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Wykaz stosowanych skrotow, skrotowcdw i pojec

Cena jednostkowa
jednostki
rozliczeniowej

Jednostka
rozliczeniowa

JGP

OPK
owu

Punkt

Rachunek kosztow

Rozporzadzenia
w sprawie Swiadczen
gwarantowanych

Taryfa swiadczen

Ustawa
o Swiadczeniach

kwota okreslajaca wartos¢ jednostki rozliczeniowej, tj. punktu, osobodnia,
porady (§ 1 pkt 3 zatacznika do rozporzadzenia OWU). Jest ona okreslana
w umowach o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

miara przyjeta do okreslenia warto$ci §wiadczenia opieki zdrowotnej w okre-
$lonym zakresie lub rodzaju; jednostka rozliczeniowa jest w szczegdlnosci:
punkt, porada, osobodzien (§ 1 pkt 3 zatgcznika do rozporzadzenia OWU).
Kazdemu $wiadczeniu kontraktowanemu przez NFZ przypisana jest okreslona
liczba jednostek rozliczeniowych, zas iloczyn liczby jednostek rozliczenio-
wych (wagi punktowej produktu rozliczeniowego) oraz ich ceny jednostkowej
stanowi warto$¢ $wiadczenia;

system jednorodnych grup pacjentéw (ang. DRG, diagnosis-related group),
kwalifikowanie zakoniczonej hospitalizacji do jednej z grup wyodrebnionych
wedtug kryterium spéjnosci postepowania medycznego, poré6wnywalnego
stopnia zuzycia zasobow, standaryzowanego czasu pobytu i innych uznanych
parametrow (§ 2 pkt 20 zarzadzenia Nr 184/2019/DS0Z Prezesa NFZ z dnia
31 grudnia 2019 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospe-
cjalistyczne). Grupa JGP jest jedna z kategorii w opisie hospitalizacji, ktora
zawiera: kod, nazwe oraz charakterystyke opisang okreslonymi parametrami.
Zbiér parametréw stuzacych do wyznaczenia grupy, zawiera m.in.: rozpozna-
nia wedtug klasyfikacji ICD-10, procedury medyczne wedtug klasyfikacji ICD-9,
wiek pacjenta, czas pobytu w szpitalu;

osrodek (miejsce) powstawania kosztow;

og6lne warunki uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, stanowigce
zatacznik do rozporzadzenia ministra wiasciwego do spraw zdrowia, wydanego
na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach, tj. rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2020 r. poz. 320, ze zm.);

jednostkowa miara stuzgca do okre$lenia wartosci $wiadczen opieki zdrowot-
nej - produktu rozliczeniowego (sprawozdawanego), okreslonego w katalo-
gach $wiadczen wprowadzonych przez Ministra Zdrowia w poszczegélnych
rozporzadzeniach w sprawie Swiadczen gwarantowanych;

proces identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania i inter-
pretowania informacji o kosztach dla dokonywania ocen i podejmowania decyzji
przez uzytkownikow tych informacji;

inaczej rozporzadzenia koszykowe; rozporzadzenia Ministra Zdrowia wydane
na podstawie art. 31d pkt 1 i 2 ustawy o §wiadczeniach;

zestawienie $wiadczen gwarantowanych wraz z przypisanymi im wartosciami
wzglednymi, z wylaczeniem $wiadczen gwarantowanych, ktérych zasady finan-
sowania okresla ustawa o refundacji* (art. 5 pkt 42a ustawy o swiadczeniach);

ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U.z 2020 r. poz. 1398, ze zm.);

1 G. K. Swiderska (red.), Rachunek kosztéw w zaktadzie opieki zdrowotnej. Podrecznik, SGH,
MZ 2013.

2 Ustawazdnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zZywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U.z 2020 r. poz.357, ze zm.).



Waga (wartos$¢)
punktowa produktu
rozliczeniowego

Wspétczynniki
korygujace

taryfa $wiadczenia (produktu kontraktowego) ustalona w katalogu zakre-
soéw i $wiadczen/grup/produktéw dla odpowiedniego trybu realizacji umowy
(wartos$¢ punktowa, warto$¢ osobodnia, warto$¢ porady). Wartosci punktowe
sg ustalane przez Prezesa NFZ w zarzadzeniach dotyczacych szczegotowych
warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem
taryfy $wiadczen w przypadku jej ustalenia w danym zakresie Swiadczen, wyda-
wanych na podstawie art.146 ust. 1, w zw. z art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 ustawy
o Swiadczeniach;

wspétczynniki ustalone przez Prezesa Funduszu, okreslajace wysoko$¢ mnoz-
nikéw dla poszczegodlnych: grup $wiadczeniobiorcow albo $wiadczen, albo grup
$wiadczeniodawcow, albo grup os6b wykonujacych dany zawéd medyczny,
za pomoca ktdrych jest wyliczana wysoko$¢ zobowigzania Funduszu wobec
Swiadczeniodawcy (§ 1 pkt 16 zatagcznika do rozporzadzenia OWU).



1. WPROWADZENIE

Pytanie definiujace

cel gtéwny kontroli
Czy taryfikacja $wiadczen
opieki zdrowotnej
finansowanych

ze $Srodkow publicznych
jest dokonywana
prawidtowo, a Narodowy
Fundusz Zdrowia
wykorzystuje rzetelnie jej
wyniki w realizacji zadan?

Pytania definiujace cele
szczegétowe kontroli

1. Czy Agencja Oceny

Technologii Medycznych
i Taryfikacji prawidtowo

realizowata obowiazki
wynikajace z ustawy

o $wiadczeniach

w zakresie dotyczacym
taryfikacji Swiadczen?

2. Czy Narodowy Fundusz

Zdrowia prawidtowo
realizowat pozostajace
w jego kompetencjach
zadania z zakresu
wyceny $wiadczen?

2. Czy w podmiotach

leczniczych prowadzono

rachunek kosztéw

w sposob umozliwiajacy

racjonalne zarzadzanie?

2. Czy podmioty lecznicze

przekazywaty spdjne
i rzetelne dane
dotyczace udzielania
i finansowania
$wiadczen do Agengiji
Oceny Technologii
Medycznych

i Taryfikacji?

2. Czy system wyceny
$wiadczen szpitalnych
(JGP) pozwala
na kompleksowe
i efektywne leczenie?

Jednostki kontrolowane

Agencja Oceny Technologii

Medycznych i Taryfikacji

Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia

20 podmiotow leczniczych

Okres objety kontrola
2015-2020

0d 1999 r. w ochronie zdrowia funkcje ptatnika i Swiadczeniodawcy sg roz-
dzielone, a proces zakupu $wiadczen zdrowotnych jest oparty na zasadzie
selektywnego kontraktowania pomiedzy ptatnikiem (poczatkowo kasami
chorych, a obecnie Narodowym Funduszem Zdrowia) a $wiadczenio-
dawcami. Zasady zawierania uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
sg zdefiniowane w ustawie z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Ptatnik publiczny ptaci za wykonane $wiadczenie, ktérego wartosc¢ zalezy
od liczby jednostek rozliczeniowych przypisanych swiadczeniu oraz ich
ceny negocjowanej z podmiotem leczniczym. W ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej stosowana jest gtdwnie optata za porade diagnostyczng,
zas$ leczenie szpitalne jest rozliczane w oparciu o system jednorodnych
grup pacjentow (JGP). W systemie tym no$nikiem kosztow jest hospitali-
zacja pacjenta, z okre$lonym schorzeniem, w konkretnej sytuacji. Metode
te w Polsce wdrozono w 2008 r,, przy czym nalezy wskaza¢, ze z r6znymi
modyfikacjami stosowana jest obecnie w Austrii, Belgii, Butgarii, Czechach,
Danii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Niemczech, Norwegii,
Portugalii, Rumunii, Szwecji, Szwajcarii, Wtoszech oraz Wielkiej Brytanii3.

Problemem w obszarze finansowania, takze w systemie JGP, jest wycena
Swiadczen zaréwno w odniesieniu do ustalonych jednostek rozliczenio-
wych, jak i negocjacji ceny jednostkowej za punkt/osobodzien/porade.
Narodowy Fundusz Zdrowia moze wykorzystywac¢ swojg nadrzedng pozy-
cje przy negocjowaniu ceny za punkt z podmiotami leczniczymi. W przy-
padkach, gdy oferowane stawki sg nizsze niz rzeczywiste koszty udzielania
Swiadczen, moze to negatywnie wptywac na strukture udzielanych $wiad-
czen. Sktania to zaréwno publiczne, jak i prywatne podmioty lecznicze
do restrukturyzowania swojej dziatalnosci pod katem udzielania bardziej
optacalnych §wiadczen, a nie ze wzgledu na potrzeby zdrowotne pacjentow.

Poczawszy od 1 stycznia 2015 r. ze sfery aktywnosci Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (ptatnika) wytaczony zostat proces wyceny swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, a zadania te zostaty
powierzone Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Miato
to zagwarantowac niezalezno$¢ ustalania wyceny oraz prawidtowos$¢ finan-
sowania $wiadczen. Jednocze$nie w kompetencji Narodowego Funduszu
Zdrowia pozostato negocjowanie ceny za punkt w umowach ze $wiadcze-
niodawcami, jak réwniez ustalanie wsp6tczynnikow korygujacych wycene*
dla poszczegolnych grup swiadczen i/lub $wiadczeniodawcédw i/lub $wiad-
czeniobiorcéw, majgce na celu polepszenie jakosSci i zwiekszenie dostepno-
$ci udzielanych $wiadczen.

3 Zrédto: Polska: Zarys Systemu Ochrony Zdrowia Polska 2012, tytut serii Health Systems
in Transition (Systemy Ochrony Zdrowia w Okresie Przemian), World Health Organization 2011,
on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies; https://akademia.nfz.gov.
pl/konferencja-jednorodne-grupy-pacjentow-w-europie-w-strone-przejrzystosci-efektywnosci-i-
jakosci-w-szpitalach/ [dostep: 8.02.2021 r.];
https://cordis.europa.eu/project/id/223300/pl [dostep: 8.02.2021 r.].

4 Zaréwno $wiadczen objetych taryfa wynikajaca z obwieszczen Prezesa AOTMiT, jak i §wiadczen,
dla ktérych wycene okreslit Prezes NFZ.



WPROWADZENIE

Podstawowym celem procesu taryfikacji jest dokonanie wyceny swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych, adekwatnej
do rzeczywistych kosztow leczenia ponoszonych przez podmioty leczni-
cze. Taryfikacja ma stuzy¢ takze rownowazeniu podazy Swiadczen i potrzeb
zdrowotnych, zapewnieniu mozliwie najlepszej dostepnosci $wiadczen
gwarantowanych oraz gospodarnosci w wydawaniu srodkéw publicznych.

Zadania administracji publicznej w zakresie polityki zdrowotnej, a w szcze-
gblnosci taryfikacji, Swiadczen sa realizowane przy wykorzystaniu danych
dotyczacych udzielania oraz finansowania $wiadczen, pochodzacych
zaréwno z Narodowego Funduszu Zdrowia, jak i z podmiotéw leczniczych.
Aby Agencja mogta wykorzystywac¢ dane pochodzgce z rachunku kosztéw
podmiotéw leczniczych, konieczne jest wprowadzenie jednolitych zasad
identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania i interpre-
towania informacji o kosztach udzielanych swiadczen opieki zdrowotne;j.
Brak standaryzacji rachunku kosztéw lub jego niedostateczne doprecyzo-
wanie moze uniemozliwi¢ prawidtowa interpretacje wynikéw oraz ustale-
nie taryfy $wiadczen, adekwatnej do ponoszonych kosztéw.

Kontrola Wycena swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych byta kontrolg planowg, koordynowang, podjeta z inicjatywy
wtasnej NIK.

NIK zbadata, czy taryfikacja Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych jest dokonywana prawidtowo, a NFZ wykorzystuje
rzetelnie jej wyniki w realizacji zadan. Zatozono, ze warto$cig dodang kon-
troli bedzie wskazanie ewentualnych niedociagnie¢ systemowych w obsza-
rze taryfikacji $wiadczen oraz problemoéw zwigzanych ze stosowaniem
rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych.



2.

Prawidtowa,

ale nieefektywna
taryfikacja $wiadczen
opieki zdrowotne;j

OCENA OGOLNA

W okresie objetym kontrola system wyceny Swiadczen byt nieefektywny,
pomimo prawidtowej (na ogét) realizacji zadan wynikajacych z ustawy
o Swiadczeniach przez poszczegdlne podmioty, tj. Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji i Narodowy Fundusz Zdrowia. Niejednolity sposéb
prowadzenia rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych znaczaco utrud-
niat Agencji uzyskanie niezbednych do opracowania taryfy danych, o najwyz-
szej jakos$ci i kompletnosci, co przektadato sie na dtugotrwaty proces wyceny
Swiadczen. Wskazuje to na strukturalne problemy funkcjonowania systemu
taryfikacji Swiadczen.

Prezes Agencji okreslat taryfe Swiadczen w danym zakresie lub rodzaju
po dokonaniu przez Agencje analizy danych dotyczacych udzielania oraz
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej lub na podstawie innych dostep-
nych danych, niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen. Przeszkoda w reali-
zacji zadan Agencji byty trudnosci w uzyskaniu rzetelnych danych - z uwagi
na brak standardu rachunku kosztéw, proces ten byt skomplikowany i dtugo-
trwaty. Przetozyto sie to nie tylko na niski stopien realizacji planow taryfi-
kacji (32,6%), ale rowniez na objecie taryfa niespeina 17% $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (ujecie warto-
Sciowe) w ciggu pieciu lat istnienia Agencji. Zwiekszenie tego odsetka pozwoli
na wyeliminowanie przeszacowanych i niedoszacowanych ustug medycznych,
a tym samym poprawi efektywnos$¢ wykorzystania Srodkéw publicznych
w skali catego systemu ochrony zdrowia.

Prezes NFZ prawidtowo implementowat taryfy swiadczen obwieszczone
przez Prezesa Agencji. NIK negatywnie natomiast ocenita sposéb wpro-
wadzania przez Prezesa NFZ, pozostajacych w jego kompetencjach zmian
wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej. Podwyzki wyceny (o okreslony
procent) dotyczace poszczegdlnych rodzajow badz zakresow Swiadczen
nie byly poprzedzone rzetelng analizg kosztéw oraz relacji kosztowych
Swiadczen. Prezes NFZ, nie majac ku temu uprawnien, podwyzszyt réwniez
wycene $wiadczen, dla ktorych taryfe okreslit Prezes Agenciji.

Rachunek kosztéw prowadzony w podmiotach leczniczych nie dostarczat
wszystkich informacji, a w szczego6lnosci nie pozwalat na uzyskiwanie petnej
informacji o kosztach realizowanych procedur medycznych. Tym samym nie
byto mozliwe sprawne przygotowanie informacji kliniczno-kosztowych nie-
zbednych do taryfikacji Swiadczen. Bowiem jak ustalono, opracowanie danych
wymagato duzego naktadu pracy manualnej, a jedna trzecia skontrolowanych
podmiotow leczniczych przekazata do Agencji nierzetelne dane dotyczace
udzielania i finansowania Swiadczen. Brak wiedzy o kosztach i w efekcie takze
o rentownosci wykonywanych swiadczen utrudniat efektywne zarzadzenie
podmiotami leczniczymi i poprawe ich wynikow.

Dalszym skutkiem tego stanu jest fakt, iz system wyceny $wiadczen nie w petni
pozwala na zapewnienie kompleksowego leczenia. Podmioty lecznicze, kie-
rujac sie rachunkiem ekonomicznym, mogg koncentrowac sie na udzielaniu
Swiadczen rentownych, a nie na zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych swo-
ich pacjentéw i zapewnieniu im wszystkich niezbednych ustug medycznych
na kazdym etapie procesu leczenia.



3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, dla ktérych Prezes Skala taryfikacji
AOTMIT opublikowat taryfe w 2019 r., wynosita 15,2 mld z1, wobec kosz- $wiadczen opieki
tow $wiadczen zdrowotnych ogétem w wysokoéci 90,1 mld z15. Taryfi- Zzdrowotne]
kacjg objete zostato od 0,3% wartos$ci §wiadczen rehabilitacji leczniczej

do 99,9% wartosci $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej®.  [str. 32-33]

W latach 2015-2020 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji  Plany taryfikacji
prawidtowo realizowata obowigzki wynikajace z ustawy o swiadczeniach ~$wiadczen opieki
w zakresie taryfikacji $wiadczen. Prezes Agencji terminowo sporzadzat Zdrowotnej
plany taryfikacji na dany rok i przekazywat je do zatwierdzenia Ministrowi

Zdrowia wraz z opiniami Prezesa NFZ i Rady ds. Taryfikacji.

NIK zwrdcita jednak uwage na niski stopien realizacji planoéw taryfikacji, Niski stopien
ktory wynosit 32,6%. Nie opracowano taryf dla 1500 $wiadczen ujetych realizacji planow
w planach taryfikacji oraz zleconych przez Ministra Zdrowia (prace nad @fikacji
776 taryfami zostaly wstrzymane, 299 taryf zostato wycofanych, a 425 taryf

jest w trakcie realizacji). Na niski stopien realizacji planéw wptywata duza
pracochtonnos¢ procesu taryfikacji i przekraczajacy roczna perspektywe

planowania proces uzyskiwania danych od $wiadczeniodawcéw oraz ich

weryfikacji przez AOTMIT. Zdaniem NIK, nie bez znaczenia jest tez zlecanie
przeprowadzenia taryfikacji przez Ministra Zdrowia w ramach realizacji,

ujetego w planie taryfikacji na dany rok, punktu pt. inne zadania w zakre-

sie taryfikacji Swiadczen szczegdlnie istotne dla biezqgcego funkcjonowa-

nia systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Minister Zdrowia

w tym trybie zlecit opracowanie taryf dla 1436 $wiadczen, wobec 790 uje-

tych bezposrednio w planach taryfikacji. Tym samym omijany byt tryb

zmiany planu taryfikacji, przewidziany w art. 31la ust. 7 ustawy o Swiad-

czeniach’. NIK nie podziela argumentacji Ministra Zdrowia, ze procedura

zmiany planu taryfikacji, ktory jest tworzony w I pétroczu roku poprzed-

niego, moze spowodowac wydtuzenie procesu implementacji zlecenia

Ministra Zdrowia, bowiem zmiana planu taryfikacji wymaga jedynie zasie-

gniecia opinii Prezesa Agencji. [str. 17-18]

W latach 2015-2020, Rada ds. Taryfikacji funkcjonowata w niepelnym skta- Niepeiny sktad Rady
dzie przez 36 miesiecy. W okresie od 25 pazdziernika 2016 r. do 20 wrzesnia ~ ds. Taryfikacji

2017 r. oraz od 24 paZdziernika 2018 r. do czasu zakonczenia kontroli Rada

liczyta od szesciu do dziewieciu cztonkéw, mimo Ze art. 31sa ust. 3 ustawy

o Swiadczeniach stanowi, ze w sktad Rady do spraw Taryfikacji wchodzi dzie-

sieciu cztonkéw. W tym czasie odbyto sie 47 posiedzen Rady. Lacznie Minister

Zdrowia powotat 27 cztonkéw Rady i odwotat 18. [str. 27]

Minister Zdrowia, nie zatwierdzit lub nie zmienit 54 taryf Swiadczen opra- Niezatwierdzanie
cowanych przez Prezesa Agencji w latach 2018-2020 (36 wynikajgcych taryf przez Ministra
z planu taryfikacji oraz 18 zleconych przez Ministra Zdrowia), mimo ze uzy- Zdrowia

skaty one pozytywna opinie Rady ds. Taryfikacji, i nie przekazat ich Pre-

zesowi Agencji celem opublikowania. Minister Zdrowia swoje decyzje

uzasadnit dezaktualizacja cze$ci analiz i projektéw taryf oraz wprowadza-

5 Pozycja B2 Rocznego sprawozdania z wykonania planu finansowego NFZ na 2019 r.
6 25,8% Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne.

7 Zgodnie z brzmieniem przepisu, w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach minister wtasciwy
do spraw zdrowia po zasiegnieciu opinii Prezesa Agencji zmienia plan taryfikacji Agenciji.
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Metodyka taryfikacji

Nieprawidtowosci
w przekazywaniu
przez podmioty
lecznicze danych
niezbednych

do taryfikacji

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

niem na rynek bardziej innowacyjnych rozwigzan. Art. 311b ust. 12 ustawy
o swiadczeniach nie okresla terminu w jakim Minister Zdrowia powinien
zatwierdzi¢ taryfe i przekazac ja Prezesowi Agencji. Natomiast w szcze-
go6lnie uzasadnionych przypadkach, majgc na uwadze dane okreslone
w art. 31lc ust. 2 ustawy o swiadczeniach lub inne dostepne dane niezbedne
do ustalenia taryfy Swiadczen, Minister Zdrowia jest uprawniony do zmiany
taryfy $wiadczen okre$lonej przez Prezesa Agencji®. Minister Zdrowia nie
korzystatl jednak z tego prawa, mimo, iz wystepowaty ku temu przestanki.

Ponadto w latach 2015-2020 (do 28 wrzes$nia) Agencja opracowata tgcznie
138 projektéw taryf, ktére nie zostaty opublikowane w BIP do konsultacji
zewnetrznych z powodu wstrzymania lub wycofania zlecenia przez Mini-
stra Zdrowia.

