zamoéwienia, sposobu jego realizacji i kry-
teriow oceny ofert, niedopuszczeniu do sktadania ofert czesciowych.

W postepowaniu na ustugi spoteczne o wartosci ponizej 750 tys. euro
(S$wiadczenie ustug pocztowych w obrocie krajowym i zagranicznym)
o warto$ci wg zawartych umow 2486,5 tys. zt tacznie z VAT, stwierdzono
nieprawidtowos¢ polegajaca na zaniechaniu publikacji w Biuletynie Infor-
macji Publicznej ogtoszenia o zaméwieniu oraz - niezwtocznie po udziele-
niu zamowienia - informacji o udzieleniu zamoéwienia z podaniem nazwy
albo imienia i nazwiska podmiotu, z ktérym zawarto umowe w sprawie
zamoéwienia publicznego.

Stwierdzono réwniez dokonanie zaptaty z gory za ustugi przewidziane do reali-
zacji w okresie od 12 do 36 miesiecy.

196 Decyzjg MF/FS1.4143.3.126.2017.MF.5227 Minister Rozwoju i Finanséw dokonat zmian w budzecie
panstwa wynikajacych z ww. przepisu poprzez zmiane przeznaczenia rezerwy celowej, wskazujac,
ze ma by¢ wydatkowana na ,dotacje dla Narodowego Funduszu Zdrowia na finansowanie
$wiadczen gwarantowanych, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych, udzielonych ponad kwoty
zobowigzan wynikajacych z zawartych uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej”. Srodki
zostaty oznaczone w decyzji budzetowej w rozdziale 85151 - Swiadczenia wysokospecjalistyczne
oraz rozdziale 85195 - pozostata dziatalno$¢ § 2840 - Dotacja celowa z budzetu panstwa
na finansowanie lub dofinansowanie ustawowo okreslonych zadan biezacych realizowanych przez
pozostate jednostki sektora finanséw publicznych, w kwocie 53 946 000 zt oraz 946 054 000 zt.

197 Dwa zaméwienia spoteczne, cztery zaméwienia z wolnej reki, jedno zaméwienie w trybie

zapytania o cene.
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5.3.3. Ksiegi rachunkowe

Rzetelno$¢ prowadzenia ksiag rachunkowych zweryfikowano na podsta-
wie badania ujecia w ksiegach rachunkowych dowodoéw ksiegowych beda-
cych przedmiotem badania w zakresie prawidtowosci ponoszenia kosztow
administracyjnych, 296 dowodéw ksiegowych dobranych losowo metoda
MUS oraz 188 dowodéw dobranych na podstawie wynikéw badania anali-
tycznego W trakcie badania sprawdzono czy:

- sposob dokonywania zapiséw w dzienniku umozliwiat ich jednoznaczne
powiazanie z dowodami ksiegowymi;

- dowody ksiegowe zawieraty potwierdzenie przeprowadzenia kontroli
formalnej i merytorycznej;

- podlegajace ksiegowaniu zdarzenia, w tym operacje gospodarcze, byty
udokumentowane w sposéb kompletny i przejrzysty oraz zostaty popraw-
nie ujete w ksiegach rachunkowych - na podstawie dowodoéw ksiegowych
-na odpowiednich kontach, zgodnie z treScig ekonomiczng tych zda-
rzen, we wtasciwym okresie sprawozdawczym, zgodnie z zasadg memo-
riatu i wspotmiernosci;dowody ksiegowe stanowigce podstawe zapiséw
ksiegowych odpowiadaty wymogom okreslonym w art. 21 ust. 1 ustawy
z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowo$ci'%;

- zapisy ksiegowe zawieraty elementy wymagane art. 23 ust. 2 ww. ustawy
oraz dokonane zostaty w sposob trwaty.

W powyzszym obszarze stwierdzono, Ze ksiegi rachunkowe byty pro-
wadzone rzetelnie, a jedyna stwierdzona nieprawidtowo$¢, w Opolskim
OW, polegata na niewskazaniu w dokumentacji opisujacej przyjete zasady
rachunkowo$ci aktualnie stosowanej wersji oprogramowania wykorzysty-
wanego do prowadzenia ksigg rachunkowych oraz daty rozpoczecia jego
eksploatacji, i zostata usunieta w trakcie kontroli. Ponadto w Centrali Fun-
duszu stwierdzono w 25 przypadkach btedy we wprowadzaniu danych
do systemu, w ktéorym prowadzone byty ksiegi rachunkowe: brak daty
lub btednie wprowadzono date operacji. L.aczna warto$¢ operacji wyni-
kajaca z dokumentéw, dla ktoérych stwierdzono niewtasciwa date opera-
cji wyniosta 5650,53 tys. zt, przy czym wprowadzone dokumenty zostaty
ujete we wlasciwych okresach sprawozdawczych, zgodnie z trescig operacji
gospodarczych udokumentowanych przedmiotowymi dowodami ksiego-
wymi, nie powodujac znieksztatcenia danych odnosnie poniesionych rze-
czywistych kosztéw w danym roku rozrachunkowym. Wymienione btedy
nie mialty wptywu na sprawozdawczos$¢ okresowg i roczng oraz ocene
sytuacji majatkowej i finansowej i wyniku finansowego Funduszu.

198 Dz.U.z 2019 r. poz. 351.
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6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Celem gtéwnym kontroli byta ocena, czy dziatania NFZ doprowadzity
do poprawy dostepnosci §wiadczen zdrowotnych oraz zapewnity gospo-
darne wykorzystanie srodkéw na funkcjonowanie NFZ.

Zatozono, ze badania kontrolne umozliwig udzielenie odpowiedzi na naste-
pujace pytania szczegotowe:

1. Czy zapewniono dostep do $wiadczen na poziomie niepogorszonym
w poréwnaniu do roku poprzedniego, w szczegdlnosSci w rodzaju opieka
psychiatryczna?

2. Czy rzetelnie zrealizowano plan finansowy?

3. Czy gospodarnie wykorzystano srodki finansowe przeznaczone
na pokrycie kosztéw administracyjnych oraz rzetelnie prowadzono ewi-
dencje finansowo-ksiegowa?

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

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

2018 r. oraz okres opracowywania planu w 2017 r. i dziatani w 2019 r. zwia-
zanych ze sporzadzaniem sprawozdan za 2018 r. Czynnosci kontrolne prze-
prowadzono w dniach od 29 marca do 22 lipca 2019 r.

Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wtasnej Najwyzszej [zby Kontroli
i ujeta w planie pracy na 2019 r. W ramach przygotowania przedkon-
trolnego zostaty przeanalizowane wyniki wcze$niejszych kontroli NIK
prowadzonych w NFZ, a takze dostepne na stronach internetowych:
sprawozdania z dziatalnos$ci NFZ, informacje prasowe dotyczace funk-
cjonowania Funduszu, list 0s6b oczekujacych na udzielenie §wiadczen,
a takze przeprowadzono analize stanu prawnego regulujacego przed-
miotowe zagadnienia.