W ocenie NIK, takie dziatanie naraza budzet panstwa na nieuzasadnione koszty
poniesione w zwigzku z opracowaniem nieopublikowanych taryf lub je zwiek-
sza, w sytuacji gdy zapadnie decyzja o aktualizacji tych taryf. [str. 18-20]

Agencja podejmowata skuteczne dziatania w celu uzyskania danych beda-
cych podstawa do opracowania taryfy, a takze zapewnienia ich jakosci
i kompletnosci, a przyjeta przez Agencje metodyka taryfikacji Swiadczen
opieki zdrowotnej pozwalata na opracowanie taryfy adekwatnej do kosz-
tow udzielania Swiadczen. Objete szczegétowym badaniem sze$¢ rapor-
tow taryfikacyjnych (sposrod 84 opublikowanych przez Agencje) powstato
w oparciu o przyjeta przez Agencje Metodyke taryfikacji Swiadczen opieki
zdrowotnej. Problemem byt dtugotrwaty proces taryfikacji, ktéry dla obje-
tych szczeg6towym badaniem sze$ciu raportéw trwat od dwéch® do 464
dni (Srednio 192 dni). Przyczyna przekraczajacego rok przebiegu poste-
powania dla poszczegdlnych taryf byta duza liczba zadan AOTMiT ocze-
kujacych na realizacje, jak rowniez sama organizacja tego procesu, np.:
uzyskiwanie danych od §wiadczeniodawcow oraz ich weryfikacja przez
Agencje, brak ujednoliconego rachunku kosztéw podmiotéw leczniczych,
konieczno$¢ wspoétpracy z ekspertami klinicznymi przy weryfikacji, korekty
i uzupetnienia danych klinicznych, obszernos¢ analizowanych zakresow
Swiadczen, dodatkowe analizy. Agencja stosowata w raportach taryfikacyj-
nych mnoznik zmian wielko$ci kosztéw'?, majgcy na celu aktualizowanie
taryfy opracowanej na podstawie historycznych danych na dzien jej wyda-
nia oraz zapewnienie tzw. premii na rozwoj. [str. 20-23]

Pie¢ z 15 skontrolowanych podmiotéw nie dochowato nalezytej staranno-
$ci przy przygotowaniu danych dotyczacych udzielania oraz finansowa-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej przekazywanych AOTMIT. Znaczna cze$¢
prac zwigzanych z przygotowaniem danych dla Agencji odbywata sie bez
mozliwos$ci generowania gotowych zestawien z systeméw informatycznych
i wymagata duzego naktadu pracy manualnej, w konsekwencji zwieksza-

8  Art. 31lb ust. 12 ustawy o Swiadczeniach.

9  Taryfy dla Swiadczen ambulatoryjnych: kardiologiczne konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu
telemedycznego oraz geriatryczne konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu telemedycznego
opracowano z wykorzystaniem danych bedacych juz w bazach Agencji.

10 Mnoznik byt opisany w metodyce taryfikacji §wiadczen i zaopiniowany pozytywnie przez Rade
ds. Taryfikacji.
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jac ryzyko btedu, nawet przy stosunkowo waskim zakresie wnioskowanych
informacji. Miato to wptyw na bardzo dtugi, wynoszacy nawet kilka mie-
siecy, proces opracowania, a nastepnie weryfikacji danych, o ktére wnio-
skowata Agencja.

Zgodnie z art. 31lc ust. 4 ustawy o Swiadczeniach, $wiadczeniodawca powi-
nien udostepni¢ Agencji dane niezbedne do taryfikacji Swiadczen, w ter-
minie wskazanym przez Prezesa Agencji, nie krétszym jednak niz 14 dni,
liczac od dnia doreczenia $wiadczeniodawcy wniosku o udostepnienie
danych'*. Jednak, biorgc pod uwage pracochtonno$¢ przygotowania tych
danych przez swiadczeniodawcéw, 14-dniowy termin byt niemozliwy
do dochowania. [str. 55-60]

Na wydtuzanie sie procesu uzyskiwania wiarygodnych danych do opraco-
wania taryf oraz ich weryfikacji duzy wptyw miat brak, obowigzujacego
wszystkich §wiadczeniodawcdw, standardu rachunku kosztoéw, ktory okre-
$latby jednolity sposo6b identyfikacji i gromadzenia faktycznie poniesionych
kosztow w systemie finansowo-ksiegowym podmiotu leczniczego oraz spo-
so6b kalkulacji kosztu $wiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolin-
gowym. Co prawda, 8 lipca 2015 r. Minister Zdrowia wydat rozporzadzenie
w sprawie zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u swiadczenio-
dawcéw™?, jednakze dotyczyto ono jedynie $wiadczeniodawcoéw, ktérzy pod-
jeli wspétprace z AOTMIT i zostato uchylone po okoto dwéch miesigcach
obowiazku jego stosowania. Z uwagi na przeciagajace sie prace, kolejne roz-
porzadzenie w tej sprawie zostato wydane dopiero 26 paZzdziernika 2020 .,
z moca obowigzywania od 1 stycznia 2021 r. Tym samym Minister nie wypet-
nit w peti dyspozycji wynikajacej z art. 31lc ust. 7 ustawy o sSwiadczeniach®?,
bowiem w okresie od 5 marca 2020 r. do 1 stycznia 2021 r. brak byto obowig-
zujacego rozporzadzenia w tej sprawie. [str. 29-30, 69]

Poczawszy od I kwartatu 2016 r., Agencja uczestniczyta w opracowywaniu
projektu rozporzadzenia dotyczacego standardu rachunku kosztéw oraz
brata czynny udziat w pracach legislacyjnych. W styczniu 2018 r. zakoni-
czono prace nad Koncepcjq rachunku kosztéw, pierwszy projekt rozporza-
dzenia w tej sprawie przekazano do Ministerstwa Zdrowia w lipcu 2019 .,
a kolejny w kwietniu 2020 r. W ramach prac w Agencji powotano cztery
kolejne Zespoty ds. opracowania zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztéw oraz zawarto 42 umowy cywilnoprawne z ekspertami zewnetrz-
nymi, w tym 20 umoéw o dzieto. Z tego tytutu Agencja poniosta koszty
w kwocie 200,6 tys. zt. Zastrzezenia NIK budzi zawarcie w 2020 r. sze$ciu
umow cywilnoprawnych na kwote 18 tys. zt, w sytuacji gdy zlecane zada-
nia mogty by¢ realizowane w oparciu o uzyskana wczes$niej dokumentacje
i wsparcie merytoryczne, a pracownicy Agencji mieli niezbedne do realiza-
cji zadan kwalifikacje zawodowe z zakresu ksiegowosci i rachunku kosztow.

11 W brzmieniu obowiazujacym od 23 lipca 2017 r.

12 Dz. U. poz. 1126. Rozporzadzenie nalezato obligatoryjnie stosowac¢ od 1 stycznia do 5 marca
2020r.

13 Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, zalecenia dotyczace
standardu rachunku kosztow u §wiadczeniodawcéw, kierujac sie potrzeba ujednolicenia sposobu
identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania i interpretowania informacji
o kosztach §wiadczen opieki zdrowotnej.

Brak standardu
rachunku kosztéw

Dtugotrwate prace

nad opracowaniem
standardu rachunku
kosztow
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Niepetne stosowanie
rachunku kosztow
przez podmioty
lecznicze

Nieprawidtowosci
dot. stosowania
zasad rachunkowosci
i mechanizmoéw
kontroli zarzadczej

Implementacja
taryfy swiadczen

Brak mechanizmoéw
aktualizacji wyceny

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Niewykorzystywanie potencjatu wtasnych pracownikéw, zdaniem NIK, jest
postepowaniem niegospodarnym. NIK nie neguje mozliwo$ci zawierania
umoéw cywilnoprawnych z ekspertami, tylko wskazuje na potrzebe rzetel-
nej analizy mozliwosci realizacji poszczeg6lnych zadan przez pracownikow
Agencji, przed podjeciem decyzji o ich zleceniu ekspertom zewnetrznym.

Ponadto dwéch cztonkéw Rady ds. Taryfikacji, z ktérymi zawarto umowy
cywilnoprawne na opracowanie standardu rachunku kosztéw, brato
czynny udziat w jego opiniowaniu przez Rade. W ocenie NIK, takie poste-
powanie prowadzi do konfliktu intereséw. Inne stwierdzone niepra-
widlowos$ci dotyczyty nierzetelnego sporzadzania niektérych umoéw
cywilnoprawnych. [str. 24-30)

Jak pokazaty wyniki kontroli, wiekszo$¢ podmiotéw leczniczych nie byta
przygotowana do wprowadzenia standardu rachunku kosztéw. Wystepowaty
duze réznice w sposobie prowadzenia rachunku kosztéw w poszczegdlnych
podmiotach leczniczych, a zdecydowana ich wiekszo$¢ nie prowadzita pet-
nego rachunku i nie znata wysokosci kosztow realizowanych przez siebie
procedur medycznych. Sytuacje dodatkowo utrudniato uzytkowanie przez
poszczego6lne podmioty systemoéw informatycznych réznych producentow,
ktoére nie byty ze soba w pei zintegrowane. [str. 48-55]

W 11 sposrdd 20 skontrolowanych podmiotéw stwierdzono niepeine sto-
sowanie sie do zasad wynikajacych z ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r.
o rachunkowosci** i/lub nieprawidtowos$ci w funkcjonowaniu mechanizméw
kontroli operacji finansowych i gospodarczych. Nieprawidtowo$ci te wyni-
katy z btednie opracowanych regulacji wewnetrznych, w tym polityki (zasad)
rachunkowosci, braku ich aktualizacji oraz z niestosowania sie pracownikéw
podmiotéw kontrolowanych do przyjetych zasad. [str. 48-51]

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia na og6t prawidtowo implemen-
towat taryfy swiadczen gwarantowanych, okreslone w obwieszczeniach
Prezesa Agencji, niemniej w czterech przypadkach (sposrod 74 obwiesz-
czen) nastgpito to z opdéznieniem od dwdch do 44 dni. Opdznienia wynikaty
z przyjetego kalendarza prac legislacyjnych oraz checi zachowania przej-
rzystosci legislacyjne;j. [str. 33-34]

Poczawszy od 2017 r. Prezes NFZ kilkunastokrotnie kompleksowo podwy?z-
szat wycene $wiadczen - o kilka lub kilkanascie procent w poszczegélnych
rodzajach lub zakresach $wiadczen. NIK ocenita negatywnie wprowadze-
nie tych zmian bez rzetelnej analizy kosztowej. Prezes NFZ nie ustalit
kosztow oraz wzajemnych relacji kosztowych udzielania tych §wiadczen
przez $wiadczeniodawcéw, do czego zobowigzywat go § 15 ust. 4-5
zalacznika do rozporzadzenia OWU. Niemniej NIK zwrdécita uwage, ze NFZ
nie dysponowat niezbednymi danymi dla realizacji takich dziatan. Danymi
takimi czesciowo dysponuje Agencja, uzyskujac je, w ramach wspoétpracy
biezacej, od podmiotéw leczniczych. Jednak Prezes Agencji zaznaczyt,
ze obecnie zbyt mata grupa podmiotéw wspoétpracuje z AOTMIT w spo-
s6b ciagty, by prowadzi¢ szeroki zakres analiz obrazujacych wzrost kosz-
tow i ekstrapolowac je na wszystkich $wiadczeniodawcow. W wystgpieniu

14 Dz.U.z2021r. poz. 217.
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do Prezesa NFZ, NIK zwrécita uwage na koniecznos$¢ bliskiej wspot-
pracy NFZ z Agencja oraz Ministrem Zdrowia, w przypadku zaistnienia
potrzeby kompleksowych zmian wycen S§wiadczen opieki zdrowotnej
w przysztosci. [str. 20-23, 36-42, 60]

Prezes NFZ, wprowadzajac kompleksowe podwyzki, w zarzadzeniach beda-
cych podstawa rozliczenia Swiadczen, nielegalnie stosowat warto$ci punk-
towe, inne niz okreslone w taryfach przez Prezesa Agencji. Prezes NFZ nie
mial kompetencji do zmiany warto$ci punktowej tych swiadczen, bowiem
zgodnie z art. 31n pkt 1a lit. a ustawy o Swiadczeniach okres$lenie taryfy
Swiadczen nalezato do zadan Agencji, a art. 146 ust. 1 pkt 2 oraz ust. 6
nakazywat Prezesowi Funduszu stosowanie taryfy swiadczen okreslonej
przez Prezesa Agencji w przypadku jej ustalenia. [str. 36-39]

Z kolei zmiany w wycenie $wiadczen, do ktérych Prezes NFZ miat upraw-
nienia, nie byty poprzedzone rzetelng analizg kosztéw oraz relacji kosz-
towych tych §wiadczen. Prezes Funduszu nie okreslat zwymiarowanych
celow dla wprowadzanych zmian w finansowaniu Swiadczen opieki zdro-
wotnej, zaréwno w przypadku opisanych wyzej kompleksowych podwyzek
wyceny (zwigzanej ze wzrostem Kosztdw udzielania $wiadczen opieki zdro-
wotnej), jak rowniez przy wprowadzaniu wspo6tczynnikdw korygujacych
wycene. Utrudniato to lub uniemozliwiato rzetelng ocene realizacji podje-
tych dziatan i tym samym dokonanie oceny ich skutecznosci i efektywnosci.
0 skali wprowadzanych zmian decydowaty przede wszystkim mozliwosci
finansowe Funduszu, a nie sprecyzowane cele zwigzane z poprawa dostep-
nos$ci $wiadczen. [str. 39-45]

W przypadku swiadczen opieki zdrowotnej, wprowadzanych przez Mini-
stra Zdrowia do koszyka swiadczen gwarantowanych w latach 2015-2020
(I potrocze), taryfa przewaznie byta okreslana przez AOTMIT. Prezes NFZ
okreslit warto$¢ punktowa produktu/$wiadczenia, w przypadkach, gdy nie
byto odpowiedniej taryfy lub nie trzeba byto jej ustalaé*>.

Jednakze dla Systemu Ciggtego Monitorowania glikemii w czasie rzeczy-
wistym (CGM-RT) u dzieci i mtodziezy do 26.roku Zycia z cukrzyca typu 1
leczonych za pomocg pompy insulinowej ani Prezes Agencji, ani Prezes
NFZ nie okreslili jednostek rozliczeniowych i ich wartosci. Taryfa dla
tego Swiadczenia zostata opracowana przez Agencje i uzyskata pozy-
tywna opinie Rady ds. Taryfikacji, ale nie zostata zatwierdzona przez
Ministra Zdrowia. Natomiast Prezes Funduszu nie wywiazat sie z obo-
wigzku, o ktérym mowa w § 15 ust. 4 zatgcznika do rozporzadzenia
OWU, poniewaz nie okreslit dla tego $wiadczenia jednostek rozliczenio-
wych i ich wartosci (do czego byt zobowigzany w sytuacji nieustalenia
taryfy $wiadczen). Swiadczenia te nadal nie s3 finansowane przez ptat-
nika, pomimo wiaczenia tych procedur do koszyka Swiadczen gwarantowa-
nychw 2018 r. [str. 18-20, 23, 46-48 |

15 Swiadczenie profilaktyczne usuniecie jajnikéw i jajowodéw redukujgce ryzyko raka jajnikow
i jajowod6ow u nosicielek patogennych mutacji w genach BRCA1/BRCA 2, profilaktyczna
mastekotomia, kompleksowa opieka onkologiczna nad swiadczeniobiorca z nowotworem piersi -
modutleczenie, leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka oraz nowe $wiadczenia z zakresu leczenia
stomatologicznego.

Niezgodne

z obowiazujacymi
przepisami zmiany
taryfy swiadczen

Modyfikacje wyceny
przez Prezesa NFZ

Okreslanie taryfy
dla nowych $wiadczen
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System rozliczania
i taryfikacji Swiadczen
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NIK ocenita pozytywnie prowadzenie przez AOTMiT analiz i badan nauko-
wych w zakresie taryfikacji $wiadczen oraz sporzadzanie oceny zatozen
do realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym swiadczen komplekso-
wych. Opracowany, na zlecenie Ministra Zdrowia, model opieki komplekso-
wej po zawale mie$nia sercowego (KOS-Zawat) pozwalat na kompleksowe
i efektywne leczenie, co potwierdzita przeprowadzona analiza danych.
Mimo pozytywnych efektow leczenia w ramach programu KOS-Zawat,
pozostate Swiadczenia kompleksowe, nad ktérymi pracowata Agencja,
nie zostaty jednak wdrozone®®.

Swiadczenia kompleksowe sa to $wiadczenia sktadajace sie z kilku lub kil-
kunastu ustug medycznych, obejmujacych wszystkie etapy i elementy pro-
cesu leczenia. Majg przynie$¢ pozadany efekt terapeutyczny, jezeli beda
udzielane 1acznie. Poszczegélne Swiadczenia, bedace sktadowymi swiadczen
kompleksowych opracowywanych przez Agencje, mozna byto otrzymac poje-
dynczo przed wprowadzeniem do katalogu swiadczen finansowanych przez
NFZ danego $wiadczenia kompleksowego. Ale jak pokazuje analiza przepro-
wadzona dla $wiadczen z zakresu KOS-zawat - zintegrowanie procesu lecze-
nia, przy udziale $wiadczen diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacji
ambulatoryjnej i/lub stacjonarnej (szpital) oraz monitorowanie i zarzadzanie
procesem leczenia przynosi wymierne korzysci dla pacjenta. Zdaniem NIK
zasadne jest zapewnienie dalszej poprawy funkcjonowania (efektywnosci)
systemu JGP, poprzez wprowadzanie mechanizméw wspierajacych komplek-
sowe udzielanie Swiadczen. [str. 30-32]

16 Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego nie zostat zakwalifikowany
przez Ministra Zdrowia do koszyka $wiadczen gwarantowanych; Koordynowana opieke
nad kobieta w cigzy (KOC) witaczono do prac taryfikacyjnych dotyczacych swiadczen
z obszaru potoznictwa i opieki nad noworodkami (zakonczenie planowane na I kwartat
2021 r.); w przypadku kompleksowego leczenia ran przewlektych Minister Zdrowia zalecit
wstrzymanie prac do czasu doprecyzowania zapiséw koszyka Swiadczen gwarantowanych;
raport w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen obejmujacych kompleksowa opieke onkologiczna
nad $wiadczeniobiorca z nowotworem piersi (KON-Piers) zostat ukoniczony w marcu 2020 r.,
do czasu zakonczenia kontroli obwieszczenie w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen nie zostato
opublikowane.



4. WNIOSKI

1)

2)

3)

4)
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2)
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2)

3)

4)

Zapewnienie prawidtowego funkcjonowania mechanizmu aktualizacji
wyceny, wynikajgcej ze wzrostu kosztow udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej, z uwzglednieniem, wynikajacych z ustawy o swiadczeniach,
kompetencji Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Korzystanie z trybu zmiany planu taryfikacji, przewidzianego w art. 31la
ust. 7 ustawy o swiadczeniach, w przypadku zaistnienia potrzeby zlece-
nia Prezesowi AOTMiT sporzadzenia nowej taryfy.

Podjecie dziatant majacych na celu nowelizacje ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, polegajacej
na uniemozliwieniu Prezesowi Agencji zlecania zadan na podstawie
umow cywilnoprawnych cztonkom Rady ds. Taryfikacji.

Niezwloczne zatwierdzanie taryf opracowanych przez Prezesa AOTMIiT,
a w szczego6lnie uzasadnionych przypadkach zmiane taryfy okreslonej
przez Prezesa Agencji (zgodnie z art. 311lb ust. 12 ustawy o swiadczeniach).

Zapewnienie peinego sktadu Rady ds. Taryfikacji, zgodnego z art. 31sa
ust. 3 ustawy o swiadczeniach.

Zwiekszenie odsetka wycenionych przez Agencje $wiadczen, co pozwoli
na wyeliminowanie przeszacowanych i niedoszacowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej, a tym samym poprawi efektywno$¢ wykorzystania
srodkow publicznych w skali catego systemu ochrony zdrowia.

Pelniejsze wykorzystywanie potencjatu pracownikéw Agencji przy
weryfikacji i analizie danych kliniczno-kosztowych i realizacji innych
zadan pozostajacych w ich kompetencjach, celem zmniejszenia skali
umow cywilnoprawnych, zawieranych z ekspertami zewnetrznymi
w tym zakresie.

Zaprzestanie zawierania uméw cywilnoprawnych z cztonkami Rady
ds. Taryfikacji, ktore skutkuja wystepowaniem konfliktu intereséw.

Scista wspétpraca z Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji oraz Ministrem Zdrowia, w przypadku zaistnienia potrzeby wpro-
wadzenia kompleksowych zmian wycen $wiadczen opieki zdrowotnej,
zwigzanych ze wzrostem Kosztéw w ochronie zdrowia.

Terminowe wprowadzanie do stosowania taryf Swiadczen gwarantowa-
nych okreslonych przez Prezesa AOTMiT.

Doprowadzenie do zgodnos$ci wartosci punktowych $wiadczen ustalo-
nych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w zarzadzeniach
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w poszcze-
gblnych rodzajach Swiadczen, z taryfami obwieszczanymi przez Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Definiowanie mierzalnych celéw oraz przeprowadzanie analizy kosztow,
z uwzglednieniem tych celéw, przed wprowadzaniem zmian w finanso-
waniu $wiadczen oraz wprowadzaniu/zmianie wspotczynnikéw kory-
gujacych.

Minister Zdrowia

Prezes Agencji Oceny
Technologii Medycznych
i Taryfikacji

Prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia
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Kierownicy
podmiotéw leczniczych

WNIOSKI

5)

1)
2)

3)

Ustalanie jednostek rozliczeniowych swiadczen i ich wartosci, w sytu-
acji braku taryfy dla swiadczen gwarantowanych.

Terminowe przekazywanie Agencji kompletnych i rzetelnych danych.

Wdrozenie rozwigzan umozliwiajacych ustalenie rzeczywistych kosz-
tow udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Dostosowanie dokumentacji opisujacej przyjeta polityke (zasady)
rachunkowos$ci do wymogoéw art. 10 ustawy o rachunkowosci, a takze
dostosowanie mechanizméw kontroli do standardéw kontroli zarzad-
czej i zapewnienie ich stosowania.



5. WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Taryfikacja Swiadczen opieki zdrowotnej

W latach 2015-2020 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
prawidtowo realizowata obowiazki wynikajace z ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie tary-
fikacji $wiadczen. NIK zwrocita jednak uwage na niski stopien realizacji
planéw (32,6%).

Agencja podejmowata dziatania w celu zapewnienia, jako$ci i kompletno-
$ci danych bedacych podstawg do opracowania taryfy. Objete szczegdto-
wym badaniem raporty taryfikacyjne powstaty w oparciu o przyjeta przez
Agencje Metodyke taryfikacji sSwiadczen opieki zdrowotnej.

5.1.1. Realizacja zadan z zakresu taryfikacji

W latach 2015-2020 Prezes Agencji terminowo sporzadzat projekty pla-
now taryfikacji na dany rok i przedstawiat je do zaopiniowania Prezesowi NFZ
oraz Radzie ds. Taryfikacji. Przedstawienie opinii nastepowato z zachowaniem
ustawowego terminu, tj. 14 dni, za wyjatkiem roku 2019, w ktérym Prezes
Funduszu przedstawit opinie do sporzadzonego przez Agencje projektu planu
taryfikacji na 2020 rok z czterodniowym op6znieniem. Prezes AOTMiT ter-
minowo przekazywat do zatwierdzenia Ministrowi Zdrowia plany taryfika-
cji Agencji na danych rok wraz z opiniami Prezesa NFZ i Rady ds. Taryfikacji.
Natomiast Minister Zdrowia zatwierdzat je w ustawowym terminie, tj. 14 dni
od dnia ich otrzymania. Wyjatek stanowit plan taryfikacji na 2020 rok, ktéry
zostat zatwierdzony przez Ministra trzy dni po terminie. W okresie objetym
kontrolg nie wystapity przypadki zmiany planéw taryfikacji przez Ministra
Zdrowia, po zasiegnieciu opinii Prezesa Agencji.

Umieszczenie danej grupy $wiadczen w planie taryfikacji na dany rok
nastepowato z uwzglednieniem obiektywnych kryteridw, m.in.: prioryte-
tow polityki zdrowotnej panstwa, finansowania, kosztow spotecznych, sytu-
acji epidemiologicznej i demograficznej w Polsce oraz szczego6lnych potrzeb
wybranych grup spotecznych.

W latach 2015-2020 w planach taryfikacji ujeto 790 taryf'’. Ponadto
w ramach realizacji, ujetego w planie taryfikacji na dany rok, punktu
pt. inne zadania w zakresie taryfikacji Swiadczen szczegdlnie istotne dla bie-
zgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
Minister Zdrowia zlecit przeprowadzenie taryfikacji dla 1436 $wiadczen'®.
Wyjsciowe liczby zlecanych taryf zmieniaja sie w czasie (w zwigzku ze zmia-
nami w zarzadzeniach NFZ w odniesieniu do produktéw rozliczeniowych).
Do zmian dochodzi réwniez w trakcie procesu taryfikacji, gdzie produkty roz-
liczeniowe, ktérymi identyfikowane sa $§wiadczenia, sg taczone lub dzielone.

Minister Zdrowia, zlecajac sporzadzenie dodatkowych taryf, nie korzy-
stat z uprawnien wynikajacych z art. 31la ust. 7 ustawy o swiadczeniach,
zgodnie z ktérym w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach mozliwa jest

17 Tj.w 2015 r. - 236 taryf, w 2016 r. - 149 taryf, w 2017 r. - 105 taryf, w 2018 r. - 246 taryf,
w 2019 r. - 31 taryforaz w 2020 r. (do 28.09.) - 23 taryfy.

18 Tj.w2015r. - 288 taryf, w 2016 . - 501 taryf, w 2017 r. - 28 taryf, w 2018 r. - 553 taryf, w tym
517 JGP z tzw. projektu instytutowego, w 2019 r. - 66 taryforaz w 2020 r. (do 28.09.) - zero taryf.

Sporzadzanie
planéw taryfikacji

Realizacja planéw
taryfikacji
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Zatwierdzanie
opracowanych taryf
przez Ministra Zdrowia

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

zmiana planu taryfikacji Agencji (po zasiegnieciu opinii Prezesa Agen-
cji). Minister Zdrowia wyjasnit, ze procedura zmiany planu taryfikacji,
ktory jest tworzony w [ pétroczu roku poprzedniego, mogtaby spowodo-
wac¢ wydtuzenie procesu implementacji zlecenia Ministra Zdrowia. Takie
dziatanie, zdaniem Ministra, wynika z koniecznos$ci zapewnienia prawi-
dtowego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. NIK nie podziela jednak takiego stanowiska, bowiem wynikajaca
z ustawy procedura zmiany planu nie jest skomplikowana i czasochtonna.

W latach 2015-2020 z plandéw taryfikacji oraz zlecen Ministra Zdrowia,
dotyczacych 2226 taryf, Agencja opracowata tgcznie 726°. Nie opracowano
taryf dla 1500 $wiadczen, z czego prace nad 776 taryfami zostaty wstrzy-
mane, 299 taryf zostato wycofanych, a 425 taryf jest w trakcie realizacji.
Na proces taryfikacji, w tym na niski stopien realizacji planéw, wptywaja
nastepujace czynniki: dtugotrwaty etap lub powtérny proces uzyskiwania
danych od $wiadczeniodawcoéw oraz ich weryfikacji przez AOTMiT, brak
ujednoliconego rachunku kosztow, wspdipraca z ekspertami klinicznymi
w obszarze weryfikacji, korekty i uzupetnienia danych klinicznych, obszer-
no$¢ analizowanych zakreséw $wiadczen, a takze dodatkowe analizy?°.

Dla niektorych swiadczen przeprowadzenie procesu taryfikacji i przygo-
towanie raportu taryfikacyjnego trwato dtuzej niz zaktadata roczna per-
spektywa planéw taryfikacji na dany rok. Prezes Agencji zaznaczyt, ze w jego
ocenie brak jest mechanizmu umozliwiajgcego przeanalizowanie konieczno$ci
dokonania zmian w wykazie Swiadczen gwarantowanych, zidentyfikowanych
w procesie taryfikacji i niezbednych dla kontynuowania prac taryfikacyjnych.

Minister Zdrowia, na podstawie art. 31lb ust. 12 ustawy o swiadczeniach,
nie zatwierdzit lub nie zmienit 54 taryf Swiadczen opracowanych przez Pre-
zesa Agencji w latach 2018-2020 (36 wynikajacych z planu taryfikacji**
oraz 18 zleconych przez Ministra Zdrowia®?), ktére uzyskaty pozytywna
opinie Rady ds. Taryfikacji i nie przekazat ich Prezesowi Agencji celem opu-
blikowania. I tak np.:

19179 w 2015 roku, 221 w 2016 roku, 129 w 2017 roku, 62 w 2018 roku, 116 w 2019 roku
oraz 19 w 2020 roku (do 28 wrze$nia).

20 Niski stopien realizacji planéw taryfikacji na dany rok zostat juz wczes$niej opisany przez NIK
w informacji o wynikach kontroli Wykonanie w 2019 r. planu finansowego AOTMiT z dnia 4 czerwca
2020 r. (KZD.430.004.2020 111/2020/P/20/001/KZD).

21 Trzech $wiadczen w ramach grupy $wiadczen gwarantowanych obejmujacych zabiegi
pomostowania naczyn wienncowych finansowane w ramach JGP:E04-E07; czternastu w ramach
grupy $wiadczen gwarantowanych z zakresu reumatologii finansowane w ramach JGP: H86-H98,
pietnastu w ramach grupy $wiadczen gwarantowanych obejmujacych kompleksowe leczenie raka
piersirealizowane w Breast Cancer Unit (BCU); czterech §wiadczen w ramach grupy §wiadczenia
gwarantowane obejmujace chirurgie noworodka identyfikowane produktami rozliczeniowymi:
PZNO01-PZNO04. Stan na 5 pazdziernika 2020 roku.

22 Pieciu $wiadczen w ramach grupy $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej obejmujacej leczenie chorych na nieoperacyjne guzy neuroendokrynne
z zastosowaniem znakowanych radioizotopowo analogéw somatostatyny; szesciu §wiadczen
w ramach grupy $wiadczen gwarantowanych obejmujacych system ciggtego monitorowania
glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci i mtodziezy do 26. roku zycia z cukrzyca
typu 1 leczonych za pomoca pompy insulinowej oraz leczenie insuling z zastosowaniem popy
insulinowej: zatozenie pompy; siedmiu Swiadczen w ramach grupy $wiadczenia gwarantowane
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej obejmujace leczenie chorych na hemofilie
i pokrewne skazy krwotoczne. Stan na 5 pazdziernika 2020 roku.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

- Minister Zdrowia 27 kwietnia 2018 r. zlecit AOTMIT (z terminem reali-
zacji umozliwiajacym Prezesowi NFZ wdrozenie zmiany taryfy do 1 lipca
2018 r.) ustalenie taryfy swiadczenia gwarantowanego dla ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej: Leczenie insuling z zastosowaniem pompy
insulinowej: Zatozenie pompy insulinowej. Rada ds. Taryfikacji 25 maja
2018 r. wyrazita pozytywne stanowisko w sprawie projektu tej taryfy.
Projekt obwieszczenia zostat przekazany do Ministra w tym samym dniu.
Minister nie podjat jednak decyzji w tej sprawie;

- wdniu 13 czerwca 2018 r. roku Minister Zdrowia zlecit AOTMiT ustale-
nie taryfy Swiadczen gwarantowanych dla ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej: leczenie chorych na hemofilie i pokrewne skazy krwotoczne.
Rada ds. Taryfikacji 12 czerwca 2019 r. wyrazita pozytywne stanowisko
w sprawie projektu tej taryfy, a projekt obwieszczenia zostat przedsta-
wiony Ministrowi Zdrowia 24 czerwca 2019 roku. Minister nie podjat
decyzji w tej sprawie;

- Rada ds. Taryfikacji 27 wrzes$nia 2018 r. wyrazita pozytywne stanowi-
sko w sprawie projektu taryfy dla $wiadczen gwarantowanych obej-
mujacych zabiegi pomostowania naczyn wienicowych finansowanych
w ramach JGP: E04-EQ7 (taryfa ujeta w planie taryfikacji na 2016 r.),
projekt obwieszczenia Prezes Agencji przekazal Ministrowi Zdrowia
8 listopada 2018 roku. W odpowiedzi Minister Zdrowia zalecit ponowng
weryfikacje taryfy przez Rade ds. Taryfikacji z uwagi na watpliwosci NFZ.
27 maja 2019 r. Prezes Agencji zwrdcit sie do Ministra Zdrowia o przeka-
zanie propozycji zmian taryfy uwzgledniajacej uwagi NFZ, jednak Agen-
cja takiej propozycji zmian nie otrzymata.

Minister Zdrowia wyjasnil, ze: ustawa o swiadczeniach nie przewiduje ter-
minu zatwierdzenia przez Ministra Zdrowia taryf przekazanych przez Prezesa
Agencji. Z uwagi na dtugotrwaty proces prac taryfikacyjnych prowadzonych
w AOTMiT czes¢ analiz i projektow taryf ulega dezaktualizacji. Wobec istnie-
jagcych na rynku bardziej innowacyjnych rozwiqzan, wydanie taryfy staje sie
bezprzedmiotowe i nie stuzy dobru pacjentow. Skutkuje to przeprowadzaniem
przez Ministra Zdrowia konsultacji z ekspertami i ptatnikiem, obejmujqcych
analize zakresu i zasadnos¢ zlecen, w tym plandw taryfikacji z lat ubiegtych.
Do analizy czesci taryf, AOTMiT wykorzystuje dane kliniczne i finansowo-
-ksiegowe sprzed kliku lat, co powoduje, Ze taryfy nie odzwierciedlajq rzeczy-
wiscie poniesionych kosztéw na dzien ich zatwierdzenia.

Tak jak podkreslit Minister, art. 311b ust. 12 ustawy o swiadczeniach nie
okresla terminu w jakim nalezy zatwierdzi¢ taryfe, natomiast dopuszcza
zmiane taryfy §wiadczen okreslonej przez Prezesa Agencji w szczeg6lnie
uzasadnionych przypadkach?3. Jednakze Minister Zdrowia nie korzystat

23 Art. 311b ust. 12 ustawy o $wiadczeniach stanowi, ze Minister wtasciwy do spraw zdrowia
po zapoznaniu sie z taryfa §wiadczen, raportem w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen i stanowiskiem
Rady do spraw Taryfikacji zatwierdza lub w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, majac
na uwadze dane okreslone w art. 31lc ust. 2 lub inne dostepne dane niezbedne do ustalenia
taryfy §wiadczen, zmienia taryfe §wiadczen okreslong przez Prezesa Agencji oraz przekazuje
ja Prezesowi Agencji celem opublikowania, w formie obwieszczenia, w Biuletynie Informacji
Publicznej Agencji.

19



20

Uzyskiwanie danych
do opracowania taryf
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z tego prawa, mimo Ze jak sam wyjasnit, wystgpity ku temu przestanki.
Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze czas trwania procesu taryfikacji wynika
z przyjetej przez AOTMiT metodyki.

Prezes AOTMIT zwr6cit uwage, ze projekty taryf (przygotowane przez
Wydziat Taryfikacji), ktére nie zostaty opublikowane w BIP do konsultacji
zewnetrznych z powodu wstrzymania lub wycofania zlecenia przez Mini-
stra Zdrowia, w momencie jego wznowienia beda musiaty by¢ zaktualizo-
wane. W latach 2015-2020 (do 28 wrzes$nia) Agencja opracowata tagcznie
138 projektéw taryf (do etapu ukonficzenia raportu)?*, ktére nie zostaty
opublikowane w BIP do konsultacji zewnetrznych z powodu wstrzymania
lub wycofania zlecenia przez Ministra Zdrowia.

Szczegbétowym badaniem objeto sze$¢ raportow w sprawie ustalenia taryfy
$wiadczen?® sposéréd 84 opublikowanych przez Agencje?®.

Projekty taryf powstaty w oparciu o przyjeta Metodyke taryfikacji Swiadczen
opieki zdrowotnej w AOTMiT, tj. analize:

- danych kosztowych przekazanych przez Swiadczeniodawcéw w ramach
postepowan, majacych na celu wytonienie podmiotéw, z ktérymi
zawarte zostaty umowy dotyczace przygotowania i przekazania Agen-
cji danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanej ze Srodk6w publicznych dla taryf: WT.541.36.2016%7,
WT.541.49.2016, WT.541.10.2019%%, AOTMiT-WT-553-20/2015;

- danych rynkowych, w tym cen $wiadczen realizowanych komercyjnie
dla taryfy WT.541.36.2016%°, AOTMiT-WT-553-20/2015;

- cen zagranicznych w procesie ustalania nastepujgcych taryf:
WT.541.5.2019, WT.541.49.2016, AOTMiT-WT-553-20/2015, dla poréw-
nania finansowania lub rozwigzan systemowych w innych krajach.

Do przygotowania taryfy AOTMiT-WT-553-9/2015 wykorzystano dane
bedace w bazach Agencji, np. informacje otrzymane z Ministerstwa Zdro-
wia i NFZ. Natomiast przy sporzadzeniu taryfy WT.541.5.2019 postuzono
sie wynikami ankiety utworzonej przez Agencje na potrzeby procesu tary-
fikacyjnego. Ponadto przy opracowywaniu taryf: AOTMiT-WT-553-9/2015,
WT.541.49.2016 oraz WT.541.5.2019 wspotpracowano z ekspertami kli-
nicznymi z zakresu geriatrii, kardiologii, opieki dtugoterminowej oraz
leczenia bolu u dzieci.

24 W tym 44 taryfy opracowane w 2015 r., ktdre uzyskaty negatywna opinie Rady ds. Taryfikaciji.

25 Swiadczenia rezonansu magnetycznego finansowane w ramach produktéw NFZ z katalogu
ambulatoryjnych §wiadczen diagnostycznych kosztochtonnych - WT.541.36.2016; Kardiologiczne
konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu telemetrycznego. Geriatryczne konsylium lekarskie przy
uzyciu sprzetu telemedycznego - AOTMiT-WT-553-9/2015; Hemodializa - AOTMiT-WT-553-20/2015;
Swiadczenia gwarantowane obejmujace $wiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki
dtugoterminowej - WT.541.49.2016, WT.541.10.2019; Swiadczenia gwarantowane realizowane
przez zespot leczenia bélu u dzieci - WT.541.5.2019.

26 Wzieto pod uwage raporty dla taryf opublikowanych w formie obwieszczenia w BIP Agencji.

27 Aneks do raportu w sprawie ustalenia taryfy §wiadczen z dnia 20 lutego 2017 roku.

28 Na potrzeby aktualizacji wyceny Swiadczen Agencja wykorzystata dane zgromadzone w ramach
postepowanianr 27 z 2017 r. (raport WT.541.49.2016).

29 Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen z dnia 3 pazdziernika 2016 roku.
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W celu zebrania danych kosztowych informowano $wiadczeniodawcow
o prowadzonym postepowaniu taryfikacyjnym. Dla objetych szczegétowym
badaniem projektow taryf, tj. WT.541.49.2016, WT.541.36.2016, AOTMiT-WT-
-553-20/20153° nastapito to poprzez umieszczenie komunikatu na stronie
internetowej Agencji, przekazanie informacji drogg elektroniczng (e-mail)
oraz za po$rednictwem SZOI**. Do ustalenia tych projektow taryf wykorzy-
stano dane za rok 2015 przekazane przez $wiadczeniodawcéw, dla taryfy:

- WT.541.49.2016 - 57, w tym siedmiu w ramach statej wspotpracy
z Agencjg;

- WT.541.36.2016 - 60, w tym jednego w ramach statej wspotpracy
z Agencjg;

- AOTMiT-WT-553-20/2015 - 11, w tym czterech w ramach statej wspot-
pracy z Agencja.

Podczas prowadzonych ww. proceséw taryfikacyjnych 29 Swiadcze-
niodawcéw odméwito przekazania danych3?, tj.: WT.541.49.2016 - 16,
WT.541.36.2016 - 12 oraz AOTMiT-WT-553-20/2015 - jeden, a 13 $wiad-
czeniodawcow zrezygnowato z ich przekazania®?, tj.: WT.541.49.2016 - 10,
WT.541.36.2016 - dwéch oraz AOTMiT-WT-553-20/2015 - jeden. Przy-
czyng nieprzekazywania danych przez swiadczeniodawcow byt krotki
termin na realizacje umowy oraz brak mozliwos$ci organizacyjnych/tech-
nicznych do przygotowania danych w niej okreslonych.

Prezes Agencji wprowadzit wytyczne i wzory (np. karty kosztorysowe),
zasady zbierania i przekazywania danych finansowo-ksiegowych, w celu
ujednolicenia sposobu identyfikacji i gromadzenia kosztow faktycznie
poniesionych przez $wiadczeniodawcéw.

W celu zapewnienia dobrej jakosci i kompletnosci dane uzyskane przez

Agencje od podmiotow leczniczych podlegaty m.in.:

- weryfikacji pod wzgledem zgodnosci z okreslonym formatem,

- pordwnaniu z analogicznymi danymi otrzymanymi od innych $wiadcze-
niodawcow,

- konsultacjom telefonicznym i elektronicznym (e-mail),

- korektom nanoszonym przez zespoty analityczne Wydziatu Taryfikacji
oraz ekspertow klinicznych.

Ponadto w umowach ze $wiadczeniodawcami dla projektéw taryf:
WT.541.49.2016, WT.541.36.2016, AOTMiT-WT-553-20/2015 zawarto
zapisy uprawniajace Agencje do weryfikacji przekazywanych danych. Pro-
wadzono szkolenia dla §wiadczeniodawcédw, dotyczace ich przygotowywa-
nia i przekazywania.

30 Proces zebrania danych kosztowych we wskazanych postepowaniach przeprowadzono napodstawie
art. 31lc ust. 4 ustawy o swiadczeniach. Przekazywanie danych nastepowato w wyniku zawierania
umoéw z podmiotami wytonionymi w postepowaniu ogtoszonym przez Agencje.

31 System Zarzadzania Obiegiem Informacji - portal elektroniczny, pozwalajacy na dwukierunkowa
wymiane danych pomiedzy poszczegélnymi oddziatami wojewédzkimi NFZ i ich kontrahentami:
Swiadczeniodawcami, aptekami oraz realizatorami zaopatrzenia.

32 Swiadczeniodawca, ktéry w ramach prowadzonego postepowania przestat do Agencji ankiete
zawierajaca deklaracje przekazania danych, zostal wytoniony w postepowaniu, ale nie podpisat umowy.

33 Swiadczeniodawca, ktéry w ramach prowadzonego postepowania przestat do Agencji ankiete
zawierajgca deklaracje przekazania danych, zostat wytoniony w postepowaniu, podpisat umowe,
ale nie przekazat danych.