W wyniku przeprowadzonych kontroli sformutowano nastepujace wnioski:
[. W Centrali NFZ:

1. Doprowadzi¢ do zgodnosci wyceny $wiadczen w rodzaju opieka psychia-
tryczna i leczenie uzaleznien z obowigzujaca taryfa.

2. Ustali¢ jednolite zasady prezentowania w planie finansowym oddziatéw
wojewddzkich oraz sprawozdaniach z wykonania planéw finansowych
kosztow wydawania kart EKUZ.

3. Przed wprowadzaniem zmian w finansowaniu $wiadczen, definiowac ich
cele oraz przeprowadzac¢ analizy kosztow z uwzglednieniem tych celéw.

Do wystapienia pokontrolnego p.o. Prezesa Funduszu wniost sze$¢ zastrze-
zen. W wyniku ich rozpatrzenia Komisja Rozstrzygajgca postanowita
o uwzglednieniu dwoch zastrzezen w catosci, dwdch w czesci oraz oddale-
niu zastrzezen w pozostatym zakresie.
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I
1.

W Pomorskim OW NFZ:

Wystapienie do Prezesa NFZ o zmiane procedur i terminéw opracowa-
nia planu zakupu na rok 2020, tak aby byt on podstawa do podejmo-
wania wszystkich decyzji zwigzanych z dostepem do Swiadczen zdro-
wotnych na obszarze wojewo6dztwa, w tym do wszczynania postepowan
majgcych na celu zakontraktowanie §wiadczen.

. Przeprowadzenie kontroli realizacji umowy Nr 11/002204/STM/18

7z 11 wrze$nia 2018 .

. Rozszerzenie zasiegu dziatania dentobusu w celu zapewnienia dostep-

nosci $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy.

Nie ztozono zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego. Wnioski zostaty
wykonane.

I1I. W Slaskim OW NFZ sformutowano pieé¢ uwag oraz jeden wniosek:

1.

celowo$é:

- zapewnienia realizacji opieki stomatologicznej w gabinetach mobil-
nych, matoletnim w mniejszych miejscowos$ciach, gdzie nie ma
gabinetu stomatologicznego w szkole ani w najblizszej okolicy,
a w zwiazku z tym weryfikacji miejsc wskazanych przez $wiadczenio-
dawce w przedktadanych przez niego harmonogramach udzielania
Swiadczen w dentobusie,

- zapewnienia kontroli realizacji i rozliczania umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej - leczenie stomatologiczne w zakre-
sie $wiadczenia udzielane w dentobusie oraz $§wiadczenia udzielane
w dentobusie - ryczatt pod katem prawidtowosci kwalifikowania
i sprawozdawania $wiadczen;

. koniecznos¢ podejmowania skutecznych dziatan majacych na celu

zapewnienie w planie finansowym Oddziatu sSrodkéw na finansowa-
nie leku w wysoko$ci odpowiadajacej dokonywanym wydatkom;

. mozliwo$¢ dokonywania na biezgco zmian planu kontroli tylko w okre-

sie jego obowigzywania;

koniecznos$¢ przeprowadzania postepowan o udzielenie zamodowien
publicznych z uwzglednieniem przepiséw Pzp w zakresie: opisu przed-
miotu zamdwienia i sposobu jego realizacji, opisu kryteriéw oceny ofert
i ich egzekwowania, dochowania starannosci w zakresie rownego trak-
towania wykonawcéw, dopuszczenia - w uzasadnionych przypadkach
- mozliwosci sktadania ofert cze$ciowych,

oraz wniosek o sprawdzenie prawidtowosci rozliczania $wiadczen udzie-
lonych w dentobusie.

Do tresci wystapienia pokontrolnego ztozonych zostato dziewie¢ zastrze-
zen, z ktérych Komisja Rozstrzygajaca dwa uwzglednita w catosci, trzy
w czesci, a pozostate cztery zastrzezenia oddalita w catosci.
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IV. W Opolskim OW NFZ nie sformutowano wnioskéw pokontrolnych.
Do tresci wystgpienia pokontrolnego nie wniesiono zastrzezen.

Wykaz jednostek Jednostka organizacyjna Nazwa iednostki Imie i nazwisko
kontrolowanych Lp. NIK przeprowadzajaca kontr oJIowane' kierownika jednostki
kontrole ] kontrolowanej
1. Departament Zdrowia Centrala NFZ Andrzej Jacyna
. Pomorski L aa
2. Departament Zdrowia Oddziat Wojewodzki NFZ Elzbieta Rucinska-Kulesz
Opolski
3. Delegatura NIK w Opolu Oddziat Wojewddzki NFZ Robert Bryk
Slaski Piotr Nowak

4. | Delegatura NIK w Katowicach

QOddziat Wojewddzki NFZ

(p.o. Dyrektora)
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Podstawowym aktem prawnym stanowigcym podstawe dziatania NFZ
jest ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych!?®, ktéra statuuje NFZ jako pan-
stwowg jednostke organizacyjng posiadajacg osobowos$¢ prawng oraz okre-
$la organizacje, zadania i zasady sprawowania nadzoru nad NFZ (art. 96
ust. 1 ustawy o $wiadczeniach). Ponadto, ustawa okresla warunki udziela-
nia, zakres, zasady i tryb finansowania z sSrodkéw publicznych $wiadczen
opieki zdrowotnej, a takze reguluje zasady podlegania ubezpieczeniu zdro-
wotnemu (art. 1 pkt 1i 2 ustawy o Swiadczeniach).

W sktad NFZ wchodza Centrala oraz 16 oddziatéw wojewddzkich. Orga-
nami Funduszu s3: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddziatéw woje-
waédzkich Funduszu, dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich (art. 98 ust. 1
ustawy o Swiadczeniach).

Prezes Funduszu kieruje dziatalno$cig Funduszu, a wiekszo$¢ jego zadan
wigze sie z prowadzeniem gospodarki finansowej. Inng grupg istotnych
zadan sg uprawnienia kontrolne wzgledem $wiadczeniodawcéw i aptek
oraz zadania kierownicze wobec oddziatéw wojewddzkich Funduszu.
W ramach uprawnien kierowniczych, Prezes Funduszu sprawuje nad-
zor nad realizacja zadan oddziatéw wojewoddzkich oraz ustala jednolite
sposoby realizacji ustawowych zadan przez oddziaty, w tym w sprawach
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunkéw
wymaganych od $wiadczeniodawcow (art. 102 ust. 5 ustawy o $wiadcze-
niach). W celu realizacji swoich kompetencji Prezes wydaje zarzadzenia.

Dyrektor oddziatu wojewddzkiego decyduje o prowadzonej polityce finan-
sowej oddziatu, a takze ma udziat w prowadzeniu polityki zdrowotnej
na terenie wojewodztwa (art. 107 ustawy o $wiadczeniach).

Gospodarke finansowa Funduszu reguluje art. 113-131b ustawy o swiad-
czeniach oraz rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2011 .
w sprawie szczeg6towych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Naro-
dowego Funduszu Zdrowia''’. Podstawe prowadzenia gospodarki finanso-
wej stanowi roczny plan finansowy, zréwnowazony w zakresie przychodow
i kosztéw (art. 118 ustawy o Swiadczeniach).