Zapewnienie
jakosci i kompletnosci
danych
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Dla raportéw taryfikacyjnych objetych badaniem nie pobierano danych
wrazliwych. W celu zapewnienia szczegdlnego bezpieczenstwa prze-
kazywanych danych w Agencji, zastosowano réozne srodki ochrony,
np. szyfrowane no$niki danych, ograniczenie i uwierzytelnienie dostepu
do wskazanego zakresu danych, przeszkolenie personelu w zakresie zabez-
pieczen systemu informatycznego oraz ochrony danych osobowych.

Sze$¢ raportéw w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen objetych szczegoto-
wym badaniem zawierato m.in.: opis problemu decyzyjnego oraz taryfiko-
wanego $wiadczenia, jego charakterystyke, spos6b i poziom finansowania,
projekt taryfy oraz analize wplywu na budzet.

0d interesariuszy (podmiotéw publicznych i prywatnych, stowarzyszen/towa-
rzystw, konsultantow;, instytucji rzadowych), do objetych szczegétowa analizg
projektéw taryf, wpltyneto 15 uwag, tj. WT.541.36.2016 - pie¢, AOTMiT-
-WT-553-20/2015 - pie¢, WT.541.49.2016 - trzy oraz WT.541.5.2019 - dwie.
Wnhiesione uwagi najcze$ciej odnosity sie do funkcjonowania przyjetych roz-
wigzan systemowych w ochronie zdrowia oraz zaproponowanej przez Agen-
cje wyceny. Osoby zgtaszajace uwagi do opublikowanego raportu w sprawie
ustalenia taryfy $wiadczen - WT.541.5.2019, ztozyty o$wiadczenia, o ktérych
mowa w art. 311lb ust. 5 ustawy o Swiadczeniach*.

Rada ds. Taryfikacji pozytywnie zaopiniowata ustalone taryfy dla pieciu
z sze$ciu przedstawionych jej projektow taryf objetych szczegétowym bada-
niem, tj.: WT.541.36.2016°°; AOTMiT-WT-553-9/2015; WT.541.49.2016,
WT.541.10.2019; WT.541.5.2019. Projekt taryfy AOTMiT-WT-553-20/2015
przedstawiony Radzie ds. Taryfikacji, na posiedzeniu 16 czerwca 2016 r,,
zostatl przez nig negatywnie zaopiniowany, przy czym zarekomendowano
przyjecie stosownych stawek, ktore uzyskaty akceptacje Prezesa Agencji.

Przed wydaniem stanowiska Rada ds. Taryfikacji prowadzita na posiedzeniach
konsultacje w sprawie taryf>® z: ekspertami w dziedzinie medycyny zwigzanej
ze Swiadczeniem opieki zdrowotnej, przedstawicielami $srodowisk zaintereso-
wanych taryfg oraz innymi podmiotami (Ministerstwem Zdrowia, NFZ).

Proces taryfikacji®’, dla objetych szczeg6towym badaniem raportéw, trwat
od dwédch do 464 dni ($rednio 192 dni)3®. Przyczyna dtugotrwatego prze-
biegu postepowania (trwajacego ponad rok) dla taryfy WT.541.49.2016
byta duza liczba zadan oczekujgcych na realizacje przez AOTMIT. W 2019 roku
dokonano jej aktualizacji - raport WT.541.10.2019.

34 Zgodnie z brzmieniem obowigzujacym od 23 lipca 2017 r. Uprzednio nie istniat obowigzek
sktadania takich o§wiadczen.

35 Radads. Taryfikacji w dniu 17 listopada 2016 r. wydata negatywna opinie nr 29/2016 z uwagi
na czas potrzebny do zebrania od §wiadczeniodawcéw danychiich analizy w celu zweryfikowania
zaproponowanego przez Agencje projektu taryfy. W dniu 22 marca 2017 r. Rada ds. Taryfikacji
wydata pozytywna opinie nr 6/2017 dla projektu taryfy.

3¢ Tj.WT.541.36.2016, WT.541.49.2016, WT.541.10.2019, WT.541.5.2019.

37 Tj. od daty zlecenia do daty obwieszczenia taryfy.

38 AOTMiT-WT-553-9/2015 - 2 dni, WT.541.10.2019 - 23 dni, WT.541.5.2019 - 123 dni, AOTMiT-
WT-553-20/2015 - 133 dni, WT.541.36.2016 - 404 dni, WT.541.49.2016 - 464 dni.
Taryfy dla Swiadczen ambulatoryjnych: kardiologiczne konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu
telemedycznego oraz geriatryczne konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu telemedycznego (AOTMiT-
WT-553-9/2015) Minister Zdrowia zlecit 26 sierpnia 2015 r., Rada ds. Taryfikacji pozytywnie
zaopiniowata taryfy 27 sierpnia 2015 r., obwieszczenie Prezes Agencji opublikowat 27 sierpnia 2015 r.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W raportach taryfikacyjnych, przygotowanych na podstawie historycznych
danych, stosowany byt mnoznik zmian wielko$ci kosztéw. Obliczany byt
on jako $rednia wazona dla kategorii kosztow: wynagrodzen (wskaznik
zmian wynagrodzen), amortyzacji (Sredni wazony koszt kapitatu), kosz-
tow operacyjnych (wskaznik zmian cen). Zastosowanie mnoznika miato
na celu aktualizacje taryfy na dzien jej wydania, jak réwniez okre$lenie
kosztu kapitatu niezbednego do zapewnienia przysztego zapotrzebowania
podmiotéw na infrastrukture oraz ustugi (tzw. premia na rozw¢j). Przykta-
dowo w raporcie dla taryfy WT.541.10.2019 w celu zweryfikowania taryfy
na rok 2019, dla wynikéw analizy kosztéw otrzymanych w oparciu o dane
z 2015 r,, zastosowano mnoznik zmian wielko$ci kosztow aktualizujacy
wycene w wysokosci 22,4388%.

W latach 2015-2020 zlecono Agencji do wyceny 29 nowych $wiadczen.
Szczeg6towym badaniem objeto pie¢ projektdw raportow w sprawie usta-
lenia taryfy $wiadczen*°. Do przygotowania taryf: AOTMiT-WT-553-9 /2015,
WT.541.15.2018, AOTMiT-WT-553-13/2015 wykorzystano dane bedace
w dyspozycji Agencji. Ponadto postuzono sie: danymi z cennikéw komercyj-
nych (WT.541.15.2018, WT.541.10.2018), wynikami badania ankietowego
oraz cenami i sposobem finansowania w innych krajach (WT.541.5.2019).
Dodatkowo przy opracowywaniu taryf: AOTMiT-WT-553-9/2015,
WT.541.15.2018, WT.541.10.2018 oraz WT.541.5.2019 wspdtpraco-
wano z ekspertami klinicznymi z zakresu: geriatrii, kardiologii, leczenia
hemofilii i pokrewnych skaz krwotocznych, diabetologii, endokrynologii
oraz leczenia bolu u dzieci. Jedna z pieciu przygotowanych wycen (bez
obwieszczenia) zostata zaimplementowana przez NFZ, tj. dla projektu
taryfy - AOTMiT-WT-553-13/2015.

W latach 2015-2020 (I potrocze) koszty taryfikacji §wiadczen wyniosty
94 012,4 tys. zt*°, co stanowito 52,6% kosztéw Agencji ogétem. Najwyz-
sze koszty na taryfikacje Swiadczen, w kwocie 23 814,1 tys. zt, ponie-
siono w 2015 r. W kolejnych latach koszty taryfikacji zmniejszyty sie
i wynosity odpowiednio: 13 928,9 tys. zt; 16 031,3 tys. zt; 15 305,3 tys. zt;
16 819,1 tys. z}i 8113,7 tys. zt**.

Przyczyna poniesienia wysokich kosztow, w 2015 r,, byta konieczno$¢ uzy-
skania danych niezbednych do ustalenia taryf $wiadczen przewidzianych
w Planach Taryfikacji na 20151 2016 r. Rok 2015 byt pierwszym rokiem
funkcjonowania Wydziatu Taryfikacji i jednocze$nie pierwszym, w ktérym
Agencja zgodnie z Planem Taryfikacji na rok 2015 zostata zobligowana
do ustalenia taryf za Swiadczenia opieki zdrowotnej, a takze zgromadze-

39 Kardiologiczne konsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu telemetrycznego. Geriatryczne
onsylium lekarskie przy uzyciu sprzetu telemedycznego - AOTMiT-WT-553-9/2015; Swiadczenia
gwarantowane realizowane przez zesp6t leczenia bélu u dzieci - WT.541.5.2019; Swiadczenia
gwarantowane z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej obejmujace leczenie chorych
na hemofilie i pokrewne skazy krwotoczne - WT.541.15.2018; Swiadczenie gwarantowane
obejmujace system ciggtego monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci
i mtodziezy do 26 roku zycia z cukrzyca typu 1 leczonych za pomoca pompy insulinowej oraz
leczenie insuling z zastosowaniem pompy insulinowej: zatozenie pompy - WT.541.10.2018;
Opieka kompleksowa po zawale mie$nia sercowego - AOTMiT-WT-553-13/2015.

40 Bez kosztéw funkcjonowania Rady ds. Taryfikacji.
41 Dane wedlug stanu na dzien 19 listopada 2020 .

Opracowywanie
taryf dla nowych
$wiadczen

Koszty taryfikacji

23



24

Koszty
funkcjonowania
Rady ds. Taryfikacji

Struktura kosztow

Zasoby kadrowe

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

nia danych, ktére mogty by¢ podstawg ustalenia taryf w 2016 r. Wymagato
to uzyskania duzego wolumenu danych o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.
W ramach postepowan gromadzono tzw. dane medyczno-kosztowe odno-
szace sie do pojedynczego pacjenta w uktadzie plikéw szczegoétowych lub
plikow czynno$ci, kart kalkulacji oraz dane og6lne finansowo-ksiegowe.
Agencja, na podstawie zawartych uméw*?, wyptacita 218 podmiotom lecz-
niczym Srodki w kwocie 23 201,6 tys. zt.

Koszty funkcjonowania Rady ds. Taryfikacji w latach 2015-2020 (I p6t-
rocze) wyniosty 2150,1 tys. zt. Najwyzsze koszty, w kwocie 646,9 tys. zt,
poniesiono w 2017 r. a najnizsze, 83,4 tys. zt, w [ pétroczu 2020 r. Gtéwna
pozycja kosztéw byty koszty wynagrodzen za udziat w posiedzeniach Rady,
stanowity one od 91,8% do 96,9% kosztow jej funkcjonowania. Najwyzsze
koszty wynagrodzen, w kwocie 607,3 tys. zt, poniesiono w 2017 r, najnizsze
80,3 tys. zt w I pétroczu 2020 r. Koszty wynagrodzen uzaleznione byty od liczby
posiedzen Rady. W latach 2015-2019 odbywato sie rocznie od 12 do 17 posie-
dzen Rady ds. Taryfikacji. Wyjatkiem byt rok 2017, w ktérym odbyto sie
27 posiedzen Rady, co skutkowato poniesieniem przez Agencje kosztow
w kwocie 646,9 tys. zt*3.

W strukturze kosztow taryfikacji Swiadczen i kosztéw funkcjonowania
Rady ds. Taryfikacji, w latach 2015-2020 (I p6trocze), najwyzsze pozy-
cje stanowity koszty wynagrodzen i koszty ustug obcych. Koszty wynagro-
dzen wyniosty 48 842,1 tys. zt, co stanowito 50,8% kosztéw ogétem. Koszty
ustug obcych wyniosty 30 117,7 tys. zt, tj. 31,3% kosztéw ogdtem. Na ustugi
obce najwieksze srodki przeznaczono w 2015, tj. 13 529,5 tys. zt. W pozo-
statym okresie koszty te zmniejszyty sie znaczaco i wynosity w kolej-
nych latach 3662,1 tys. zt; 5392,9 tys. zt; 2213,4 tys. z1; 3446,9 tys. zt
i1872,9 tys. zt. W 2015 1. 12 574,5 tys. zi, tj. 92,9% kosztéw ustug obcych
stanowity koszty uzyskania danych.

W latach 2015-2020 w Wydziale Taryfikacji zatrudnienie utrzymywato sie
na zblizonym poziomie, tj. od 41 do 55 pracownikéw** na stanowiskach
od mtodszego specjalisty do dyrektora. Najwieksze byto w 2018 r. i wynio-
sto 55 pracownikéw, tj. 53,9 etatéw, natomiast najmniejsze byto w 2016 r.
i wyniosto 41 pracownikéw, tj. 40 etatéw. Osoby zatrudnione w Wydziale
Taryfikacji miaty wyksztatcenie wyzsze z zakresu nauk m.in.: przyrodni-
czych, medycznych, ekonomicznych i spotecznych*®. Pracownicy podnosili
swoje kwalifikacje zawodowe poprzez uczestnictwo w licznych szkoleniach,
kursach oraz warsztatach, np. z zarzadzania w ochronie zdrowia, ksiegowo-

42 Umowy odptatne zawarto na podstawie art. 31lc ust. 5 ustawy o swiadczeniach, w brzmieniu
obowiazujacym do 22 lipca 2017 r.

43 Koszty wynagrodzen, zwroty kosztéw podrdzy, catering i noclegi.

44 Tj. z pominieciem osdb przebywajacych na urlopach macierzynskich, wychowawczych,
bezptatnych czy dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich.

45 Sposrod 47 pracownikéw (aktywnych) zatrudnionych na dzien 30 wrze$nia 2020 r. m.in.:
- 19 miato wyksztatcenie z zakresu nauk ekonomicznych, finanséw badz zarzadzania,
a 16 z zakresu medycyny (lekarz, pielegniarstwo, farmacja, zdrowie publiczne, ratownictwo
medyczne);
- 15 ukonczyto studia podyplomowe lub doktoranckie;
- 35 miato wcze$niejsze doSwiadczenie zawodowe, w tym np. w podmiotach leczniczych,
szkotach wyzszych, NFZ, Ministerstwie Zdrowia.
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$ci, rachunku kosztéw*®, W ocenie Prezesa Agencji, w okresie objetym kon-
trolg, poziom zatrudnienia w Wydziale Taryfikacji byt adekwatny do liczby
zadan wynikajacych z planéw taryfikacji.

W okresie objetym kontrola Agencja wspoétpracowata z licznymi ekspertami
zewnetrznymi. W latach 2015-2020 (I p6trocze) na wniosek Wydziatu
Taryfikacji Agencja zawarta 369 umoéw cywilnoprawnych. Koszty ponie-
sione z tego tytutu wyniosty 2642,5 tys. z1*”. Przedmiotem umoéw byto
m.in. doradztwo merytoryczne w zakresie §wiadczen objetych taryfikacjg,
opracowania dotyczace przebiegdw referencyjnych §wiadczen, opraco-
wania zalecen do standardu rachunku kosztéw, analiza danych finansowo-
-ksiegowych.

Szczegbtowym badaniem objeto 54 umowy cywilnoprawne na realizacje,
ktérych Agencja wydatkowata $§rodki w kwocie 231,0 tys. zt.

1) Przedmiotem dziewieciu uméw o dzieto byto przygotowanie opisow
przebiegu badan rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowe;
oraz opracowania dotyczacego zaangazowania poszczeg6lnych zaso-
béw w stacjonarnej opiece dtugoterminowej i opracowanie jednostki
optymalnej zaktadu opieki dtugoterminowej. Prawidtowe wykonanie
i odbior dzieta zostato potwierdzone protokotem odbioru. Umowy prze-
nosity na Agencje cato$¢ praw autorskich.

2) Przedmiotem trzech umoéw zlecenia byty konsultacje merytoryczne oraz
przeprowadzenie szkolenia.

3) Przedmiotem pozostatych 42 uméw byta realizacja zadan zwigzanych
ze standardem rachunku kosztéw, w tym jedna umowa na opracowanie opi-
nii na temat rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 . w spra-
wie zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcéw.

Agencja nierzetelnie sporzadzita cze$¢ uméw cywilnoprawnych zawieranych
z ekspertami zewnetrznymi. W szczegdlnosci jako dziatanie nierzetelne NIK
ocenita, umieszczanie w umowach zapiséw dotyczacych przestanek odstgpie-
nia od umowy, ktérych nie mozna wykorzysta¢ oraz brak wskazania, Ze przed-
miotem sze$ciu uméw ma by¢ opracowanie jednego wspdlnego dzieta.

W zbadanych umowach zlecenia o numerach 27/04/2016, 32/03/2017,
33/03/2017, podpisywanych w pierwszym dniu obowigzywania umowy,
zawieranych na czas od jednego do pieciu dni sformutowano w § 9 tych
umow zapis, ktéry nie byl mozliwy do realizacji, tj. mozliwos¢ odstgpienia
od umowy w terminie 10 dni od powziecia wiadomosci o wystapieniu istot-
nej zmiany okoliczno$ci powodujacej, Ze wykonanie umowy nie lezy w intere-
sie publicznym, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

46 Pracownicy ukonczyli liczne szkolenia przydatne przy opracowywaniu standardu rachunku
kosztéw i planu kont, w tym controlling kosztéw w szpitalu (20 pracownikéw), kurs - samodzielny
ksiegowy (trzech pracownikéw), kurs - kontroler finansowy (jeden pracownik), rachunek kosztow
w Z0Z (dwoch pracownikéw), rachunek kosztéw, informacja zarzadcza oraz restrukturyzacja
i konsolidacja podmiotéw leczniczych (jeden pracownik), wykorzystanie informacji kosztowych
na potrzeby zarzadzania szpitalem w warunkach sieci oraz do wyceny §wiadczen (jeden
pracownik), praktyczne zastosowanie rachunku kosztéw w procesie decyzyjnym w ZOZ (dwéch
pracownikéw), czytanie i analiza sprawozdania finansowego podmiotu leczniczego, jako Zrédta
informacji o jednostce (trzech pracownikow).

47 Dane wedtug stanu na dzien 26 listopada 2020 r.

Wspétpraca
z ekspertami
zewnetrznymi
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W dniu 16 listopada 2018 r. Agencja zawarta siedem uméw o dzieto
(08/11/2018,10/11/2018,11/11/2018, 12/11/2018, 13/11/2018,
14/11/2018 - umowa rozwigzana, 15/11/2018) na opracowanie m.in. wzorco-
wego planu kont oraz propozycji projektu rozporzadzenia w sprawie stan-
dardu rachunku kosztéw. Z tytutu realizacji wymienionych umoéw Agencja
poniosta koszty w kwocie 12,0 tys. zt. Z protokotéw odbioru dzieta wynika,
ze odebrano dzieta prawidtowo wykonane na podstawie szesciu umdw, jed-
nak Agencja faktycznie otrzymata jedno dzieto. Prezes Agencji wyjasnit,
ze umowy zawarte zostaty z kazdym z Wykonawcéw odrebnie, jednak zgod-
nym zamiarem oraz celem obu stron umdw, tj. Agencji oraz poszczeg6lnych
ekspertow, byto wypracowanie jednego projektu rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie standardu rachunku kosztéw, bedacego efektem prac
wszystkich ekspertéw. Konsekwencja takiego sformutowania uméw z eks-
pertami byto odrebne dokonanie odbioru dzieta od kazdego z nich, chociaz
odbior ten dotyczyt jednego, wspdlnie opracowanego, projektu rozporza-
dzenia. Jednak w poszczegdlnych umowach nie wskazano pozostatych osob,
ktdére miatyby by¢ wspéttwdrcami dzieta ani nie okreslono zasad odpowie-
dzialno$ci za wykonane dzieto. Ponadto NIK wskazuje na problem rozliczal-
nosci tych umoéw, braku precyzyjnych zasad, ktére powinny uwzglednia¢
sytuacje, gdy dzieto nie zostanie zrealizowane zgodnie z zatozeniami
umowy z winy pozostatych Wykonawcéw je tworzacych. Analogiczny pro-
blem mégtby sie pojawi¢, gdyby pomimo zrealizowania dzieta Agencja
nie chciata zaptaci¢ wynagrodzenia jednemu z wspottworcow, np. ze wzgledu
na niski wktad jego pracy w tworzenie dzieta albo btedne propozycje, ktére
zostaty skorygowane przez pozostatych autorow.

W ocenie NIK, Agencja nie wykorzystywata wtasciwie potencjatu swoich
pracownikéw*® ani zgromadzonego na podstawie uméw cywilnoprawnych
materiatu. W latach 2016-2019 Agencja powotata trzy Zespoty ds. opracowa-
nia zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw, zatrudnita 15 ekspertow
zewnetrznych na merytoryczna koordynacje prac zespotu oraz opiniodaw-
czo-doradcze wspieranie dziatan Agencji (umowy zlecenia) oraz 15 uméow
o dzieto na opracowanie m.in. planu kont i projektu rozporzadzenia w spra-
wie standardu rachunku kosztéw. Wedtug protokotéw odbioru wszystkie
dzieta i ustugi zostaty zrealizowane prawidtowo. Koszty poniesione z tego
tytutu wyniosty 116,8 tys. zt.

Mimo otrzymanych dziet i wsparcia merytorycznego, Agencja 3 lutego 2020 r.
zawarla trzy kolejne umowy o dzieto na opracowanie projektu rozporzadze-
nia w sprawie standardu rachunku kosztéw oraz trzy umowy zlecenia na opi-
niodawczo-doradcze wspieranie dziatan Agencji i udziat w posiedzeniach
Zespotu. Koszty poniesione z tego tytutu wyniosty 18,1 tys. zt.

48 W 2020 r. Agencja w Wydziale Taryfikacji, zatrudniata 13 pracownikéw z wyksztatceniem
ekonomicznym, w tym jednego z tytutem doktora nauk ekonomicznych. W grupie tych 13 pracownikéw
byto siedmiu ekonomistéw, pieciu finansistéw i jeden specjalista rachunkowo$ci menadzerskiej
orazjeden pracownik, ktéry ukonczyt studia podyplomowe z zakresu rachunkowosci. 11 pracownikéw
posiadato do$wiadczenie zawodowe w podmiotach leczniczych w tym, jako ksiegowy, statystyk
medyczny, inspektor ds. kosztéw i analiz ekonomicznych, specjalista ds. rachunku kosztéw
i analiz finansowych czy specjalista ds. rozliczen finansowych.
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Prezes Agencji wyja$nit, Zze zdecydowano o zawarciu umoéw o dzieto
ze specjalistami praktykami, w tym jedng osobga z uprawnieniami biegtego
rewidenta, poniewaz zagadnienie rachunku kosztéw jest bardzo skompli-
kowane, wymaga uwzglednienia ogromnego zréznicowania $§wiadczenio-
dawcdw, ich dotychczasowych praktyk w stosowaniu standardu rachunku
kosztéw oraz réznych systemow informatycznych. Potwierdzeniem tego
jest liczba i jako$¢ uwag ztozonych w toku konsultacji publicznych zaréwno
pierwszego rozporzadzenia, jak i drugiego.

Prezes Agencji nie wyjasnit jednak, dlaczego, majac do dyspozycji tak
obszerne opracowania dotyczace standardu rachunku kosztéw oraz uméw
zawartych na ustugi doradcze, pracownicy Agencji, w ramach Zespotu powo-
tanego przez Prezesa nie opracowali sami kolejnego projektu rozporzadze-
nia. W ocenie NIK, niewykorzystywanie potencjatu wtasnych pracownikéw
ani opracowanych wczesniej materiatow jest dziataniem niegospodarnym.

Przy Prezesie Agencji dziatata Rada do spraw Taryfikacji, ktéra peinita
funkcje opiniodawczo-doradcza. Do zadan Rady nalezato m.in. opiniowanie
planu taryfikacji i metodyki taryfikacji Swiadczen oraz wydawanie stano-
wisk w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen. W sktad Rady do spraw Taryfi-
kacji wchodzito dziesieciu cztonkéw powotywanych i odwotywanych przez
ministra wtasciwego do spraw zdrowia. W dniu 28 maja 2015 r. Minister
Zdrowia powotal*?, na sze$cioletnig kadencje, pierwszy sktad Rady. Szcze-
gotowy tryb pracy Rady zostatl okreslony w regulaminie pracy uchwalonym
10 czerwca 2015 r. przez Rade i zatwierdzonym przez Prezesa Agenciji.

W dniu 26 stycznia 2016 r. Prezes Agencji, na podstawie art. 31sa ust. 6
pkt 4 ustawy o Swiadczeniach, ztozyt do Ministra Zdrowia wnioski o odwo-
tanie, przed uptywem kadencji, wszystkich cztonkéw Rady. Wnioski umo-
tywowane byty niewywigzywaniem sie z zadania okreslonego w art. 31sa
ust. 2 pkt 2 ustawy o swiadczeniach, tj. z realizacji innego zadania zleco-
nego przez Prezesa Agencji®®. Minister Zdrowia, przychylajac sie do wnio-
skéw Prezesa Agencji, odwotat, w dniu 16 maja 2016 r., szesciu cztonkéw
Rady, powotujac jednocze$nie szesciu nastepnych. W kolejnych miesigcach
sktad Rady zmieniat sie wielokrotnie. L.acznie Minister Zdrowia powotat
27 cztonkéw Rady i odwotat 18. W okresie objetym kontrolg przez 36 mie-
siecy Rada funkcjonowata w niepetnym sktadzie. W okresie od 25 paz-
dziernika 2016 r. do 20 wrzesnia 2017 r. oraz od 24 pazdziernika 2018 r.
do czasu zakonczenia kontroli Rada liczyta od szeSciu do dziewieciu czton-
kéw, mimo ze art. 31sa ust. 3 ustawy o Swiadczeniach stanowi, ze w sktad
Rady do spraw Taryfikacji wchodzi dziesieciu cztonkéw. W tym czasie
odbyto sie 47 posiedzen Rady.

W okresie objetym kontrolg Agencja zawarta z piecioma cztonkami Rady
11 uméw cywilnoprawnych, w tym dwie umowy o dzieto. Przedmio-
tem umow byto m.in. reprezentowanie Agencji, udziat w badaniu nauko-

49 Czlonkowie Rady powotania odebrali w dniu 10 czerwca 2015 .

50 Przestane przez sze$ciu cztonkéw Rady opinie, dotyczace propozycji nowej metodyki wyceny
Swiadczen byty niewyczerpujace i nie odnosity sie do wszystkich aspektéw okreslonych
w zleceniu Prezesa Agencji. Czterech cztonkéw Rady nie wywiagzato sie z powierzonego zadania
w terminie wyznaczonym przez Prezesa Agencji.

Zadania
Rady ds. Taryfikaciji

Zmiany skfadu
Rady ds. Taryfikacji

Zawieranie umow
cywilnoprawnych
z cztonkami

Rady ds. Taryfikacji
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wym, czynnoSci eksperckie, opracowanie zalecen dotyczacych standardu
rachunku kosztéw. Z tego tytutu Agencja poniosta koszty w kwocie
154,3 tys. zt.

Cztonkowie Rady, ktorzy otrzymali taczne wynagrodzenie w kwo-
cie 68,0 tys. zt za prace zwigzane z zaleceniami dotyczacymi standardu
rachunku kosztow, brali czynny udziat w opiniowaniu zalecen przez Rade.

W ocenie NIK, umowy zawierane z cztonkami Rady prowadzity do konfliktu
interesow. Dwdch cztonkéw Rady ds. Taryfikacji wspotpracowato z Agen-
cja na podstawie uméw cywilnoprawnych przy opracowaniu standardu
rachunku kosztéw, a Przewodniczacy Rady nie podjat dziatan zmierzaja-
cych do wytaczenia ich z trzech posiedzen, ktérych przedmiotem byty zale-
cenia dotyczace tego standardu (w dniu 21 grudnia 2017 r., 29 stycznia
2020 r. oraz 26 marca 2020 r.).

Dla oceny konfliktu interesu prywatnego i publicznego zasadnicze zna-
czenie ma fakt, ze zleceniobiorca brat udziat w czynnosciach, ktérych
posrednim efektem byto uzyskanie przez niego kolejnych zleceni. Komitet
Ministréw Rady Europy w swoich rekomendacjach®® wskazat, ze konflikt
interesOw pojawia sie w sytuacji, w ktérej prywatny interes funkcjona-
riusza publicznego moze mie¢ wptyw, lub wydaje sie mie¢ wplyw na bez-
stronne i obiektywne wykonywanie jego obowigzkéw stuzbowych.

Problem konfliktu interesu publicznego i interesu prywatnego nalezy
do trudno definiowalnych, nie jest okre$lony przepisami prawa. Jednakze
w umowach cywilnoprawnych zawieranych miedzy Agencjg a cztonkami
Rady zawarto klauzule dot. konfliktu intereséw o tresci: Wykonawca
osSwiadcza, Ze nie pozostaje w konflikcie intereséw, ktéry mégtby mie¢ wptyw
na wykonanie umowy, w szczegdlnosci poddawaé w wqtpliwos¢ bezstronnos¢
i rzetelnos¢ rezultatéw wykonywanych prac, przy czym taki konflikt intereséw
moze powstac zwtaszcza, jako wynik powiqzan gospodarczych, rodzinnych,
emocjonalnych lub jakiegokolwiek powigzania majqgcego lub mogqgcego mie¢
wplyw na bezstronne wykonanie umowy.

Przewodniczacy Rady wyjasnit, ze cztonkowie Rady nie zostali wytgczeni
z udziatu w pracach Rady, poniewaz pracowali oni, jako eksperci, nad innym pro-
jektem zaleceni dotyczacych standardu rachunku kosztdw niz projekt opiniowany
przez Rade. NIK nie podziela stanowiska Przewodniczacego Rady, bowiem pod-
kreslenia wymaga fakt, Ze Rada, zgodnie z art. 31sa ust. 1 ustawy o swiadcze-
niach, peti funkcje opiniodawczo-doradcza, w tym realizuje zadania zlecone
przez Prezesa Agencji a wynagrodzenie jej cztonkow okre$la rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w sprawie wysokosci wynagrodze-
nia cztonkéw i przewodniczgcego Rady®>. W praktyce inne zadania zlecane przez
Prezesa, w tym opiniodawczo-doradcze, cztonkowie Rady wykonywali za dodat-
kowa optata na podstawie uméw cywilnoprawnych. Rada ma charakter opinio-
dawczo-doradczy a nie kreacyjny, a poprzez zlecanie wykonania zadan Agencji
cztonkom Rady naruszony zostat podziat funkcji wewnatrz Agencji.

51 Komitet Ministréw Rady Europy nr R(2000)10 w sprawie kodekséw postepowania
funkcjonariuszy publicznych (art. 13 pkt 1).

52 Dz.U.poz. 1848.
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5.1.2. Standard rachunku kosztow

Do zadan Agencji zwigzanych z taryfikacja Swiadczen, zgodnie z art. 31n
pkt 1b ustawy o Swiadczeniach, nalezy opracowywanie propozycji zale-
cen dotyczacych standardu rachunku kosztéw. Prace Agencja rozpoczeta
w [ kwartale 2016 r. Przeprowadzona przez Agencje, na podstawie informa-
cji uzyskanych od 132 podmiotéw leczniczych, analiza wykazata, Ze przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 . w sprawie zaleceri doty-
czqcych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcéw™® nie s3 w pehni
zrozumiate. Utworzono zespot ekspertéow zewnetrznych i pracownikow
Agencji, ktérego zadaniem byto przygotowanie projektu zmian w obowia-
zujacym rozporzadzeniu w sprawie zalecen dotyczqcych standardu rachunku
kosztow u Swiadczeniodawcow. Wynikiem prac zespotu byto opracowanie
dokumentu Koncepcja rachunku kosztéw, ktéry w dniu 24 stycznia 2018 r.
Agencja przekazata podsekretarzowi stanu w Ministerstwie Zdrowia.

Zadaniem kolejnych trzech zespotéw powotanych przez Prezesa Agencji®*
byto opracowanie projektu nowego rozporzadzenia w sprawie standardu
rachunku kosztéw. Pierwszy projekt do opracowania, ktérego zaangazo-
wano grupe ekspertéw oraz przeprowadzono pilotaz w celu skorzystania
z praktyk funkcjonujacych u $wiadczeniodawcow, zostat przekazany Mini-
strowi Zdrowia w dniu 16 lipca 2019 r.

W dniu 13 grudnia 2019 r. Minister Zdrowia wydat komunikat, w ktérym
zapowiedziat uchylenie rozporzadzenia z 2015 r. oraz odtozenie wejscia
w zycie standardu do 1 stycznia 2021 r. Byto to odpowiedzig na postulaty
$wiadczeniodawcéw, dotyczace zbyt krétkiego czasu na jego wdrozenie.
Jednoczesnie zapowiedziane zostato podjecie kolejnych prac, majacych
na celu przygotowanie jednego finalnego projektu rozporzadzenia w miej-
sce dwoch pierwotnie planowanych, wprowadzajgcych standard etapowo.

Standard rachunku kosztow byt trzykrotnie omawiany na posiedzeniach
Rady ds. Taryfikacji:

- 21 grudnia 2017 r. Rada rekomendowata zmiane rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczqcych stan-
dardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw, w celu uproszczenia
standardu, uznajac za zasadne stworzenie trzech pozioméw wymagan sta-
wianych $wiadczeniodawcom odnosnie dostepnosci informacji kosztowej;

- 29 stycznia 2020 r. Rada zapoznata sie z zaloZeniami docelowego
ksztattu standardu i jego wptywu na metodyke taryfikacji;

- 26 marca 2020 r. Rada zapoznata sie z prezentacja projektu nowego rozpo-
rzadzenia, do ktérego odniosta sie pozytywnie, zwracajac jednoczesnie uwage
na potrzebe przedyskutowania pewnych kwestii z gronem ekspertow.

53 Dz.U.poz. 1126.

54  Zarzadzenie Nr 64/2018 Prezesa AOTMIT z dnia 6 listopada 2018 r. w sprawie powotania Zespotu
ds. opracowania propozycji zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztow w AOTMiT; zarzadzenie
Nr 30/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 23 lipca 2019 r. w sprawie zasad opracowania szczegétowej
propozycji zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw w AOTMiT;
zarzadzenie Nr 34/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 22 sierpnia 2019 r. w sprawie zasad opracowania
szczegotowej propozycji zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztow u Swiadczeniodawcow
wAOTMiT; zarzadzenie Nr 5/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 23 stycznia 2020 r. w sprawie opracowania
propozycji zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw w AOTMIT.

Opracowanie
standardu rachunku
kosztow
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Drugi projekt rozporzadzenia Minister Zdrowia otrzymat w dniu 2 kwiet-
nia 2020 r. W przypadku obu projektéw Agencja brata czynny udziat
w pracach legislacyjnych. Rozporzadzenie zostato podpisane przez Mini-
stra Zdrowia w dniu 26 pazdziernika 2020 r. z terminem wej$cia w zycie
z dniem 1 stycznia 2021 r.>°

W okresie objetym kontrolg Agencja zawarta 42 umowy cywilnoprawne
z ekspertami zewnetrznymi na realizacje zadan zwigzanych ze standardem
rachunku kosztéw, w tym 20 umoéw o dzieto. Z tego tytutu Agencja poniosta
koszty w kwocie 200,6 tys. z1°°.

5.1.3. System rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej

Od 1 czerwca 2019 r. do zadan Agencji, na podstawie art. 31n pkt 4b
ustawy o swiadczeniach, nalezy inicjowanie, wspieranie i prowadzenie ana-
liz oraz badan naukowych i prac rozwojowych w zakresie oceny techno-
logii medycznych, taryfikacji Swiadczen oraz sporzadzanie oceny zatozen
do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej. Realizacje tego zadania Agencja
rozpoczeta od zapewnienia dostepu do baz danych, tj. Wirtualnej Biblioteki
Nauki i Bazy Pesel-NET oraz zawarcia porozumien o wspotpracy z roznymi
instytucjami, m.in. z Instytutem Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia
Kardynata Stefana Wyszyniskiego i Narodowym Instytutem Zdrowia
Publicznego - Panstwowym Zaktadem Higieny oraz Gdanskim Uniwersy-
tetem Medycznymi i Uniwersyteckim Centrum Klinicznym. Na podstawie
zawartych porozumien strony zobowiazaty sie m.in. do wymiany wiedzy,
kompetencji i danych, wspdtpracy w zakresie wsparcia analitycznego,
wymiany materiatéw, publikacji i informacji naukowej, a takze udziatu
we wspoélnych projektach naukowych.

W latach 2019- 2020 Agencja realizowata, w ramach projektu systemo-
wego Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozenio-
wych, badanie naukowe pn. Kompleksowy Model Probabilistycznej Analizy
Swiadczen Zdrowotnych KOMPAS®’. Celem gtéwnym projektu byto przy-
gotowanie prognozy potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa oraz priory-
tetow dziatan pozwalajacych na efektywne zabezpieczenie tych potrzeb.
W ramach realizacji tego celu opracowano trzy raporty:

- Cze$¢ 1 - Raport dotyczacy sytuacji zdrowotnej i prognozy na lata
2019-2028 populacji dla wybranych choréb onkologicznych i kardiolo-
gicznych;

- (Czes$c¢ 2 - Raport dotyczacy niezbednego wolumenu i rodzaju swiadczen
zdrowotnych odpowiadajgcych uwarunkowaniom epidemiologiczno-
-demograficznym; w zakresie wybranych chordb onkologicznych (rak
jelita grubego) na lata 2019-2028;

55 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczqcych
standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw, Dz. U. poz. 2045.

56 Bez kosztéw podro6zy i zakwaterowania ekspertow.

57 Badanie wspoétfinansowane przez Unie Europejska ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj, na podstawie Umowy

nr 4/2019/DAS/EFS/MS/1163/2019/39 z dnia 20 marca 2019 roku, zawartej z pomiedzy
Ministrem Zdrowia a Prezesem Agencji.
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- Cze$¢ 3 - Preferencje pacjentow wzgledem zdefiniowanego zakresu
zabezpieczenia zdrowotnego dotyczgcego wybranych choréb onkolo-
gicznych.

Agencja, na mocy listu intencyjnego z 2018 r., nawigzata réwniez wspét-
prace miedzynarodowa z Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) przy Uniwersytecie Waszyngtonskim w Seattle. Prezes Agencji
poinformowat, ze dzieki podjetej wspétpracy z IHME mozliwe byto zaktuali-
zowanie i nadanie nowego ksztattu Mapom Potrzeb Zdrowotnych, opubli-
kowanym przez Ministerstwo Zdrowia, wprowadzenie analizy na poziomie
wojewddzkim dla oszacowan poziomu zapadalnosci, chorobowosci, umie-
ralno$ci oraz obcigzenia chorobowego wyrazonego w DALY>2,

W latach 2015-2020 Agencja prowadzita prace zwigzane z wycena pieciu
Swiadczen kompleksowych, w tym dwéch na podstawie planu taryfikacji
oraz trzech na podstawie zlecenia Ministra Zdrowia.

Model opieki kompleksowej po zawale mies$nia sercowego (KOS-zawat)
opracowano na zlecenie Ministra Zdrowia. Prace analityczne zakoficzono
w 2016 . Model opieki kompleksowej obejmuje leczenie pacjenta w ciggu
pierwszych 12 miesiecy po wypisie ze szpitala w ramach czterech pod-
stawowych modutéw: kompleksowej rehabilitacji i edukacji, kardiologii
interwencyjnej, elektroterapii oraz specjalistycznej opieki kardiologicz-
nej. Model ten uzyskat pozytywna rekomendacje Prezesa Agencji. Minister
Zdrowia, rozporzadzeniem z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajqgcym rozpo-
rzqgdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpital-
nego®®, zakwalifikowat KOS-zawat jako $wiadczenie gwarantowane.

Model kompleksowej opieki w endoprotezoplastyce stawu biodrowego,
sktadajacy sie z opieki przedoperacyjnej, okresu hospitalizacji oraz opieki
poszpitalnej, rowniez opracowano na zlecenie Ministra Zdrowia. Prace ana-
lityczne zakonczono w 2016 r. Model ten uzyskat pozytywna rekomendacje
Prezesa AOTMIT, nie zostat jednak zakwalifikowany przez Ministra Zdrowia
do koszyka $wiadczen gwarantowanych.

Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy (KOC) byta ujeta w planie taryfi-
kacji na rok 2017, jednak prac analitycznych nie rozpoczeto. Prezes Agencji
poinformowat, Ze nie zrezygnowano z prowadzenia taryfikacji Swiadczen
w tym zakresie. Projekt wiaczono do prac taryfikacyjnych dotyczacych
$wiadczen z obszaru potoznictwa i opieki nad noworodkami. Zakonczenie
prac nad taryfikacja w tym obszarze planuje sie na I kwartat 2021 r.

Podstawa wyceny kompleksowego leczenia ran przewlektych byto zlecenie
Ministra Zdrowia z 2017 r. Analiza przeprowadzona przez Wydziat Taryfi-
kacji wykazata: brak charakterystyki $wiadczenia, brak w rozporzadzeniach
w sprawie §wiadczen gwarantowanych okreslonych procedur wykonywa-
nych w ramach tego $wiadczenia oraz brak mozliwosci przekazania peinych

58 DALY (ang. disability adjusted life years) - oczekiwana dlugos¢ zycia skorygowana
niepetnosprawnoscia. DALY dla choroby lub stanu zdrowia to suma lat zycia utraconych
w wyniku przedwczesnej $miertelnosci (YLL) i lat przezycia z niepetnosprawnoscia (YLD)
z powodu czestych przypadkéw choroby lub stanu zdrowia w populacji.

59 Dz.U.poz.2163.
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danych przez $wiadczeniodawcéw realizujacych $wiadczenie. Po informacji
Prezesa Agencji, Minister Zdrowia zalecit wstrzymanie prac do czasu dopre-
cyzowania zapisow koszyka swiadczen gwarantowanych.

Wycena kompleksowego leczenia raka piersi zostata przeprowadzona
na podstawie planu taryfikacji na rok 2018. Raport w sprawie ustalenia
taryfy Swiadczen zostat ukonczony w marcu 2020 r. Wyceng objeto wybrane
$Swiadczenia gwarantowane obejmujace kompleksowa opieke onkologiczng
nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi (KON-Piers) realizowane
w ramach dwo6ch modutéw: modut diagnostyka, obejmujacy diagnostyke
wstepng i diagnostyke pogtebiong oraz modut leczenie, obejmujacy swiad-
czenia z katalogu JGP. Do czasu zakonczenia czynno$ci kontrolnych obwiesz-
czenie w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen nie zostato opublikowane.