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 wtasci-
wym do spraw finanséw publicznych oraz ministrem wtasciwym do spraw
zdrowia (art. 120 ustawy o $wiadczeniach). Coroczng prognoze kosztow
na kolejne 3 lata Prezes Funduszu sporzadza w terminie do dnia 15 czerwca.

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-

199 Dz, Uz 2019 . poz. 1373, ze zm.
110 Dz, U.z2019 r. poz. 835.



ZAEACZNIKI

wanych w oddziale wojewo6dzkim Funduszu, wydzielonych, wedtug wieku
i pici, grup ubezpieczonych oraz wydzielonej grupy Swiadczen opieki zdro-
wotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych; ryzyka zdrowotnego
odpowiadajacego danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy
Swiadczen opieki zdrowotnej, w poréwnaniu z grupg odniesienia. Zasady
podziatu srodkéw zostaty szczegdétowo okreslone przez Ministra Zdrowia
w rozporzadzeniu z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegétowego
trybu i kryteriow podziatu Srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty woje-
wodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowa-
nie Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych®*.

Fundusz jest zobowigzany do stosowania przepiséw dotyczacych finansow
publicznych, w tym:

- ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych'*?,
- ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamodwien publicznych!!?,
- ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci'!*,

Pracownicy Funduszu podlegaja rezymowi 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 $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji (art. 97
ust. 2 ustawy o Swiadczeniach). W systemie opieki zdrowotnej Fundusz
wypetnia funkcje ptatnika: ze srodkéw pochodzacych z obowiazkowych
sktadek ubezpieczenia zdrowotnego, finansuje $wiadczenia zdrowotne
udzielane ubezpieczonym i refunduje leki w zakresie Srodkéw pochodza-
cych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

Przychody Funduszu zostaly wymienione w art. 116 ustawy o $wiadcze-
niach. Podstawowym Zrédtem przychod6éw Funduszu w 2018 r. byty sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne, a takze: odsetki od nieoptaconych w termi-
nie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, darowizny i zapisy, srodki prze-
kazane na realizacje zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie,
dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczone na finansowanie zadan, o kto-
rych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a-2c, 3 i 3b ustawy o Swiadczeniach'?®,
dotacja podmiotowa z budzetu panstwa, o ktérej mowa w art. 97 ust. 8al’,
$rodki uzyskane z tytutu roszczen regresowych, przychody z lokat, kwoty,
o ktorych mowa w art. 4 ust. 10 i 34 ust. 6 ustawy z dnia 12 maja 2011 .
o refundacji lekdw, sSrodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

111 Dz, U.Nr 193, poz. 1495.

112 Dz.U.z2019 1. poz. 869.

113 Dz.U.z. 2018 . poz. 1986, ze zm.
14 Dz.U.z 2019 poz. 351.

115 Dz.U.z 2019 . poz. 1440.

Przepis statuujacy to zZrédto przychodéw zostat zmieniony z dniem 1 stycznia 2019 r.
napodstawie ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532, ze zm.).
Obecnie to zrédto przychoddéw zostato opisane jako , dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczone
na finansowanie zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2bi 2c”.

Przepis dodany z dniem 24 sierpnia 2018 r. ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw.

Przychody Funduszu
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zywieniowego oraz wyrobdéw 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 cze$ci uzyskanej
refundacji, o ktérej mowa w art. 11 ust. 5 pkt 4 ustawy o refundacji oraz
inne przychody.

Kosztami Funduszu sa: koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, koszty $wiad-
czen opieki zdrowotnej dla 0séb uprawnionych do tych $wiadczen na pod-
stawie przepiséw o koordynacji; koszty refundacji okreslone ustawg
o refundacji, koszt zadania, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3i 3b
ustawy o $wiadczeniach, koszty finansowania informatyzacji $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz szkolen w tym zakresie, koszty zadan zleconych
w zakresie okreslonym w ww. ustawie, koszty dziatalnosci Funduszu,
w szczego6lnosci koszty amortyzacji, koszty zwigzane z utrzymaniem nieru-
chomosci, koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi, diet i zwroty kosztow
podrozy, koszty poboru i ewidencji sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
koszt wyptaty odszkodowan, inne koszty wynikajace z odrebnych przepi-
séw (art. 117 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach'??).

Podstawa udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcg a Funduszem, z zastrze-
zeniem art. 19 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach. Wysokos¢ tacznych zobo-
wigzan Funduszu, wynikajacych z zawartych umoéw, 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 przepis6w o zamo-
wieniach publicznych, a ich zawieranie odbywa sie po przeprowadzeniu
postepowania w trybie konkursu ofert albo rokowan (art. 138-139 $wiad-
czeniach). Przepis6w dotyczacych konkursu ofert i rokowan nie stosuje
sie do zawierania uméw ze Swiadczeniodawcami udzielajacymi swiadczen
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, z wyjatkiem nocnej i $wigtecz-
nej opieki zdrowotnej, wykonujgcymi czynnos$ci w zakresie zaopatrzenia
w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz do umoéw, o kté-
rych mowa w art. 41 ust. 1 ustawy o refundacji oraz §wiadczeniodawcéw
zakwalifikowanych do systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$Swiadczen opieki zdrowotnej - tzw. ,sieci szpitali” (art. 159 ust. 1 oraz 159a
ust. 1 ustawy o $wiadczeniach).

0d 1 lipca 2016 r. w zakresie kontraktowania §wiadczen Prezes NFZ okresla
przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej oraz szczeg6towe warunki umoéw o udzielanie
$Swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujace w szczegdlnosci obszar teryto-

118 Dz.U.z 2019 r. poz. 784, ze zm.

119 Katalog kosztéw wymieniony w art. 117 ust. 1 ustawy o §wiadczeniach w 2018 r. ulegt zmianie
- namocy art. 3 pkt 2 ustawy z dnia 13 wrze$nia 2018 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa, ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 1925) dodane zostaty
koszty wynikajace z finansowania informatyzacji Swiadczen opieki zdrowotnej oraz szkolen
w tym zakresie.
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rialny, dla ktérego jest przeprowadzane postepowanie w sprawie zawar-
cia umoéw ze $wiadczeniodawcami, z uwzglednieniem taryfy Swiadczen
w przypadku jej ustalenia w danym zakresie'?’. Szczegotowe warunki
umoéw okreslane przez Prezesa NFZ nie moga dotyczy¢ warunkow reali-
zacji danego $wiadczenia gwarantowanego, okreslonych w rozporzadze-
niach wydanych przez ministra do spraw zdrowia na podstawie art. 31d
ustawy o Swiadczeniach.

W sytuacji, gdy nie zostata ustalona taryfa swiadczen, na podstawie § 15
ust. 4 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej'?!, Prezes w zarzadzeniach dotyczacych okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow okresla warto$¢ punktowa $wiadczenia, ktéra
stanowi podstawe rozliczen pomiedzy $wiadczeniodawca a Funduszem.

Zgodnie z § 16 ust. 2 zatgcznika do ww. rozporzadzenia, okreslajac szczeg6-
towe warunki rozliczania Swiadczen, Prezes Funduszu moze ustala¢ wspot-
czynniki korygujace!??, majgce na celu w szczegoélnosci polepszenie jakosci
i zwiekszenie dostepnosci udzielanych swiadczen.

Zasady prowadzenia postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielanie
Swiadczen zostaty zawarte w kilku aktach prawnych:

= Dzial VI. Postepowanie w sprawie zawarcia umow ze $wiadczeniodaw-
cami - art. 132-161b ustawy o $wiadczeniach;

= Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie
sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzie-
lanie §wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania i odwo-
tywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy'%;

= Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegbtowych kryteriéw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej'?*,

Minister wtasciwy do spraw zdrowia wydaje rozporzadzenie okreslajace
warunki udzielania §wiadczen, ktére powinni spetnia¢ swiadczeniodawcy
ubiegajacy sie o zawarcie umowy.

Wymagania w zakresie przeprowadzania postepowan doprecyzowane
zostaty zarzadzeniem Nr 18/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 14 marca
2017 r. w sprawie warunkéw postepowania dotyczacego zawierania uméw

120 7godnie z art. 146 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach okreslong przez Prezesa AOTMIT taryfe

$Swiadczen wprowadza sie do stosowania nie pdzniej niz przed uptywem 4 miesiecy od dnia jej
opublikowania.

121 Dz.Uz2016 1. poz. 1146, ze zm.

122 7godnie z § 1 pkt 16 zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.

w sprawie ogélnych warunkéw umow przez wspoétczynniki korygujace nalezy rozumieé
wspoétczynniki ustalone przez Prezesa Funduszu, okreslajace wysoko$¢ mnoznikéw dla
poszczegélnych: grup $wiadczeniobiorcéw albo $wiadczen, albo grup $wiadczeniodawcéw, albo
grup os6b wykonujacych dany zawéd medyczny, za pomoca ktdérych jest wyliczana wysoko$¢
zobowigzania Funduszu wobec §wiadczeniodawcy.

123 Dz, U.z 2018 r. poz. 1897.

124 Dz.U.poz. 1372, ze zm.

Postepowania

W sprawie zawarcia
umow o udzielanie
$wiadczen
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o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej'?*. Natomiast warunki zawiera-
nia i realizacji umoéow w zarzgdzeniu Nr 41/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
23 maja 2018 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psy-
chiatryczna i leczenie uzaleznien!?®.

W 2017 r. Fundusz rozpoczat realizacje $wiadczen w ramach opieki kom-
pleksowej dla os6b po zawale mie$nia sercowego — KOS-Zawat.

Swiadczenia wchodzace w sktad opieki kompleksowej zostaty wprowa-
dzone do katalogéw swiadczen gwarantowanych na podstawie rozporzg-
dzen Ministra Zdrowia:

- z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej'?’;

- z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego!?;

- z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie swiad-
czen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'#.

Z kolei rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2017 r. zmienia-
jacym rozporzadzenie w sprawie szczeg6towych kryteriow wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej'?® okreslone zostaty kryteria wyboru ofert w postepowaniach
o zawarcie umow na realizacje Swiadczen opieki kompleksowej po zawale
mies$nia sercowego.

Zasady zawierania umdéw dotyczacych opieki kompleksowej KOS-Zawat
zostaty zawarte w zarzadzeniu Nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia
29 maja 2017 r. w sprawie okres$lenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne - §wiadczenia kompleksowe. Zarzadze-
nie okreslato réwniez jakie warunki musza by¢ spetnione, aby swiadczenia
mogty zostac zaliczone do KOS-Zawat, a Swiadczeniodawca miat mozliwo$¢
uzyskania premii za Swiadczenia udzielone zgodnie z tymi warunkami?3!.

Na udzielanie §wiadczen w ramach KOS-Zawat OW NFZ nie przeprowadzaty
do konca 2018 r. konkurséw. Podmioty lecznicze przystepowaty do realiza-
cji $wiadczen w oparciu o zmiane obowiazujacej umowy. Musiaty spetnia¢
warunki organizacyjne, tj. udziela¢ §wiadczen w trzech wymaganych zakre-
sach oraz spetnia¢ warunki udzielania §wiadczen dla kazdego z nich. Moga
przy tym udziela¢ $wiadczen z udziatem podwykonawcow.

Zmienione zarzadzeniem Nr 19/2017/DS0OZ Prezesa NFZ z dnia 15 marca 2017 r. zmieniajace
zarzadzenie w sprawie warunkoéw postepowania dotyczacego zawierania uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

126 7mienione zarzadzeniem Nr 81/2018/DSOZ Prezesa NFZz dnia 14 sierpnia 2018 r. zmieniajagcym

niektdre zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

127 Dz.U. poz. 2162.
128 Dz, U. poz. 2163.
129 Dz.U. poz. 2164.

130 Dz, U. poz. 498.

131 7Zarzadzenie Nr 38/2017/DS0Z zostato uchylone z dniem 4 marca 2019 r. Z tym dniem weszto

w zycie zarzadzenie Nr 10/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 stycznia
2019 r. w sprawie warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
- $wiadczenia kompleksowe, ktére na nowo uregulowato przedmiotowe kwestie.
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Na podstawie ustawy z dnia 15 wrze$nia 2017 r. o szczeg6lnych rozwiaza-
niach zapewniajgcych poprawe jakosci i dostepnosci Swiadczen opieki
zdrowotnej'®? Minister Zdrowia nabyt 16 pojazdow, w ktérych sg udzie-
lane $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia stomatologicznego
(tzw. dentobusy). Nabycie dentobuséw miato umozliwi¢ zapewnienie
opieki stomatologicznej dzieciom w mniejszych miejscowoSciach, gdzie
nie ma gabinetu stomatologicznego w szkole ani w najblizszej okolicy. Mini-
ster przekazat pojazdy wojewodom, a wojewodowie udostepniajg nieod-
ptatnie dentobusy $wiadczeniodawcom wybranym do udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie leczenia stomatologicznego wykonywanego
w tym dentobusie w postepowaniu okreslonym w przepisach o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Koszty
zwiazane z utrzymaniem dentobusu i korzystaniem z niego, w tym koszty
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej posiadacza pojazdu mechanicz-
nego za szkody powstate w zwigzku z ruchem tego pojazdu, ponosi $wiad-
czeniodawca.

W dentobusach s3 udzielane swiadczenia og6lnostomatologiczne dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia oraz profilaktyczne $wiadcze-
nia stomatologiczne dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19. roku zycia.
Szczegbétowy wykaz $wiadczen zostal zawarty odpowiednio w zataczni-
kach nr 2a i nr 10a do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stoma-
tologicznego'3.