W ramach wspétpracy z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym oraz Sla-
skim Centrum Choréb Serca, Agencja ocenita realizacje programu komplek-
sowej opieki po zawale mie$nia sercowego. Celem analizy byto poréwnanie
$miertelno$ci, wystepowania kolejnych hospitalizacji oraz korzystania
ze $wiadczen, pomiedzy pacjentami po zawale serca wigczonymi do pro-
gramu KOS-Zawat oraz pacjentami leczonymi poza programem. Przepro-
wadzona analiza wykazata, Ze pacjenci objeci opiekg w ramach programu
KOS-Zawat uzyskuja lepsze efekty leczenia, maja o okoto 30% mniejsze
ryzyko zgonu oraz o okoto 15% mniejsze ryzyko hospitalizacji z powodu
chordb uktadu krazenia. Ponadto dwukrotnie cze$ciej korzystali oni
ze Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej oraz rozpoczynali ja w wiekszo-
$ci przed uptywem 14 dni od wypisu ze szpitala. Analize przeprowadzono
na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2014-2019
oraz informacji dotyczacych zgonéow.

5.2. Realizacja zadan z zakresu wyceny swiadczen,
pozostajacych w kompetencjach NFZ

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia na og6t prawidtowo implemento-
wat taryfy $wiadczen gwarantowanych okreslone w obwieszczeniach Pre-
zesa Agencji. NIK negatywnie ocenita jednak dziatania Funduszu w zakresie
zmian wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym modyfikacje taryfy
wynikajacej z obwieszczen Prezesa Agencji oraz wprowadzanie zmian
wyceny $wiadczen nieobjetych taryfikacja AOTMIT bez rzetelnej analizy
kosztéw oraz relacji kosztowych tych $wiadczen.

Warto$¢ sfinansowanych $wiadczen opieki zdrowotnej®?, objetych taryfi-
kacja, w poszczego6lnych latach wyniosta:

- 8262530,2 tys. zt w2015,

- 8440419,4 tys.zt w2016,

- 13694 035,1 tys.ztw 2017 r,

- 14633101,6 tys.zt w2018,

- 15159778,2 tys. zt w2019,

- 6652903,5 tys. zt w 2020 r. (I pdtrocze).

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



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Odsetek $wiadczen opieki zdrowotnej, objetych taryfikacjg, w stosunku
do wartosci Swiadczen ogoétem w 2019 r. w poszczegdlnych rodzajach
$Swiadczen wynosit:

- w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) - 16,3%
(1 086 865,2 tys. z1),

- w $wiadczeniach pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtu-
goterminowej (OPD) - 81,9% (1 253 376,4 tys. z1),

- w opiece paliatywnej i hospicyjnej (OPH) - 99,9% (724 467,7 tys. z1),

- opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien (PSY) - 17,0%
(455 463,3 tys. z1),

- rehabilitacji leczniczej (REH) - 0,3% (8 229,0 tys. zt),

- Swiadczen zdrowotnych kontraktowanych odrebnie (SOK) - 73,8%
(1582 384,3 tys. z1),

- leczeniu szpitalnym (SZP) - 25,8% w 2019 r. (10 048 992,3 tys. zt).

Prezes NFZ, definiujac szczegétowe warunki umoéw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, uwzglednit taryfy Swiadczen okreslone w 74 z 75
obwieszczen Prezesa AOTMiT, wydanych w latach 2015-2019°".

Taryfy Swiadczen gwarantowanych w rodzaju s§wiadczenia pielegna-
cyjne i opiekunicze w ramach opieki dtugoterminowej, o ktérych mowa
w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 17 grudnia 2015 r. nie zostaty
wprowadzone do stosowania z uwagi na fakt, ze zanim zaistniata koniecz-
nos$¢ ich stosowania, taryfy te zostaty zmienione przez Prezesa Agencji
obwieszczeniem z dnia 29 czerwca 2016 r.6?

Prezes NFZ zarzadzeniami Nr: 54/2016 oraz 116/2016 implementowat
taryfy Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka paliatywna i hospi-
cyjna okreslone odpowiednio w obwieszczeniach Prezesa Agencji z dnia
19 listopada 2015 r. oraz z dnia 29 czerwca 2016 r. Nalezy wskazac,
Ze obwieszczenie z dnia 29 czerwca 2016 r., w przeciwienstwie do obwiesz-
czenia z dnia 19 listopada 2015 r, nie okre$lato taryf dla $wiadczen: oso-
bodzien w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym dla
pacjentéw zywionych dojelitowo oraz osobodzien w oddziale medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnym dla pacjentéw zywionych pozajelitowo.
Majac na uwadze powyzsze, Prezes NFZ, zarzadzeniem Nr 116/2016°3, okre-
$lit warto$¢ punktowa produktéw rozliczeniowych dla zywienia dojelito-
wego i pozajelitowego w hospicjach stacjonarnych/oddziatach medycyny
paliatywnej. Zgodnie z rekomendacjg Prezesa AOTMiT, przekazang wraz

61 W latach 2015-2019 Prezes Agencji wydal w sumie 76 obwieszczen okreslajacych taryfy
Swiadczen gwarantowanych, przy czym jedno obwieszczenie z dnia 10 pazdziernika 2019 r.
w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
dla dzieci i mtodziezy otrzymato status nieaktualnego.

62 Do 22 lipca 2017 r. do postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej w danym roku oraz w przypadku takiej umowy zawartej na okres dtuzszy niz rok,
kwoty zobowigzania i warunki finansowe w danym roku ustalane byty na podstawie taryfy
$wiadczen opublikowanej w Biuletynie Informacji Publicznej AOTMiT do dnia 30 czerwca roku
poprzedniego (art. 146 ust. 6 ustawy o Swiadczeniach). W zwiazku z powyzszym taryfy, o ktérych
mowa zostaty zmienione przez Prezesa Agencji zanim mogty zosta¢ zaimplementowane.

63 Zarzadzenie Nr 116/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 listopada
2016 r. zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.

Implementacja taryf
obwieszczonych
przez Prezesa
AOTMIT
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z obwieszczeniem z dnia 29 czerwca 2016 r., wycena osobodnia tych swiad-
czen zostata opracowana z uwzglednieniem wartosci okreslonej dla zywie-
nia do- i pozajelitowego, w kwocie jaka miata zastosowanie dla Swiadczen
leczenia szpitalnego.

Taryfy opublikowane w 70 obwieszczeniach Prezesa AOTMiT zostaty wpro-
wadzone do stosowania w terminie okreslonym w art. 146 ust. 6 ustawy
o Swiadczeniach, za§ w przypadku taryf §wiadczen gwarantowanych,
okreslonych w czterech obwieszczeniach Prezesa Agencji ustawowy ter-
min zostat przekroczony. W aktualnie obowigzujacym stanie prawnym
okres$long przez Prezesa Agencji taryfe Swiadczen wprowadza sie do sto-
sowania nie p6Zniej niz przed uptywem czterech miesiecy od dnia jej
opublikowania. Z kolei w okresie od 1 lipca 2016 r. do 22 lipca 2017 r,,
do postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w danym roku, a w przypadku umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawartej na okres dtuzszy niz rok, do usta-
lenia kwoty zobowiazania i warunkéw finansowych w danym roku, nale-
zato stosowac taryfe Swiadczen opublikowang w Biuletynie Informacji
Publicznej Agencji do dnia 30 czerwca roku poprzedniego.

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

- leczenia szpitalnego - kompleksowe zabiegi trzustki, o ktérych mowa
w obwieszczeniu Prezesa AOTMiT z dnia 28 maja 2018 r;;

- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - dializa otrzewnowa, o ktérych
mowa w obwieszczeniu Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2016 r;;

- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego
- oksygenacja hiperbaryczna, o ktérych mowa w obwieszczeniu Pre-
zesa AOTMIT z dnia 30 stycznia 2019 r;

- leczenia szpitalnego - §wiadczenia wysokospecjalistyczne: wideotora-
koskopowa ablacja w ciezkim, niepoddajacym sie leczeniu farmakolo-
gicznemu migotaniu przedsionkéw; operacje wad wrodzonych serca
i wielkich naczyn u dzieci do ukoniczenia pierwszego roku zycia, z wyta-
czeniem operacji izolowanego przewodu tetniczego Botalla; operacja
wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym = 18 lat; ope-
racja wad serca i aorty piersiowej w kragzeniu pozaustrojowym <18 r.z.;
przezskorne lub z innego dostepu wszczepianie zastawek serca; kardio-
logiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w tym przezskoérne
zamykanie przeciekow z uzyciem zestawéw zamykajacych; przezcew-
nikowa nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej u chorych wyso-
kiego ryzyka, o ktérych mowa w obwieszczeniu Prezesa AOTMiT z dnia
18 kwietnia 2019 1.

zostalty wprowadzone do stosowania w terminie przekraczajacym usta-
wowy termin odpowiednio o dwa, 17, 32 i 44 dni, skutkiem czego w roz-
liczeniach ze swiadczeniodawcami stosowano inne wyceny Swiadczen,
niz wynikajace z taryfy. OpdZnienie we wprowadzeniu tych taryf do stoso-
wania wynikato z kalendarza prac legislacyjnych oraz checi zapewnienia
przez Fundusz przejrzystosci legislacyjne;.
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W przypadku wybranych do analizy o$miu z 11 jednostkowych swiadczen
zdrowotnych®*, dla ktérych liczba rozliczonych $wiadczen w okresie obje-
tym analiza zmniejszyta sie, nie doszto réwnoczes$nie do zmniejszenia ich
$redniej wartos$ci jednostkowe;j®®. I tak, w przypadku:

zabiegu artroskopowego - Srednia warto$¢ §wiadczenia zmniejszyta sie
7 2729,19 zt w 2015 r. do 1880,63 zt w [ p6troczu 2020 r;

Swiadczenia w zakresie kardiologii choroby niedokrwiennej serca >
17.1z. < 70. 1.z - Srednia warto$¢ $wiadczenia zwiekszyta sie z 1442,74 zt
w 2015r.do 1731,20 zt w I pétroczu 2010 r;

choroby niedokrwiennej serca > 69. r.z. lub z p.w. - $Srednia warto$¢ $wiad-
czenia zwiekszyta sie z 1947,30 zt w 2015 r. do 2233,42 w [ p6troczu 2020 r;
zabiegéw duzych Zotadka i dwunastnicy - Srednia warto$¢ Swiadczenia
zwiekszyta sie z 5551,27 zt w 2015 . do 5713,31 zt w [ péiroczu 2020 r;
choroby zastawek serca > 17. r.z. - $rednia warto$¢ Swiadczenia zwiek-
szyta sie z 2840,45 zt w 2015 r. do 2947,97 zt w [ p6troczu 2020 r;
endoprotezoplastyki stawu biodrowego (pierwotnej cze$ciowej)
- Srednia warto$¢ $wiadczenia zwiekszyta sie z 5369,31 zt w 2015 r.
do 5685,16 w 2019 1, a nastepnie spadta do 4871,81 zt w [ p6troczu 2020 r;
diagnostyki i leczenia zachowawczego nadci$nienia tetniczego > 17. r.z.
- Srednia warto$¢ Swiadczenia zwiekszyta sie z 1372,40 zt w 2015 .
do 1409,34 zt w I pétroczu 2020 r;

leczenia zachowawczego szpitalnego choréb endokrynologicznych P10
(bez cukrzycy) - Srednia warto$¢ Swiadczenia zwiekszyta sie z 2225,27 zt
w 2015 r. do 3352,70 zt w I p6troczu 2020 r;

leczenia zachowawczego szpitalnego cukrzycy P24 - $§rednia warto$¢
$Swiadczenia zwiekszyta sie z 2933,60 zt w 2015 . do 3363,59 zt w 2018 r,,
leczenia zachowawczego szpitalnego alergii P13 - $rednia warto$¢ Swiad-
czenia zwiekszyta sie z 1750,76 zt w 2015 r. do 2339,48 zt w 2018 r;;
usuniecia za¢my niepowiktanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki
Srednia warto$¢ Swiadczenia zmniejszyta sie z 2288,83 zt w 2015 1.
do 2277,13 zt w2018 .

Zroznicowanie $rednich cen jednostkowych jednostki rozliczeniowej
dla taryfikowanych $wiadczen zdrowotnych, sfinansowanych w 2019 r,,
na terenie poszczego6lnych oddziatéw wojewddzkich NFZ nie przekraczato
10% wartoSci ceny jednostkowej, za wyjatkiem siedmiu $wiadczen, dla kto-
rych wspoétczynnik zmienno$ci®® wynidst:
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Artroskopia lecznicza, choroba niedokrwienna serca > 17.r.z. < 70.r.Z., choroba niedokrwienna
serca > 69.r.z.lub z pw., duze zabiegi Zotadka i dwunastnicy, choroby zastawek serca (§wiadczenie
gwarantowane z zakresu kardiologii zachowawczej), endoprotezoplastyka pierwotna
cze$ciowa stawu biodrowego, nadci$nienie lecznicze > 17. r.z. (§wiadczenie gwarantowane
w zakresie diagnostyki i leczenia zachowawczego chordéb uktadu krazenia), P10 - choroby
endokrynologiczne (bez cukrzycy) (Swiadczenie gwarantowane w zakresie zachowawcze
leczenie dzieci), P24 - cukrzyca (§wiadczenie gwarantowane w zakresie zachowawcze leczenie
szpitalne dzieci), P13 - alergie (§wiadczenie gwarantowane w rodzaju leczenie szpitalne dzieci)

Srednig warto$¢ jednego $wiadczenia obliczono poprzez podzielenie wartosci sfinansowanych
Swiadczen przez ich liczbe.

Wspdtczynnik zmienno$ci - klasyczna miara zréznicowania rozktadu cechy. W odréznieniu
od odchylenia standardowego, ktore okresla bezwzgledne zréznicowanie cechy, wspétczynnik
zmienno$cijest miarg wzgledna, czyli zalezng od wielko$ci $redniej arytmetycznej. Definiowany
jest wzorem: V = odchylenie standardowe z préby/$rednia arytmetyczna z proby.

Wptyw obnizenia
wyceny na liczbe
$wiadczen

Zrdznicowanie

cen jednostkowych
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1) s$wiadczeniodawcy funkcjonujacy w ramach tzw. sieci szpitali:

- DP5: diagnostyka pogtebiona - chtoniaki skdrne; diagnostyka pogte-
biona - nowotwory gruczotu krokowego (§wiadczenia gwaranto-
wane obejmujace diagnostyke i leczenie choréb nowotworowych
- pakiety diagnostyczne) - 10,7%,

- DW4: diagnostyka wstepna - chtoniaki skorne; diagnostyka wstepna
- nowotwory piersi; diagnostyka wstepna - nowotwory tarczycy
($wiadczenia gwarantowane obejmujace diagnostyke i leczenie cho-
réb nowotworowych - pakiety diagnostyczne) - 16,4%,

- osobodzien zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjen-
tow wentylowanych mechanicznie metodg nieinwazyjng z wytacze-
niem $wiadczeniobiorcéw z przewlekta niewydolnoscig oddechowa
na podtozu choréb nerwowo-mie$niowych (Swiadczenia gwaranto-
wane udzielane w warunkach domowych realizowane przez zespot
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie) - 22,6%;

2) Swiadczeniodawcy funkcjonujacy poza tzw. siecig szpitali:

- DW2: diagnostyka wstepna - chtoniaki; diagnostyka wstepna - nowo-
twory gtowy i szyi - krtani i gardta; diagnostyka wstepna - nowotwory
glowy i szyi, pozostate; diagnostyka wstepna - nowotwory jajnikow
i jajowodow; diagnostyka wstepna - nowotwory jader; diagnostyka
wstepna - nowotwory pecherza moczowego; diagnostyka wstepna
- nowotwory pracia; diagnostyka wstepna — miesaki tkanek miekkich
($wiadczenia gwarantowane obejmujace diagnostyke i leczenie cho-
réb nowotworowych - pakiety diagnostyczne) - 13,1%,

- osobodzien w oddziale dziennym psychiatrycznym dla dzieci i mto-
dziezy ($wiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla
dzieci i mtodziezy) - 12,0%,

- sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez osobe w trak-
cie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty ($wiadczenia
psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mtodziezy) - 11,3%,

- sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez psychotera-
peute ($wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mto-
dziezy) - 11,1%.

Jako przyczyne zréznicowania $redniej ceny jednostki rozliczeniowej
w poszczegolnych OW NFZ, wskazano art. 142 ust. 6 ustawy o swiadcze-
niach, zgodnie, z ktérym cena za udzielne $wiadczenia opieki zdrowotnej
jest negocjowana podczas postepowania konkursowego. Stad tez rozbiez-
nosci w wartos$ci §wiadczen w poszczeg6lnych oddziatach wojewddzkich
Funduszu.

Na przestrzeni lat 2015-2020 Prezes Funduszu wydat ponad 40 zarzadzen,
ktérymi dokonat modyfikacji wycen Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym
réwniez Swiadczen objetych taryfa AOTMiT.

Prezes Funduszu, kolejnymi zarzadzeniami, wprowadzit szereg zmian
w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych rodzajach lub
zakresach, wiagzacych sie z ponoszonymi przez $wiadczeniodawcow rosng-
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cymi kosztami, bedgcymi pochodng wzrostu ogdlnych kosztéw udziela-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej®’. Zwiekszajac wyceny Prezes Funduszu
dokonat réwniez zmian wycen $wiadczen opieki zdrowotnej objetych tary-
fikacja Agencji, co byto niezgodne z art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy o swiadcze-
niach oraz § 15 ust. 3 zatgcznika do rozporzadzenia OWU.

Zgodnie z art. 31n pkt 1a lit. a ustawy o Swiadczeniach okre$lenie taryfy
Swiadczen nalezato do zadan AOTMiT. W mys$l art. 311b ust. 1 tej ustawy
Prezes Agencji okre$lat taryfe swiadczen w danym zakresie lub rodzaju
po dokonaniu przez Agencje stosownych analiz oraz publikowat jg, w for-
mie obwieszczenia, w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji po jej
zatwierdzeniu przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Prezes Fundu-
szu, okres$lajac szczegdotowe warunki uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, zgodnie z art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy o swiadczeniach, byt
z kolei zobowigzany uwzglednic taryfe Swiadczen w przypadku jej ustale-
nia przez Prezesa Agencji w danym zakresie. Stosownie do tresci § 15 ust. 4
zatacznika do rozporzadzenia OWU jedynie w sytuacji nieustalenia taryfy
$wiadczen, jednostki rozliczeniowe i ich wartos¢ okresla Prezes Funduszu.

Tymczasem, w toku kontroli ustalono, ze Prezes NFZ, podnoszac wycene
Swiadczen w poszczegélnych rodzajach i zakresach Swiadczen, poszczego6l-
nymi zarzadzeniami okreslit warto$¢ punktowa $wiadczen, inng niz wyni-
kajaca z ustalonej taryfy w obwieszczeniach Prezesa AOTMiT z dnia:

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

- 6 kwietnia 2016 r., protonoterapia;

- 15 czerwca 2016 1, PET;

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

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

- 29 czerwca 2016 r,, hemodializa;

- 29 czerwca 2016 r., zabiegi endowaskularne, leczenie ostrych zespo-
16w wiencowych, sSwiadczenia w zakresie kardiologii interwencyjnej,
Swiadczenia w zakresie kardiologii zachowawczej, terapia z zastosowa-
niem automatycznego systemu do kardiowersji lub defibrylacji, terapia
resynchronizujaca, endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub kolano-
wego, duze zabiegi na rdzeniu kregowym i w kanale kregowym, §wiad-
czenia z dziedziny okulistyki, stereotaksja, $wiadczenia gwarantowane
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien;

- 30 listopada 2016 r., dializa otrzewnowa;

- 29 grudnia 2016 r, diagnostyka i leczenie zachowawcze chordb uktadu kra-
Zenia, sztuczne komory serca, leczenie udaru mézgu, leczenie choréb uktadu
nerwowego za pomoca wszczepialnych urzadzen do stymulacji elektryczne;j,
zabiegi zotadka i dwunastnicy, zabiegi jamy ustnej, krtani, gardta;

67 Zarzadzenia: Nr 59/2017/DSOZ, Nr 62/2017/DSOZ, Nr 53/2017/DGL, Nr 54/2017/DGL,
Nr 57/2017/DSOZ, Nr 61/2017/DSOZ, Nr 79/2017/DS0Z, Nr 38/2019/DS0Z, Nr 75/2019/DS0Z,
Nr 77/2019/DSOZ, Nr 80/2019/DSO0Z, Nr 81/2019/DGL, Nr 83/2019/DSO0Z, Nr 88/2019/DS0Z,
Nr 25/2020/DS0Z, Nr 134/2020/DSOZ.
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- 30 grudnia 2016 r,, Zywienie dojelitowe, zabiegi artroskopowe, zabiegi
z zakresu elektrofizjologii serca;

- 27 marca 2017 r, tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny;

- 7 kwietnia 2017 r,, leczenie dorostych chorych ze $pigczka (rozpoznanie
zasadnicze ICD10: R40.2);

- 29 maja 2017 r,, zabiegi endowaskularne (Q31, Q32, Q33), przeszczepie-
nie ptuca;

- 28 czerwca 2017 r,, zabiegi endowaskularne (Q46, Q47), leczenie gruz-
licy, leczenie mykobakterioz;

- 29 czerwca 2017 r., przetoczenie limfocytow dawcy, pobranie nerki
od dawcy zywego, przeszczepienie komorek przytarczyc;

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

- 3listopada 2017 r, pourazowe uszkodzenia poza uszkodzeniem mdzgu>
17.r.z., zabiegi w obrebie uktadu mie$sniowo-szkieletowego lub tkanek
miekkich, leczenie ztaman i zwichnie¢, zabiegi endoprotezoplastyki;

- 28 maja 2018 r,, kompleksowe zabiegi trzustki z rekonstrukcja (pankre-
atoduodenektomie), resekcje trzustki bez zabiegéw rekonstrukcyjnych,
przezskérne interwencje w zakresie serca, leczenie zaburzen rytmu serca;

- 8listopada 2018 r., cukrzyca monogenowa - korekta terapii - specjali-
styczna porada diabetologiczna;

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

- 22 stycznia 2019 r. neuromodulacja krzyzowa: 1l etap (wszczepienie sty-
mulatora na state), protezowanie rogdwki (keratoprotezowanie), wpro-
wadzenie balonu uwalniajgcego lek do naczyn wienncowych, chirurgiczne
leczenie otytosci;

czym przekroczyt swoje kompetencje ograniczone do okres$lania wartosci
punktowej $wiadczen, a wynikajace z § 15 ust. 4 zatacznika do rozporza-
dzenia OWU.

Zmiany w wycenie taryfikowanych Swiadczen wynikaty z wej$cia w zycie
ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najniZszego wyna-
grodzenia zasadniczego niektdrych pracownikéw zatrudnionych w podmio-
tach leczniczych®® oraz ustawy z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®®,
wprowadzajacej regulacje dotyczace systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Rozwigzania wprowadzone
tymi ustawami spowodowaty po stronie §wiadczeniodawcéw - wzrost
kosztow udzielania $wiadczen, z kolei po stronie NFZ - koniecznos¢ ujed-
nolicenia przepiséw odnos$nie jednostek sprawozdawczych dotyczacych
poszczegoblnych rodzajow $wiadczen. Majac na uwadze powyzsze, Centrala
Funduszu dokonata modyfikacji wycen punktowych swiadczen.

68 Dz.U.z 2020 r. poz. 830, ze zm. Dalej ustawa o najniZszym wynagrodzeniu.
69 Dz.U.poz. 844.
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Zdaniem NIK, Prezes NFZ nie miat kompetencji do zmian wycen $wiad-
czen opieki zdrowotnej objetych taryfikacjg Agencji, nawet wéwczas, gdy
zachowana zostata wzajemna, ustalona przez Prezesa AOTMiT, relacja
wzgledna miedzy poszczegdlnymi produktami rozliczeniowymi. Zgodnie
bowiem z ustawg o Swiadczeniach uprawnienie do okreslenia taryfy swiad-
czen zostato nadane tylko i wytacznie Prezesowi Agenciji. Z kolei Prezes
NFZ byt zobowigzany do uwzglednienia ustalonych taryf przy okreslaniu
jednostek rozliczeniowych $wiadczen. Tym samym dziatanie Prezesa Fun-
duszu polegajace na stosowaniu innych wartosci punktowych swiadczen
niz wynikajgce z taryf, byto w ocenie NIK dziataniem niezgodnym z obo-
wigzujacym stanem prawnym. Nalezy zaznaczy¢, ze ewentualna zbyt niska
wycena $wiadczen moze by¢ kompensowana, w ramach zawieranych przez
Fundusz umo6w o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, wyzsza ceng
za punkt rozliczeniowy.

Zagadnienie to zostato juz uprzednio opisane i ocenione w wystgpieniu
pokontrolnym i informacji o wynikach kontroli Realizacja zadan Naro-
dowego Funduszu Zdrowia w 2018 roku’®, w odniesieniu do $wiadczen
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien”*.

Szczegbétowym badaniem objeto 15 zarzadzen Prezesa NFZ zmieniajacych
wycene $wiadczen w ramach kompleksowej podwyzki w poszczegélnych
rodzajach lub zakresach $wiadczen i/lub poprzez wprowadzenie wspoét-
czynnika korygujacego wycene. Wprowadzone, zarzadzeniami Nr: 41/2018,
38/2019,75/2019,77/2019,80/2019,83/2019, 25/2020, zmiany w finan-
sowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej nie zostaty poparte rzetelng analiza
kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla pra-
widlowego zawierania umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
co byto niezgodne z art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach”?.

Ponadto Prezes Funduszu dokonujac - zarzadzeniami Nr 83/2019,
25/2020, 38/2019, 75/2019, 77/2019, 80/2019, 134/2020, 64/2018,
93/2020 - zmian wycen $wiadczen nieobjetych taryfa AOTMiT, nie ustalit
kosztéw oraz wzajemnych relacji kosztowych udzielania tych swiadczen
przez $wiadczeniodawcéw, do czego zobowigzywat go § 15 ust. 4-5 zatacz-
nika do rozporzadzenia OWU. Analiza, o ktérej mowa w tym przepisie nie
zostata rowniez przeprowadzona w odniesieniu do nowo utworzonych pro-
duktow rozliczeniowych, tj.:

- wizyty, porady domowej lub Srodowiskowej miejscowej lub zamiejscowej
w ramach Il poziomu referencyjnego, sesji psychoterapii indywidualnej
w ramach 11 i III poziomu referencyjnego, sesji psychoterapii indywidu-
alnej udzielanej w ramach $wiadczen: psychiatrycznych ambulatoryjnych
dla dorostych, psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dzieci i mtodziezy,

70 Nrewid. 169/2019/P/19/058/KZD, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/19/058/.

71 Zwiekszenie warto$ci punktowych tych §wiadczen zostato nieprawidtowo dokonane zarzadzeniami
Nr: 59/2017 oraz 82/2019. Zarzadzeniem Nr 7/2020, Prezes Funduszu obnizyt jednak wagi
punktowe $wiadczen jednostkowych do wysokosci taryf okreslonych w obwieszczeniu Prezesa
AOTMIT z dnia 29 czerwca 2016 .

72 Art.97 ust. 3 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach stanowi, ze: do zadan Funduszu nalezy w szczegé6lnosci
okreslanie jako$ci i dostepnosci oraz analiza kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
niezbednym dla prawidlowego zawierania uméow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej.

Uzasadnienie

dla modyfikacji taryf
i wprowadzania
wspotczynnikow
korygujacych
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leczenia nerwic, programu terapii zaburzen preferencji seksualnych,
psychologicznych, leczenia srodowiskowego, o ktérych mowa w zarza-
dzeniu Nr 7/2020;

- kontrolnej porady specjalistycznej po zabiegu zwigzanym z leczeniem
zaémy, wizyty kwalifikacyjnej do zabiegu usuniecia zaémy - w trybie
ambulatoryjnym, kosztu rogéwki nie zawartego w kosztach swiadcze-
nia grup: B18G usuniecie za¢my - kategoria I, B19G usuniecie za¢my
- kategoria II, B98A leczenie zachowawcze okulistyczne > 17. r.Z,,
B98B leczenie zachowawcze okulistyczne < 18. r.z., BO3 leczenie wer-
teporfing przy zastosowaniu terapii fotodynamicznej, B25 wszczepie-
nie wtorne soczewki B31 duze rekonstrukcje na aparacie ochronnym
oka, P30 infekcje wirusowe okreslone, P31 alergie - ostre stany aler-
giczne, P32 alergie — odczulanie, P33 cukrzyca powiktana $pigczka/kwa-
sicg ketonowg, P34 cukrzyca nie powiktana $pigczka/kwasicg ketonowsg,
P99 inne choroby dzieci, o ktérych mowa w zarzadzeniu Nr 66/2018 oraz

- kosztu leku trombolitycznego niezawartego w kosztach $wiadczenia,
o ktérym mowa w zarzadzeniu Nr 134/2018.

Do zadan Prezesa NFZ nalezato m.in. prowadzenie gospodarki finansowej
oraz efektywne i bezpieczne zarzgdzanie funduszami i mieniem Fundu-
szu’3. Gromadzone przez NFZ $rodki finansowe, miaty charakter $srodkéw
publicznych, dlatego zarzadzanie nimi powinno sie odbywac¢ z uwzglednie-
niem przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych’.
Prezes NFZ powinien w szczego6lno$ci uwzgledni¢ dyspozycje zawarta
w art. art. 44 ust. 3 ustawy o finansach publicznych, zgodnie z ktéra wydatki
publiczne powinny by¢ dokonywane w sposéb celowy i oszczedny, z zacho-
waniem zasad: uzyskiwania najlepszych efektéow z danych naktadéw, opty-
malnego doboru metod i Srodkéw stuzacych osiggnieciu zatozonych celow.

Zgodnie z dyspozycja zawartag w § 15 ust. 4-5 zatacznika do rozporzadze-
nia OWU w sytuacji nieustalenia taryfy $wiadczen, Prezes Funduszu okre-
$lat jednostki rozliczeniowe $wiadczen i ich wartos¢, biorac pod uwage
kompleksowos¢ i ciggtos$¢ udzielania $wiadczen, wzajemne relacje kosz-
towe udzielanych $wiadczen, uwzgledniajgc koszty ich udzielania przez
Swiadczeniodawcéw lub koszty zapewnienia gotowoSci ich udzielania,
wskazujac jednoczes$nie udziat tych kosztéw w jednostce rozliczeniowe;j.
W celu ustalania kosztéw oraz relacji kosztowych, o ktérych mowa wyzej,
w poszczeg6lnych rodzajach i zakresach swiadczen, Fundusz wykorzysty-
wat informacje uzyskane od $wiadczeniodawcéw oraz innych podmiotdw,
ktére udostepniajg dane o kosztach swiadczen.

W uzasadnieniach do siedmiu zarzadzen (Nr 41/2018, Nr 38/2019,
Nr 75/2019, Nr 77/2019, Nr 80/2019, Nr 83/2019, Nr 25/2020) wska-
zano, ze zmiany w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych wiaza sie z pono-
szonymi przez $wiadczeniodawcéw rosnacymi kosztami, bedacymi
pochodng wzrostu og6lnych kosztow udzielania Swiadczen opieki zdro-
wotnej. Fundusz nie ustalit jednak wysokos$ci wzrostu kosztow udziela-

73 Art. 102 ust. 5 pkt 1 i 2 ustawy o Swiadczeniach.
74 Dz.U.z2021r. poz. 305.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

nia $wiadczen zdrowotnych ponoszonych przez §wiadczeniodawcdw, nie
wskazat w jaki sposéb zostata ustalona ostateczna warto$¢, o ktorg zwiek-
szone zostaty wyceny $wiadczen oraz wartos¢ wspdiczynnikéw koryguja-
cych, a przede wszystkim nie zbadat, czy przyjeta wysokos¢ wzrostu wycen
Swiadczen oraz warto$¢ wspotczynnikow korygujacych nie zostaty przesza-
cowane. Prezes NFZ, wprowadzajac te zarzadzenia, nie dysponowat danymi
pozwalajacymi na ustalenie czy zaproponowane zmiany w finansowaniu
Swiadczen zdrowotnych sg adekwatne do rzeczywistych potrzeb swiadcze-
niodawcow. NFZ dokonat jedynie symulacji wptywu wprowadzanych zmian
na budzet ptatnika.

Ustalenie kosztow i relacji kosztowych nie zostato sporzgdzone row-
niez w przypadku nowo utworzonych produktéw rozliczeniowych, o kto-
rych mowa w zarzadzeniach Nr 66/2018 i 134/2018 oraz w przypadku
zmiany wyceny wszystkich §wiadczen zdrowotnych nieobjetych taryfika-
cja AOTMIT, ktére zostaty dokonane zarzadzeniami Nr 83/2019, 25/2020,
38/2019,77/2019,80/2019, 134/2020, 64/2018,93/2020.

W przypadku zarzadzenia Nr 41/2018, Fundusz przy wprowadzaniu
wspo6tczynnikéw korygujacych przyjat zasade ich okreslania na poziomie
zblizonym do wzrostu wskaznika inflacji od czasu wydania obwieszcze-
nia z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, oraz mozliwosci
finansowych ptatnika.

Zwiekszenie wydatkéw ponoszonych przez podmioty lecznicze wigzato sie
z wejsciem w zycie ustawy o najnizszym wynagrodzeniu. W toku procedowa-
nia tej ustawy ustalono, ze Zrédtem finansowania wydatkéw poza budzetem
panstwa beda $rodki NFZ. Zatozono, iz wzrost przychodéw Funduszu bedzie
oparty na wzroscie PKB i inflacji, a koszt podwyzek wynagrodzen dla pra-
cownikéw podmiotdw leczniczych zostanie sfinansowany w ramach kosz-
tow Narodowego Funduszu Zdrowia. Skutek finansowy wprowadzanych
zmian po stronie Funduszu zostat oszacowany w Ocenie Skutkéw Regulacji
(OSR) dotaczonej do projektu ustawy o najnizszym wynagrodzeniu na kwote
326,570 mln zt. Z uwagi na fakt, iz wycena Swiadczen przez AOTMIiT byta reali-
zowana ha podstawie danych rzeczywistych zebranych od $wiadczeniodaw-
coéw z okresu przed wejsciem w zycie tej ustawy, dokonano zmiany w wycenie
poszczegodlnych JGP. Brak zwiekszenia wycen skutkowatby, zdaniem Funduszu,
narastaniem zadtuzenia Swiadczeniodawcoéw, rezygnacja personelu z pracy
i w konsekwencji ograniczeniem dostepnosci do $§wiadczen zdrowotnych.

Z uwagi na brak regulacji prawnych dotyczacych standardu rachunku
kosztéw u swiadczeniodawcow nie byto mozliwe rzetelne wypeinienie
dyspozycji zawartej w § 15 ust. 4-5 zatacznika do rozporzadzenia OWU.
W przypadku $wiadczen stomatologicznych dodatkowa trudnos$¢ w wyce-
nie tych $wiadczen wynikata z tego, ze Swiadczeniodawcy, w zalezno$ci
od wielko$ci podmiotu leczniczego, ponosili r6zne koszty state oraz z tego,
ze ten sam $wiadczeniodawca mdgt udziela¢ swiadczen zdrowotnych
(z wykorzystaniem tego samego sprzetu medycznego i personelu)
w ramach umowy zawartej z NFZ jak i komercyjnie. Nowa wycena $wiad-
czen endodontycznych, wprowadzona zarzadzeniem Nr 93 /2020, zostata
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przygotowana we wspotpracy z konsultantami krajowymi w dziedzinie sto-
matologii dzieciecej oraz stomatologii zachowawczej z endodoncja. Podczas
prac nad wyceng uwzgledniono czas niezbedny do wykonania $wiadcze-
nia oraz cene materiatu stomatologicznego. Propozycje wyceny zgtoszone
przez konsultantow krajowych w tych dziedzinach medycyny nie zostaty
jednak w Zaden sposéb udokumentowane.

Przy podejmowaniu decyzji odnosnie zmiany - zarzadzeniami Nr: 75/2019,
93/2020,38/2019,77/2019,80/2019, 134/2020 - wycen Swiadczen zdro-
wotnych kierowano sie danymi o inflacji, zwiekszajacymi sie mozliwo$ciami
finansowymi Funduszu oraz zmieniajacymi sie kosztami opieki zdrowotnej
i ich wplywem na dostepnos¢ Swiadczen zdrowotnych o wtasciwej jakosci.

W ocenie NIK, brak regulacji prawnych dotyczacych standardu rachunku
kosztéw u $wiadczeniodawcow oraz oszacowanie przez Ministerstwo Zdro-
wia wzrostu kosztéw ponoszonych przez $§wiadczeniodawcow w zwigzku
ze wzrostem najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw
wykonujacych zawody medyczne w OSR do projektu ustawy o najnizszym
wynagrodzeniu, nie zwalniato Prezesa NFZ z dokonania wtasnej analizy
kosztowej dla rzetelnego ustalenia potrzeb finansowych $wiadczeniodaw-
cow oraz wagi punktowej Swiadczen zdrowotnych nieobjetych taryfika-
cja AOTMIT. Tym samym, zaniechanie przeprowadzenia rzeczonych analiz
nalezy uznac¢ za dziatanie nierzetelne.

Taryfa $wiadczen okre$lona przez Prezesa AOTMIT nie zostata prawidtowo
uwzgledniona przy ustalaniu wartosci punktowej $wiadczenia Q46 Zabiegi
endowaskularne - Grupa 6. Zgodnie z obwieszczeniem z dnia 28 czerwca
2017 r., warto$¢ taryfy dla rzeczonego Swiadczenia zostata ustalona
na poziomie 296,78 pkt (co przemnozone przez 52 daje 15 432,56 pkt”®).
Tymczasem warto$¢ punktowa tego Swiadczenia, okre§lona w zarzadzeniu
Nr 73/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 22 sierpnia 2017 r. zmieniajgcym
zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne, ktérym implementowano te taryfe wynosita
po tzw. ,denominacji” 12 925 pkt. Powyzsze skutkowato stosowaniem zani-
zonej taryfy w umowach ze $wiadczeniodawcami.

Zmiany finansowania $§wiadczen zdrowotnych, dla ktérych Prezes Agencji
okreslit taryfe, byty rowniez dokonywane poprzez okreslanie wspoétczyn-
nikéw korygujgcych na podstawie § 16 ust. 2 zatacznika do rozporzadzenia
OWU. Szczegbétowym badaniem objeto trzy zarzadzenia Prezesa Funduszu:
Nr41/2018, Nr 80/2019 oraz Nr 134/2020.

Fundusz, umozliwiajac zarzadzeniem Nr 80/2019 rozliczanie grupy E29
z zastosowaniem wspotczynnika korygujacego o wartosci 1,1, nie zdefinio-
wat celu jego wprowadzenia oraz miernikéw, ktére pozwolitby na ocene
efektéw zastosowania tego wspotczynnika, stosownie do dyspozycji

75 W 2017 r. w wyniku tzw. ,denominacji” doszto do ujednolicenia stosowanych jednostek
sprawozdawczych, tj. jednostek rozliczeniowych i ich warto$ci punktowych oraz ceny za punkt.
Warto$¢ ceny bazowej przyjetej do wyliczenia nowej ceny jednostki rozliczeniowej wynosita
- w przypadku $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne - 52 zt, zgodnie z § 2 ust. 1 zarzadzenia
Nr 57/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 26 lipca 2017 r. zmieniajqcego zarzqdzenie w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne.
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zawartej w § 16 ust. 2 zatgcznika do rozporzadzenia OWU’®. W odniesie-
niu do wspétczynnika korygujacego o wartosci 1,08, majacego zastosowanie
do $wiadczen realizowanych w ramach grup: E23G - angioplastyka wien-
cowa z implantacja jednego stentu, E24G - angioplastyka wieficowa z implan-
tacjg nie mniej niz dwoch stentéw lub wielonaczyniowa, E26 — angioplastyka
wiencowa balonowa, E29 - angioplastyka wieficowa balonowa (DEB),
E04 - pomostowanie naczyn wiencowych z plastyka, EO5 - pomostowanie
naczyn wiencowych > 69. r.z. lub z pw (plastyka wiencowg), EO6 - pomosto-
wanie naczyn wiencowych < 70. r.z. bez pw, E32 - wszczepienie/wymiana
rozrusznika dwujamowego, E33 - wszczepienie/ wymiana uktadu z funk-
cja resynchronizujaca serca (CRT), E34 - wszczepienie/wymiana kardio-
wertera-defibrylatora jedno-/dwujamowego, E36 - wszczepienie/wymiana
CRT-D > 17.r.zZ., o ktérym mowa w zarzadzeniu Nr 134 /2020, cel jego wpro-
wadzenia zostat sformutowany w sposéb niezwymiarowany. W uzasadnieniu
do tego zarzadzenia wskazano, Ze celem wprowadzanych zmian jest wzmoc-
nienie dziatani NFZ ukierunkowanych na zwiekszenie potencjatu realizatoréw
kompleksowej opieki po zawale mie$nia sercowego (KOS-zawat) oraz zwiek-
szenia liczby pacjentow, u ktérych zrealizowano wszystkie §wiadczenia wyni-
kajace z indywidualnego planu leczenia zgodnie z zatozeniami KOS-zawat
(realizacja catosci programu). Mierniki realizacji celu nie zostaty réwniez
okres$lone w przypadku zarzadzenia Nr 41/2018, ktérym wprowadzono
wspétczynniki korygujace o wartosci: 1,04 dla $wiadczen psychiatrycznych
realizowanych w warunkach stacjonarnych i 1,06 dla swiadczen psychia-
trycznych dla dzieci i mtodziezy realizowanych w warunkach stacjonarnych,
wskazujac, Ze powyzsze rozwigzanie ma pokry¢ wzrost kosztéw swiadczen
psychiatrycznych ponoszonych przez $wiadczeniodawcéow.

Zgodnie z § 16 ust. 2 zalacznika do rozporzadzenia OWU, Prezes Funduszu,
okreslajac szczegbotowe warunki rozliczania Swiadczen, mdgt ustali¢ wspot-
czynniki korygujace majgce na celu w szczeg6lnosci polepszenie jakosci
i zwiekszenie dostepnosci udzielanych $wiadczen. Prezes NFZ, umozliwiajac
rozliczanie tych $wiadczen zdrowotnych z zastosowaniem wspoétczynnikow
korygujacych, nie okreslit jednak Zadnych wymagan stawianych swiadczenio-
dawcom w obszarze poprawy dostepnosci lub jakosci rzeczonych $wiadczen.