Ustawa i rozporzadzenie nie zawierajg szczegétowych metod ani kryteriow
dla ustalania lokalizacji miejsca udzielania Swiadczen w dentobusach, poza
wskazaniem, Ze przy ustalaniu planu i harmonogramu realizacji $wiadczen
w dentobusach nalezy uwzglednié¢ potrzeby zdrowotne $wiadczeniobior-
céw w danym wojewddztwie. Za ustalenie harmonogramu realizacji $wiad-
czen odpowiedzialny jest Swiadczeniodawca, ktory zgtasza ten harmono-
gram Funduszowi.

Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP, kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Wtadze publiczne zapewniajg obywatelom rowny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. Polski system
opieki zdrowotnej oparty jest o zasade solidaryzmu i wspétodpowie-
dzialnosci za finansowanie wydatkow na opieke zdrowotna, a jego funk-
cjonowanie reguluje szereg ustaw. Wsrdd nich szczegélne znaczenie ma
ustawa o $wiadczeniach, ktora okresla warunki i zakres udzielania $wiad-
czen. Z ustawy tej wynika, ze obowigzek zapewnienia rownego dostepu
do Swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkéw publicznych,
obcigza wtadze publiczne a gtéwnym Zrédtem finansowania systemu jest
ubezpieczenie zdrowotne. Dla realizacji zadan panstwa w zakresie finanso-
wania $wiadczen opieki zdrowotnej zostat utworzony Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktéry spetnia role ptatnika.

132 Dz.U.z 2017 r. poz. 1774.
133 Dz.U.z2019 . poz. 1199.

Swiadczenia
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6.3. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

dzialalnosci

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373,
ze zm.).

. Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
poz. 844).

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, ze zm.).

Ustawa z dnia 18 marca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 652,z 2018 poz. 2092).

Ustawa z dnia 15 wrzes$nia 2017 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach
zapewniajacych poprawe jakos$ci i dostepnos$ci Swiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1774).

. Ustawazdnia 2 grudnia 2016 r. 0 szczegélnych rozwigzaniach stuzacych

realizacji ustawy budzetowej na rok 2017 (Dz. U. poz. 1984, ze zm.).
Ustawa zdnia 8 grudnia 2017 r. o szczegdlnych rozwigzaniach stuzacych
realizacji ustawy budzetowej na rok 2018 (Dz. U. poz. 2371, z 2018 r.
poz. 2383).

. Ustawa z dnia z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece

zdrowotnej (Dz. U.z 2019 r. poz. 357, ze zm.).

. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.

z 2018 r. poz. 2190, ze zm.).

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U.z 2019 r. poz. 408, ze zm.).

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
(Dz.U.z 2019 r. poz. 784, ze zm.).

Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1492,z 2019 r. poz. 447).

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.z 2019 r.
poz. 1507, ze zm.).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U.
z 2019 r. poz. 869).

Ustawa z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie
dyscypliny finansow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1440).

Ustawa z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2019 r.
poz. 351).

Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1986, ze zm.).

Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U.
z 2019 r. poz. 489, 1571).
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119 z 4.05.2016, s. 1).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodawcéw
do poszczegdlnych pozioméw systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $§wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 wrze$nia 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1783, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych usta-
lenia odrebnego sposobu finansowania (Dz. U. poz. 1225, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegblowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz. 1372, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie
zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych (Dz. U. poz. 458).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2019 r. poz. 736).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
z 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (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.
2018 r. poz. 465, 2396).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywne;j
i hospicyjnej (Dz. U. 2018 r. poz. 742, 1185).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego
(Dz.U.z 2019 r. poz. 1999).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie
ogollnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;j
(Dz.U.z 2016 1. poz. 1146, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcéw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

do finansowania $wiadczen ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 .
poz. 192, ze zm.) - obowigzywato do 30 czerwca 2019 .

Rozporzadzenie Ministra Finansé6w z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie szczegdtowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U.z 2019 r. poz. 835).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. w sprawie
rocznych i okresowych sprawozdan z dziatalno$ci Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz informacji przekazywanych wojewodom
i marszatkom wojewo6dztw (Dz. U. poz. 923).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie
szczegotowego trybu i kryteriow podziatu Srodkéw pomiedzy
centrale i oddzialy wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia
z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej
dla ubezpieczonych (Dz. U. Nr 193, poz. 1495).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie
sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy
o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania
i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy (Dz. U.
2018 r. poz. 1897).

Rozporzadzenie MinistraZdrowiazdnia6listopada2013r.wsprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatryczne;j
i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1386, ze zm.) - obowiazywato
do 25 lipca 2019 .

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 883/2004
z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego (Dz. Urz. UE L 166 2 30.04.2004, s. 1, ze zm.).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 987/2009
z dnia 16 wrzes$nia 2009 r. dotyczace wykonywania rozporzadzenia
(WE) Nr 883/2004 w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia
spotecznego (Dz. Urz. UE L 284 z 30.10.2009, s. 1, ze zm.).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1231/2010
z dnia 24 listopada 2010 r. rozszerzajgce rozporzadzenie (WE)
Nr 883/2004 i rozporzadzenie (WE) Nr 987/2009 na obywateli
panstw trzecich, ktérzy nie sg jeszcze objeci tymi rozporzadzeniami jedynie
ze wzgledu na swoje obywatelstwo (Dz. Urz. UE L 344 z 29.12.2010, s. 1).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
priorytetdw zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz. 1126).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie
priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. poz. 469).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie

programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (Dz. U.
poz. 852, 1786).
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6.4. Wykaz podmiotdow, ktorym przekazano informacje

I e
Ul A W N RO

O© 0N O Ul A W N R

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

Senacka Komisja Budzetu i Finanséw Publicznych

. Minister Finanséw

. Minister Zdrowia

. Rzecznik Praw Obywatelskich

. Rzecznik Praw Pacjenta

. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
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6.5. Stanowisko Ministra do informacji o wynikach kontroli

’i{{@j*:‘?

Minister Zdrowia

&\»
&
s C’ 7

Warszawa, 16 grudnia 2019

NKA.073.24.2019.6.KCZ

Pani

Matgorzata Motylow
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowna Pani Prezes,

w odpowiedzi na pismo z dnia 29 listopada 2019 r. o znaku: KZD.430.006.2019, przy
ktérym Najwyzsza Izba Kontroli (dalej ,NIK") przekazata Informacje o wynikach kontroli
P/19/058 Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2018 roku, uprzejmie

dziekuje za przeprowadzong kontrole oraz sformutowane oceny, informacje i wnioski.
Jednoczesnie uprzejmie prosze o przyjecie ponizszego stanowiska do ww. dokumentu.

Na wstepie nalezy zauwazy¢, iz zagadnienia dotyczace: zréznicowanych cen pomiedzy
wojewddztwami, dysproporcji w liczbie i wartosci udzielonych $wiadczen, ograniczonej
dostepnosci do Swiadczen, czy tez harmonogramu realizacji $wiadczen w dentobusach,
nie stanowity nieprawidtowosci skutkujgcych wydaniem wnioskow pokontrolnych
w wystagpieniu pokontrolnym NIK z dnia 22 lipca 2019 r. po kontroli Realizacja zadan
Narodowego Funduszu Zdrowia w 2018 r., skierowanym do Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia (dalej ,NFZ").

Czesc 3 Synteza, str. 11 i czes¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 44-49,

Uprzejmie informuje, iz dentobusy zostaty przekazane wojewodom pod koniec grudnia
2017 r., natomiast rozpoczecie udzielania w nich $wiadczen wymagato przeprowadzenia

postepowan konkursowych zgodnie z procedurg okreslong w przepisach ustawy

Ministerstwo Zdrowia  Telefon: (22) 63 49 460
ul. Miodowa 15 e-mail: kancelaria@mz.gov.pl /s ! é W
00-952 Warszawa www.mz.gov.pl -
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych.
Postepowania byly przeprowadzane przez poszczegodlne oddziaty wojewodzkie (dalej
-LOW”) NFZ i w niektdrych przypadkach wybor swiadczeniodawcy wymagat powtorzenia
(czasem  kilkukrotnego) procedury, badz to =z powodu braku chetnych

$wiadczeniodawcow, badz niespetnienia przez nich wymagan.

Trzeba podkresli¢, ze 2018 r. byt pierwszym rokiem realizacji swiadczen zdrowotnych
w dentobusach, zatem $wiadczeniodawcy potrzebowali czasu na zapoznanie sig
z nowym $wiadczeniem, jak tez z warunkami jego udzielania, wymagajgcymi

odmiennego niz w gabinecie stacjonarnym trybu pracy.

Ponadto, w celu sprawnego przeprowadzania postepowan konkursowych z zakresu
Swiadczen stomatologicznych udzielanych w dentobusie, a takze poprawy dostepnosci
do Swiadczen udzielanych dzieciom w tym zakresie, zarzgdzeniem Prezesa NFZ
wprowadzonc od lipca 2018 r. wspélczynnik korygujgcy wycene Swiadczen
stomatologicznych udzielanych dzieciom do 18 r.z. w dentobusie na poziomie
1,3 (obecnie wynosi 1,5).

W kwestii ustalania harmonogramu realizacji $wiadczen w dentobusach i nadzoru nad
nim, nalezy wskazac¢, ze zgodnie z § 10 zarzadzenia nr 47/2018/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 7 czerwca 2018 r. w sprawie okreslania warunkow zawierania i realizacji umow
o udzielanie s$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne
$wiadczeniodawca przedstawia dyrektorowi OW NFZ propozycje postojow dentobusow,
ktory po jego akceptacji umieszczany jest na stronie internetowej oddziatu. Nalezy mie¢
na uwadze, ze dla kazdego, planowanego miejsca postoju dentobusu,
$wiadczeniodawca musi uzyska¢ od osoby odpowiedzialnej za to miejsce zgode
na zaparkowanie pojazdu i mozliwos$¢ podtgczenia go do medidw oraz uzgodnié, w jakich
godzinach mogg by¢ udzielane swiadczenia. Ponadto, swiadczeniodawca musi uzyskac
zgode rodzicéw/opiekunéw prawnych matoletnich pacjentéw na udzielenie konkretnych
Swiadczen stomatologicznych u dziecka oraz akceptacje wykonania tych Swiadczenh

podczas czasu przeznaczonego w szkole na nauczanie.

W wielu przypadkach brak jest mozliwosci udzielania w dentobusie $wiadczen
stomatologicznych wytgcznie dzieciom w mniejszych migjscowosciach, gdzie nie
ma gabinetu stomatologicznego w szkole ani w najblizszej okolicy, czyli zgodnie
z uzasadnieniem do projektu ustawy kwalifikujgcej leczenie stomatologiczne dzieci
w dentobusach, jako sSwiadczenia finansowane ze $rodkéw publicznych, bowiem

harmonogram postojow dentobusu powstaje po spetnieniu wielu czynnikéw, wymaga
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logistycznego przygotowania, Swiadomego Zaangazowania wszystkich
wspotuczestnikow swiadczenia. Z uwagi na zmieniajgce sie miejsce postoju dentobusu,
brak jest mozliwosci kontynuowania przez tego samego lekarza leczenia podjetego
w dentobusie. Powoduje to, iz najczesciej w dentobusach podejmowane jest
jednoetapowe leczenie profilaktyczne, lub badania oceniajgce stan uzebienia, na ktdre

rodzice udzielajg najchetniej zgode i ktére zaczyna sie i kornczy podczas jednej wizyty.

Nalezy przy tym zwrécic uwage, iz brak jest wytycznych, ktore wskazywalyby, jaki
procentowy udziat w realizowanym kontrakcie winny stanowi¢ stomatologiczne
swiadczenia profilaktyczne, nie ma wiec podstaw do negatywnej oceny
Swiadczeniodawcy wykonujgcego w ramach realizowanej umowy w wiekszosci

Swiadczenia profilaktyki stomatologicznej.

Dodatkowo uprzejmie informuje, iz pierwsze zdanie na str. 44 we fragmencie Informacji
NIK dotyczgcym dentobusoéw jest nieprecyzyjne, poniewaz ustawa z dnia 15 wrzesnia
2017 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zapewniajgcych poprawe jakosci i dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotnej' stanowita podstawe zakupu dentobuséw, ale $wiadczenia
stomatologiczne w dentobusie zostaty wprowadzone rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 22 grudnia 2017 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego?, a nie ww. ustawa.
Czes¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 17-19.

W  kwestii dysproporcji w cenach $wiadczen, nalezy zauwazyé, ze zgodnie
z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie szczegotowych
kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umoéw?, cena stanowi jedno
z kryteriow wyboru oferty i bedzie sie rézni¢ w obrebie nie tylko wojewddztwa, ale
i w odniesieniu do poszczegdinych $wiadczeniodawcow. Jednoczesnie Prezes NFZ nie
ma uprawnien do decydowania o wysokosci ceny oczekiwanej, okreslanej
w postepowaniach konkursowych lub rokowaniach, ogloszonych przez dyrektorow
OW NFZ. Niemniej jednak Prezes NFZ przekazywat dyrektorom OW NFZ
m.in. rekomendacje postepowania w kwestii sposobu okreslenia ceny oczekiwanej dla

wybranych zakresow $wiadczen w rodzaju opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Wyjasniajgc kwestig zroznicowania w liczbie i wartosci udzielonych $wiadczen miedzy

poszczegdinymi OW NFZ, nalezy wskazaé m.in. na réznice rozwoju i rozmieszczenia

"Dz. U. poz, 1774.
2Dz. U. poz. 2485,
3Dz. U. poz. 1372, z pézn. zm.



ZAEACZNIKI

zasobéw lecznictwa na obszarze kraju i wojewodztw, a takze na sytuacje
epidemiologiczna.

Czes¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 19-20.

Odnoszgc sie do zagadnienia dotyczgcego ograniczonej dostepnosci do $wiadczen
w rodzaju rehabilitacji leczniczej w wybranych zakresach $wiadczen, wyjasnienia
wymaga fakt, ze zakresy: rehabilitacja pulmonologiczna i rehabilitacja dysfunkgi
narzgdu wzroku sg zakresami waskiej specjalizacji i nie w kazdym rejonie kraju znajduja
sie Swiadczeniodawcy, ktorzy deklarujg realizacje przedmiotowych $wiadczen.
Natomiast Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, mogg byc¢ realizowane rowniez w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;.
Swiadczeniodawca ma mozliwosé rozliczenia tych $wiadczen wydzielonymi produktami.
W zwigzku z powyzszym na obszarach, gdzie brak jest podpisanej umowy o udzielanie
Swiadczen w zakresie fizjoterapia domowa, $wiadczeniodawcy realizujg $wiadczenia
w ramach zakresu fizjoterapia ambulatoryjna. Nie bez znaczenia jest fakt,
ze OW NFZ: Pomorski i Zachodniopomorski, ogtosity postepowania konkursowe
na s$wiadczenia fizjoterapii domowej na poczatku 2019 r. Jezeli za$ chodzi o dostepnosé
do swiadczen w zakresie programu profilaktyki chordb odtytoniowych (w tym Przewlektej
Obturacyjnej Choroby Ptuc), zaréwno w etapie podstawowym, jak i specjalistycznym,
wyjasni¢ nalezy, Ze liczba i rozmieszczenie s$wiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia w ramach tego programu nie zmienia sie od co najmnigj kilku lat. Wynika
to z faktu, ze Swiadczeniodawcy nie sg zainteresowani realizacjg tego programu.
Ponadto nalezy przypomnie¢, ze ww. program, jest de facto $wiadczeniem
uzupelniajgcym. Zasadniczy nurt leczenia uzaleznien realizowany jest w rodzaju
psychiatria i leczenie uzaleznier, w poradniach leczenia uzaleznien i w poradniach
leczenia uzaleznienia od tytoniu. Publiczny platnik nie ma mozliwosci, poza
systematycznym ogtaszaniem postepowan poprzedzajacych zawarcie umoéw
o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej, zorganizowania dodatkowych miejsc

udzielania $wiadczen.
Czesc¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 39-40.

Odnoszac sie do zarzutu niezakontraktowania wszystkich zakreséw swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, nalezy wskazac
na przyczyny niemoznosci zakontraktowania wszystkich zakreséw:
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— brak mozliwosci speinienia wymagan bezwzglednych okreslonych w przepisach

prawa, ktére musi spetnia¢ oferent ubiegajacy sie o podpisanie umowy na realizacje

$wiadczen w okreslonych zakresach,

- brak potencjalnych oferentéw moggcych realizowa¢ wybrane $wiadczenia w zwigzku

z wystepujgcym na terenie wojewoddztw deficytem wyzszej i Sredniej kadry medycznej
np. psychiatréw dla dzieci i mtodziezy, psychiatrow dla dorostych, psychologow

klinicznych czy psychoterapeutow,

— konieczno$¢ uniewaznienia ogtoszonych postepowan konkursowych z powodu

niewptyniecia ofert,

— brak zainteresowania ze strony swiadczeniodawcow/oferentdw realizacjg wybranych

Swiadczen, ze wzgledu m.in. na koniecznos¢ dysponowania odpowiednim

potencjatem wykonawczym (zasoby kadrowe i lokalowe),

— zabezpieczenie przez OW NFZ przede wszystkim ciggtosci realizacji swiadczen

psychiatrycznych ze wzgledu na ograniczone srodki finansowe i tym samym
nieograniczanie dostepnosci w zakresach, na ktére dotychczas byty zawarte umowy,

— brak zgtoszen o gotowosci do zawarcia howych umow,

— multiplikacja udzielania tych samych $wiadczen w ramach réznych zakresow, a tym

samym mozliwos$é realizacji niektorych swiadczen w innych zakresach.
Czes$¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 42-43.

Uprzejmie informuje, iz na stronach 42-43 znajdujg sie bledne zapisy dotyczgce
Programu pilotazowego w centrach zdrowia publicznego. W rzeczywistosci chodzi

o centra zdrowia psychicznego, na co tez wskazuje opis i przytoczona podstawa prawna.

Czes$¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 43.

Odnoszgc sie do nieprawidiowosci dotyczacej zmiany wyceny swiadczen w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, nalezy wskazac, iz w my$l definicji taryfy
swiadczen ustalanej przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (dalej
LAOTMIT"), zawartej w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotne] finansowanych ze s$rodkéw publicznych* wskazanej jako zestawienie
Swiadczen gwarahtowanych wraz z przypisanymi im warto$ciami wzglednymi,
z wyfgczeniem Swiadczen gwarantowanych, ktérych zasady finansowania okresla
ustawa o refundacji, wprowadzone zmiany wyceny w zatgcznikach 1 i 2 do zarzadzenia

nr 59/DS0Z/2017 Prezesa NFZ z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajgce zarzgdzenie

4Dz. U.z2019r. poz.1373, z pozn. zm.
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w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, utrzymujg wzajemna relacje wzgledng pomiedzy
poszczeg6lnymi  produktami rozliczeniowymi. Niemniej jednak, w zwigzku
ze sformutowanym w wystgpieniu pokontrolnym NIK wnioskiem w brzmieniu:
Doprowadzi¢ do zgodnosci wyceny Swiadczenn w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien z obowigzujgcg taryfg, Prezes NFZ poinformowat NIK,
ze zarzgdzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, zostanie zmodyfikowane w trybie i terminach wynikajgcych
z przepisow powszechnie obowigzujgcych aktéw normatywnych, w sposob
uwzgledniajgcy taryfe okreslong przez Prezesa AOTMIT, z zastosowaniem
odpowiednich wspdtczynnikéw korygujgcych.

Czes¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 52.

Odnoszgc sie do kwestii braku sporzgdzenia raportu ewaluacyjnego w celu oceny
efektéw wprowadzenia swiadczenia kompleksowej opieki po zawale mig$nia sercowego
(dalej ,KOS — Zawal”), nie bez znaczenia jest fakt, ze pierwszy raport (w formie
prezentacji) z realizacji swiadczenn KOS — Zawal, zostal sporzgdzony w listopadzie
2018 r. i uwzgledniat m.in. dane dotyczace: liczby i wartosci uméw zawartych
w OW NFZ, liczby pacjentéw i liczby swiadczenn w poszczegélnych miesigcach
od pazdziernika 2017 r. do wrzesnia 2018 r., liczby pacjentdw i liczby Swiadczen
w 20 podmiotach o najwiekszej liczbie pacjentéw w 2018 r. Obecnie w centrali NFZ
trwajg prace analityczne majgce na celu ocene efekiow wprowadzonego $wiadczenia
KOS — Zawat z uwzglednieniem miernikow, o ktérych mowa w Ocenie Skutkdow Regulagiji
do zarzgdzenia nr 38/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie
okredlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne —

Swiadczenia kompleksowe.

W kwestii braku kompletnej dokumentacji dotyczgcej przygotowania i opiniowania
projektu zarzadzenia nr 41/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 23 maja 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, nalezy
wskazaé, ze przekazanie opinii w sprawie przedmiotowego projektu odbywato sie
na prosbe ptatnika za pomoca skrzynki mailowej, a tre$¢ opinii zostata zebrana w formie
Rejestru uwag do projektu zarzgdzenia.
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Czesc¢ 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 60.

W przedmiotowej Informacji NIK wskazano, iz w 2018 r. funkcjonowalo tgcznie 1 559
zespotdw ratownictwa medycznego, w tym 1 443 zespotdw podstawowych oraz 416
zespotéw specjalistycznych. Uprzejmie informuje, ze prawidiowa liczba zespotow
pcdstawowych to 1 143.

Czesé 5 Wazniejsze wyniki kontroli, str. 61.

Uprzejmie informuje, iz stwierdzenie Ponadto, od czasu wejscia w zycie przywotanego
rozporzgdzenia kolejne grupy zawodowe zostafy objete regulacjg wynagrodzen, ktore
nie sg powigzane z dostgpnoscig do $wiadczen opieki zdrowotnej nie odzwierciedla
stanu faktycznego. Podwyzki wynagrodzen personelu medycznego pozwolity zachowaé
gotowos¢ personelu medycznego do pracy, ktéra byta zachwiana poprzez brak
porozumienia ze strong spoteczna.
Z wyrazami szacunku
z upowaznienia Ministra Zdrowia
Janusz Cieszynski
Podsekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/
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6.6. Opinia Prezesa NIK do stanowiska Ministra

~ PREZES
NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI

MARIAN BANAS

KZD.430.006.2019 Warszawa, < 3 grudnia 2019 1.

Opinia Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli do stanowiska Ministra Zdrowia przedstawionego w trybie
art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli do Informacji o wynikach
kontroli ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2018 r.”

W przestanym stanowisku Minister Zdrowia nie kwestionuje ustalen zawartych w Informacji o wynikach kontroli
i nie wskazuje nowych okoliczno$ci majacych wptyw na zaprezentowane w niej stany faktyczne i sformutowane
oceny. Stanowisko zawiera w istocie dodatkowe wyjasnienie okolicznosci powstania sytuacji opisanych przez
NIK, ktére byly poddane analizie w trakcie prowadzonych czynnosci kontrolnych. Najwyzsza Izba Kontroli
podtrzymuje wigc wszystkie oceny i wnioski zawarte w Informacji o wynikach kontroli.

Na wstepie nalezy zauwazy¢, ze przedmiotowa kontrola zostata przeprowadzona nie tylko w Centrali NFZ, ale
rowniez w trzech oddziatach wojewodzkich NFZ. Tym samym nieprawidtowo$ci oraz zwigzane z nimi wnioski
pokontrolne zamieszczone w Informacji, w szczegolnosci dotyczace wykorzystania dentobuséw, zostaty
sformutowane réwniez w wystapieniach pokontrolnych skierowanych do Dyrektorow oddziatow wojewddzkich'.

Minister potwierdza ustalenia NIK dotyczace trudnosci w realizacji gtownego celu wprowadzenia $wiadczen
w dentobusach oraz ograniczonych mozliwosci kontynuacji leczenia. Wynikaty one z przyjetej w zarzadzeniu
Prezesa NFZ metodyki ustalania miejsc udzielania $wiadczen. Pozostawienie wyboru miejsc udzielania
$wiadczen $wiadczeniodawcom, bez wskazania obszardw o ograniczonej dostepnosci Swiadczen oraz
zaangazowania instytucji i organéw lokalnych, nie mogto zapewnic efektywnego wykorzystania dentobusow.

Whrew sugestii Ministra Zdrowia zamieszczonej na stronie 3 stanowiska, NIK nie formutowata negatywnej oceny
Swiadczeniodawcow wykonujacych w ramach realizowanej umowy profilaktyczne $wiadczenia stomatologiczne
w dentobusach. Przedstawiona struktura realizowanych $wiadczen miata charakter wytacznie informacyjny.

Kwestia zroznicowania cen $wiadczen pomiedzy oddziatami wojewddzkimi NFZ oraz niezabezpieczenia dostepu
do czesci z nich byta juz wielokrotnie podnoszona przez Najwyzsza Izbe Kontroli.

NIK zwrécita uwage, ze dziatania NFZ nie prowadzg do poprawy dostgpnosci, gdyz dla niektorych zakresow
Swiadczen istniejg trwale tzw. ,biate plamy”, a kolejne lata nie przynosza poprawy sytuacji. Co wiecej, dotyczy to
nie tylko $wiadczen specjalistycznych, ktérych udzielaniem zajmowaé sie¢ moze kilka osrodkéw w kraju, lecz
rowniez profilaktyki, ktora z zatozenia powinna by¢ tatwo dostepna dla kazdego pacjenta. Minister Zdrowia nie
kwestionuje tych ustalen. Wskazuje natomiast, co NIK rowniez uwzglednita w Informacji, ze jedng z gtéwnych
przyczyn tego stanu sg ograniczone zasoby systemu ochrony zdrowia.

Zmiana wartoci punktowej $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczne i leczenie uzaleznieh zostata poddana
kontroli Komisji Rozstrzygajacej NIK, ktéra podirzymata sformutowang w wystapieniu pokontrolnym oceng. NIK
pozostaje przy stanowisku, Ze dziatanie Prezesa NFZ nie miato w tym wypadku umocowania w obowigzujacych

" W wystapieniu pokontrolnym do Dyrektora Slaskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ z dnia 10 lipca 2019 1. oraz
wystapieniu pokontrolnym do Dyrektora Pomorskiego Oddzialu Wojewodzkiego NFZ z 10 lipca 2019 r.; patrz:
https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/prostar.
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przepisach, ktore przyznajq mu uprawnienie do okreslania wartosci jednostek rozliczeniowych tylko w sytuacii
braku okreslenia taryfy $wiadczen. W przedmiotowym przypadku taryfa taka zostata okre$lona przez wiasciwego
w sprawie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacii.

Odnoszag sie do zagadnienia zwigzanego ze sporzadzeniem raportu ewaluacyjnego dla $wiadczen KOS-Zawat
NIK podtrzymuje opinie, Ze zakres danych zawartych w przekazanej w trakcie kontroli prezentacji nie odpowiadat
zatozeniom raportu ewaluacyjnego. W szczegolnosci nie pozwalat na dokonanie oceny efektywnosci opieki
kompleksowej, co miato by¢ gtownym celem jego sporzadzenia.

Koszty wynagrodzen personelu medycznego stanowig nieodzowny element kosztow $wiadczeniodawcy, ktory
powinien by¢ uwzgledniony w cenach za punkt rozliczeniowy, okreslonych w umowach o udzielanie $wiadczen.
Uzasadnieniem dla wyodrebnienia oddzielnego strumienia finansowania nie moze by¢ samo zapewnienie
gotowosci personelu medycznego do pracy, gdyz gotowos¢ do pracy nie miesci sie w katalogach $wiadczen
gwarantowanych.