Jak uzasadniono, w przypadku produktu rozliczeniowego: E29 - Angio-
plastyka wiencowa balonowa (DEB) okres$lony dla niej wspdtczynnik
korygujacy o wartosci 1,1 jest zbiezny z innymi grupami inwazyjnymi
(zabiegowymi), dla ktérych wspoétczynnik ustalony byt we wczesniejszym
terminie. Wprowadzenie wspoétczynnika korygujacego o wartosci 1,08, maja-
cego zastosowanie do $wiadczen realizowanych w ramach grup: E23G, E24G,
E26,E29, E04, EO5, E06, E32, E33, E34, E36, 0 ktérym mowa w zarzadze-
niu Nr 134/2020, zostato uzasadnione potrzeba zwiekszenia zakresu
opieki koordynowanej nad pacjentem. Do opieki koordynowanej zalicza
sie KOS-Zawal, ktéry zostat wprowadzony w celu poprawy jakosci lecze-
nia i zmniejszenia Smiertelno$ci pacjentow po zawale serca. W przypadku

76 Zgodnie z § 16 ust. 2 zatacznika do rozporzadzenia OWU, Prezes Funduszu, okres$lajac
szczeg6towe warunki rozliczania §wiadczen, moze ustala¢ wspoétczynniki korygujace majace
na celu w szczegdlnosci polepszenie jakosci i zwiekszenie dostepnosci udzielanych swiadczen.
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Zmiany wyceny
$wiadczen
nieobjetych taryfa
AOTMIT
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zarzgdzenia Nr 41/2018 Ocena Skutkéw Regulacji nie zawierata miernikow
realizacji celu wprowadzenia wspotczynnikow korygujacych wraz z przypi-
sanymi im warto$ciami bazowymi i docelowymi, z uwagi na gtéwny cel ich
wprowadzenia, tj. zapewnienia co najmniej obecnej dostepnosci do Swiad-
czen i niepogorszenie ich jakosci.

W ocenie NIK sam fakt, ze grupa E29 nalezata do grupy inwazyjnych (zabie-
gowych) $wiadczen zdrowotnych, dla ktérych juz wcze$niej funkcjonowat
wspotczynnik korygujacy o wartosci 1,1, nie zwalniat NFZ z okre$lenia
celu umozliwienia rozliczania grupy E29 z zastosowaniem tego wspot-
czynnika. Fundusz, umozliwiajac rozliczanie tego $wiadczenia z zastoso-
waniem wspétczynnika korygujacego, powinien odnie$¢ sie do aktualnej
dostepnosci i jakos$ci $wiadczenia: Angioplastyka wienncowa balonowa
(DEB) oraz okresli¢ oczekiwane efekty wprowadzanych zmian. Rzeczona
analiza dostepnosci i jakosci §wiadczen powinna by¢ przeprowadzona
réwniez w przypadku $wiadczen psychiatrycznych. Prezes NFZ powi-
nien takze okresli¢ mierniki realizacji celu wprowadzenia wspétczynnika
korygujacego dla Swiadczen realizowanych w ramach grup: E23G, E24G,
E26, E29, E04, EO5, E06, E32, E33, E34, E36, jakim bylo wzmocnienie
dziatan NFZ ukierunkowanych na zwiekszenie potencjatu realizatoréw
KOS-Zawat oraz zwiekszenie liczby pacjentéow, u ktérych zrealizowano
wszystkie $wiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia zgod-
nie z zatoZeniami KOS-Zawat. Majgc na uwadze powyzsze, brak okreslenia
zwymiarowanych celo6w wprowadzenia tych wspo6tczynnikéw koryguja-
cych $wiadczy o nierzetelnos$ci dziatania Funduszu. W tym miejscu nalezy
zaznaczy¢, ze NIK nie kwestionuje celowosci i skuteczno$ci wprowadzenia
kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego, a jedynie fakt nieokre-
$lenia zwymiarowanego celu wprowadzenia wspétczynnika korygujacego
przy rozliczaniu $wiadczen realizowanych w ramach tej opieki.

W celu promowania tzw. ,,porodéw zakonczonych sitami natury”, zwieksze-
nia liczby okulistycznych $wiadczen zabiegowych wykonywanych w trybie
ambulatoryjnym oraz zwiekszenia dostepnos$ci do Swiadczen stomatolo-
gicznych i poprawy jakosci §wiadczen endodontycznych, Prezes Fundu-
szu - odpowiednio zarzadzeniem Nr 77/2019, Nr 64/2018 i Nr 93/2020
- zwiekszyt warto$¢ punktowa: produktu rozliczeniowego - Koszty dodat-
kowe znieczulenia zewngatrzoponowego ciggtego do porodu niezawarte
w JGP?7, okreslonych okulistycznych procedur zabiegowych, jezeli zostaty
zrealizowane w trybie ambulatoryjnym zamiast w trybie stacjonarnym oraz
Swiadczen z zakresu endodoncji.

Z danych uzyskanych w toku kontroli wynika, ze udziat porodéw fizjolo-
gicznych, w ogdlnej liczbie porodéw, wyniost w latach 2017-2019 oraz
w I pétroczu 2020 r. odpowiednio: 49,3%; 48,8%; 48,5%; 52,1%. Dane
za | pétrocze 2020 r. wskazuja, ze po wejéciu w zycie zarzadzenia Nr 77/201978
nastapit niewielki wzrost odsetka porodéw zakonczonych sitami natury.

77 Kod: 5.53.01.0001510.

78 Zarzadzenie weszto w zycie 1 lipca 2019 ., z wyjatkiem § 1:
1) pkt3, pkt5wzakresie dotyczacym Ip. 135 zatgcznika nr 3 do niniejszego zarzadzeniaipkt 11,
ktéry wszedt w zycie z dniem 3 lipca 2019 r;
2) pkt 7 ktéry wszedt w zycie z mocg od dnia 1 kwietnia 2019 r.
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Dane przekazane przez Fundusz wskazujg réwniez na wzrost, po wejSciu
w zycie zarzadzenia Nr 64/20187°, odsetka zabiegowych procedur oku-
listycznych wykonanych w trybie ambulatoryjnym. W 2017 r. ich udziat
w ogdlnej liczbie wykonanych ww. §wiadczen wynidst 68,6%. Z latach
2018-2019 oraz w I potroczu 2020 r., a wiec po wejsciu w zycie tego zarza-
dzenia, byto to odpowiednio: 70,8%; 69,7%; 75,6%.

W przypadku zarzadzenia Nr 93/2020, ktére weszlo w zycie w dniu
27 lipca 2020 r, z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w kraju, podczas
ktorej zaleca sie ograniczenie wykonywania wszystkich Swiadczen stomato-
logicznych niemajacych charakteru swiadczen pomocy doraZznej oraz liczby
pacjentow przyjmowanych przez lekarza dentyste w czasie jednego dnia,
nie byto mozliwe dokonanie oceny dostepnosci do Swiadczen z zakresu
endodongji.

Cele zmian wycen $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w zarzadze-
niu Nr 77/2019 i Nr 64 /2018, nie zostaty zdefiniowane przy pomocy mie-
rzalnych miernikow. Z kolei w zarzadzeniu Nr 93/2020 Centrala Funduszu
nie okres$lita wartos$ci bazowej i docelowej miernika realizacji celu. Powyz-
sze nie pozwalato na powigzanie miernika z oczekiwanym efektem i tym
samym uniemozliwiato lub powaznie ograniczato rzetelng ocene realizacji
zatozonych celéw.

W mysl art. 146 ust. 3 pkt 7 ustawy o swiadczeniach przy opracowywaniu
szczeg6towych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej Fundusz byt zobowigzany do sporzadzenia uzasadnienia oraz informacji
dotyczacej skutkdw ich przyjecia, w ktérej powinien wskaza¢ m.in. w jaki
sposob i kiedy nastgpi ewaluacja efektéw przyjetych warunkéw umow oraz
jakie mierniki zostang zastosowane.

W OSR dotaczonej do zarzadzenia Nr 77 /2019 wskazano, ze w celu pro-
mowania porodéw zakonczonych sitami natury zwiekszono warto$¢
punktowg produktu rozliczeniowego - Koszty dodatkowe znieczulenia
zewnatrzoponowego ciagtego do porodu niezawarte w JGP. Z OSR do zarza-
dzenia Nr 64/2018 wynikato, ze w celu zwiekszenia liczby okulistycznych
Swiadczen zabiegowych wykonywanych w trybie ambulatoryjnym doko-
nano zmiany wycen cze$ci okulistycznych procedur zabiegowych, jezeli
zostaty one zrealizowane w trybie ambulatoryjnym zamiast w trybie sta-
cjonarnym. Z kolei w OSR do zarzadzenia Nr 93 /2020 wskazano, ze zmiany
wprowadzane tym zarzadzeniem polegaja na podniesieniu wartosci $wiad-
czen z zakresu endodoncji w celu dostosowania wyceny do kosztéw pracy
nowoczesnymi, precyzyjnymi technikami, z zastosowaniem nowoczesnych
materiatow stomatologicznych. Powyzsze dziatanie miato przyczynic sie
do zwiekszenia dostepnosci do $wiadczen stomatologicznych i poprawy
jakosci $wiadczen endodontycznych.

W ocenie NIK, brak mierzalnych miernikow realizacji celéw zwiekszenia
wycen $wiadczen zdrowotnych, stanowi naruszenie art. 146 ust. 3 pkt 7
ustawy o swiadczeniach.

79 Zarzadzenie weszto w zycie 30 czerwca 2018 .
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W przypadku nowych $wiadczen opieki zdrowotnej wprowadzanych
w latach 2015-2020 (I pétrocze) przez Ministra Zdrowia do koszyka $wiad-
czen gwarantowanych, taryfa przewaznie byta okreslana przez AOTMIT.
Sposrod 40 analizowanych nowych $wiadczen, Prezes NFZ okreslit war-
to$¢ punktowg produktu/$swiadczenia, w przypadkach, gdy nie byto odpo-
wiedniej taryfy lub nie trzeba byto jej ustalag, i tak:

- zaimplementowat Swiadczenie profilaktyczne usuniecie jajnikéw i jajo-
wodow redukujace ryzyko raka jajnikow i jajowoddéw u nosicielek
patogennych mutacji w genach BRCA1/BRCA28°, zgodnie z pismem Pod-
sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia z 19 grudnia 2018 r,, z uwagi
na to, ze koszty procedury sq zblizone do kosztéw procedury owariekto-
mii i adneksektomii, ktore sq aktualnie objete finansowaniem ze Srodkow
publicznych w innych wskazaniach, nie ma podstaw aby ww. Swiadczenie
byto przedmiotem zlecenia w sprawie taryfikacji (...) zwracam sie do Pana
Prezesa (...) o wdrozenie rozwiqzan, umozliwiajqcych sprawozdawanie
i rozliczanie przedmiotowego swiadczenia oraz rozliczanie go przez swiad-
czeniodawcéw w oparciu o dotychczasowe taryfy;

- zaimplementowal nowe $wiadczenie®* pn. Profilaktyczna mastekto-
mia, zgodnie z pismem Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia
z 22 stycznia 2019 r. bowiem koszty procedury sq zblizone do kosztow
procedur, ktdre sq aktualnie objete finansowaniem ze srodkéw publicznych
w innych wskazaniach, nie ma podstaw, aby Swiadczenie byto przedmiotem
zlecenia w sprawie taryfikacji, co oznaczato rozlicznie go przez Swiadcze-
niodawcéw w oparciu o istniejgce taryfy;

- taryfe dla Swiadczenia gwarantowanego kompleksowa opieka onkolo-
giczna nad $wiadczeniobiorcg z nowotworem piersi - modut leczenie®?,
ktéra zostata wprowadzona z wartosciami analogicznymi dla poszcze-
gblnych grup funkcjonujacych juz w zarzadzeniu w sprawie warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie
szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne®?;

- wycene nowych $wiadczen stomatologicznych®?, tj.: rentgenodiagnostyka
- zdjecia pantomograficzne z opisem, przyjeto na podstawie wyceny
stosowanej w przypadku tego samego badania realizowanego w innym
zakresie (np. Swiadczen ortodoncji), rentgenodiagnostyki do pieciu
zdje¢ wewnatrzustnych, wycene stosowang w przypadku badania rtg

80 Wprowadzonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2018 r. zmieniajgcym
rozporzqdzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
poz.2376).

81 Minister Zdrowia podpisat projekt rozporzadzenia zmieniajqcego rozporzqdzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego implementujgcego nowe swiadczenie
do wykazu $wiadczen gwarantowanych, pn. Profilaktyczna mastektomia.

82 W zarzadzeniu Nr 128/2019/DS0Z Prezesa NFZ z 30 wrzes$nia 2019 r. w sprawe warunkéw umow
o udzielanie onkologicznych swiadczen kompleksowych, w § 4 pkt 2 okre$lono, ze $wiadczenia
w zakresie kompleksowej opieki onkologicznej nad $wiadczeniobiorca z nowotworem piersi
obejmuja: modut diagnostyki, modut leczenia, modut rehabilitacji oraz modut monitorowania.

83 Pismo Prezesa AOTMiT w sprawie wyceny §wiadczen z zakresu funkcjonowania BCU (Breast
Cancer Units, tj. oSrodkéw leczacych raka piersi), znak: WT. 521.12.2017.NT5 z 14 sierpnia 2019 r.

84 Zarzadzenie nr 8 Prezesa NFZ z 31 stycznia 2018 r. stanowigce realizacje zmian wynikajacych
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. zmieniajgcego rozporzqdzenie
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. poz. 2485).
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zeba, realizowanego w zwigzku z innymi uprawnieniami (np. w zwigzku
z leczeniem kanalowym zeba); podobnie w przypadku badania lekar-
skiego stomatologicznego i kontrolnego po urazie zeba z nieuformowa-
nym korzeniem z zastosowaniem materiatu typu MTA®>, zastosowano
wycene punktowa w oparciu o uzgodnienia z konsultantem krajowym
w dziedzinie stomatologii dzieciecej;

- okreslenie warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach reha-
bilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen
leczenie dzieci i dorostych ze $piaczka, wynikato z koniecznosci dosto-
sowania przepiséw zarzadzenia Ministra Zdrowia z 4 listopada 2016 r,,
ktore wprowadzito nowe Swiadczenie. Ze wzgledu na brak okresle-
nia przez AOTMIT taryfy dla $wiadczen dla zakresu leczenie dorostych
ze $pigczka®®, majac na uwadze, ze oba programy zdrowotne zawieraja
bardzo zblizony opis warunkéw realizacji, w projekcie przyjeto podobne
zasady realizacji umoéw i zastosowano tg samg wycene produktéw roz-
liczeniowych.

Prezes NFZ nie okreslit jednostki rozliczeniowej i jej wartosci dla Systemu
Ciggtego Monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym (CGM-RT) u dzieci
i mtodziezy do 26. roku zycia z cukrzyca typu 1 leczonych za pomocg pompy
insulinowej. Swiadczenie to do koszyka $wiadczen gwarantowanych wpro-
wadzil Minister Zdrowia z dniem 1 kwietnia 2018 .37 Dziatanie Prezesa
NFZ ograniczyto sie do uzyskania pisemnej informacji od Prezesa AOTMIT
z 12 wrzesnia 2018 .28, ze projekt obwieszczenia AOTMIT w sprawie taryfy
Swiadczen gwarantowanych przekazano do akceptacji Ministra Zdrowia.
Pomimo uptywu ponad 2,5 roku od wprowadzenia tego $wiadczenia gwa-
rantowanego jego taryfa nie zostata ustalona, a $wiadczenie to nie zostato
wprowadzone do finansowania.

W sytuacji nieopublikowania taryfy przez Prezesa Agenciji, jednostki roz-
liczeniowe i ich warto$¢ okresla Prezes Funduszu, biorac pod uwage kom-
pleksowos¢ i ciagtos¢ udzielania Swiadczen, wzajemne relacje kosztowe
udzielanych $wiadczen, uwzgledniajac koszty ich udzielania przez $wiad-
czeniodawcow lub koszty zapewnienia ich udzielenia, wskazujac jednocze-
$nie udziat tych kosztow w jednostce rozliczeniowej, zgodnie z § 15 ust. 4
zatgcznika do rozporzadzenia OWU.

Po wejsciu w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca
2018 r. zmieniajgcego rozporzqgdzenie w sprawie Swiadczer gwarantowa-
nych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®® Prezes AOTMIT
opublikowat raporty w sprawie ustalenia taryfy dla tego $wiadczenia
gwarantowanego w maju 2018 r. i w $lad za powyzszymi dokumentami

85 W celu zamkniecia perforacji korzenia zeba.

86 Pomimo, ze Minister Zdrowia pismem z 19 maja 2016 r. znak IK 5768/DS zwrdcit sie do Prezesa
AOTMIT o pilne podjecie prac nad wycena $wiadczenia ,Leczenie dorostych chorych ze $piaczka”
(ICD-10, RD.2) jako $§wiadczenia gwarantowanego w zakresie programéw zdrowotnych.

87  Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. zmieniajgcego
rozporzqdzenie w sprawie $wiadczenn gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz. U. poz. 657).

88  Znak BP.0710.10.2018.AZ.

89 Dz.U.z 2018 r. poz. 657.
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rachunkowosci
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Prezes NFZ przygotowat projekt zarzadzenia w sprawie okreslenia warun-
kow zawierania i realizacji uméw w rodzaju swiadczenia zdrowotne kon-
traktowane odrebnie. Projekt z dnia 18 maja 2018 r. zawierat sposéb
rozliczenia §wiadczen gwarantowanych w oparciu o projekty taryf
opracowane przez AOTMiT. W dniu 8 listopada 2018 r. Prezes AOTMiT
opublikowat taryfy dla innych $§wiadczen, wprowadzonych rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia, jednakze bez tego §wiadczenia. Prezes Fundu-
szu wstrzymywat sie z wydaniem zarzadzenia do momentu ogloszenia
przez Prezesa AOTMiT taryfy. Dodatkowa przeszkoda dla ustalenia kosz-
tow Swiadczenia ,System Ciaggtego Monitorowania Glikemii” stanowita
kwestia niedoprecyzowania w rozporzadzeniu w sprawie §wiadczen
gwarantowanych pojecia ,radioodbiornika” oraz zaopatrzenia pacjenta
w tenze odbiornik®°.

5.3. Podmioty lecznicze

Akt prawny regulujacy zasady prowadzenia rachunku kosztéw u $wiadcze-
niodawcéw pojawit sie juz w 1998 r.°%, a kolejny w 2015 r.°2, Mimo to zde-
cydowana wiekszo$¢ podmiotéw nadal nie prowadzita petnego rachunku
kosztédw, a co za tym idzie nie znata wysokos$ci kosztéw realizowanych
przez siebie procedur medycznych.

5.3.1. Prowadzenie rachunku kosztow

W 11 podmiotach leczniczych®® (na 20 skontrolowanych) stwierdzono nie-
pelne stosowanie zasad wynikajacych z ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r.
o rachunkowosci®* i/lub nieprawidtowo$ci w funkcjonowaniu mechani-
zm&w kontroli operacji finansowych i gospodarczych. Najczesciej wyste-
pujace nieprawidtowosci dotyczyty:

90 Za odbiornik moze by¢ uznane zaréwno specjalistyczne urzadzenie przeznaczone wytacznie
do wspdtpracy z transmiterem (finansowane na podstawie rozporzadzenia dotyczacego
zaopatrzenia w wyroby medyczne), jak tez smartfon z zainstalowang aplikacja pozwalajaca
na odbidr i analize danych z transmitera. W przypadku, gdy wykorzystany bytby smartfon
pacjenta - zaopatrzenie pacjenta w odbiornik polegatoby na instalacji odpowiedniej aplikacji.
Woéwczas uzgodnienia wymagataby sprawa odpowiedzialnos$ci za prawidtowe dziatanie
aplikacji (aktualizacja, zgodnos$¢ z réznymi sprzetami oraz systemami). Powstata tez
watpliwos$¢, czy pod pojeciem zaopatrzenia w odbiornik rozumie¢ nalezy zakup urzadzenia
przez $wiadczeniodawce celem wydania go pacjentowi, czy tez jedynie wystawienie zlecenia
na zaopatrzenie w wyréob medyczny (w tym przypadku otwarta zostaje kwestia sposobu
finansowania tegoz urzadzenia).

91 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegolnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 164, poz. 1194.

92 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczqcych standardu
rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw, Dz. U. poz. 1126. Od 1 stycznia 2021 r. obowigzuje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zaleceri dotyczqcych
standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow, Dz. U. poz. 2045.

93 Biatostockie Centrum Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Dabrowie Biatostockiej, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, Pro-Medica
w Etku sp. z 0.0., Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki
Zdrowotnej w Glubczycach, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. dr. Kazimierza
Hotogi w Nowym Tomyslu, Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy.

%4 Dz.U.z2021r. poz. 217.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

niespelniania wymogéw wynikajacych z art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. c ustawy
o rachunkowosci, dotyczacych okreslenia wersji oprogramowania stuza-
cego do prowadzenia tych ksigg i daty rozpoczecia jego eksploatacji®>;

procedur obiegu i kontroli dokumentéw ksiegowych i/lub ich stosowania®®;
nieprawidtowo opracowanego zaktadowego planu kont oraz braku
jego aktualizacji (art. 10 ust. 1 pkt 3 lit. a oraz ust. 2 ustawy o rachun-

kowosci)?”.

Przyklady

W Zespole Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu nierzetelnie opracowano poli-
tyke rachunkowosci ZOZ. Formalnie obowigzujacy w jednostce kontrolowanej
w latach 2018-2020 plan kont, w postaci publikacji ksigzkowej, nie odzwier-
ciedlat charakteru dziatalnosci i struktury ZOZ. W Planie zawartym w publi-
kacji byto 50 kont niewystepujacych w uktadzie kont bilansowych Szpitala.
Co wiecej, w systemie finansowo-ksiegowym Szpitala, w latach 2015-2020
wyodrebniono 38 kont ksiegowych, ktére nie byty w niej wykazane.

Ponadto polityka rachunkowosci ZOZ w odniesieniu do opisu systemu infor-
matycznego dla prowadzonych przy uzyciu komputera ksiag rachunkowych
nie zawierata czesci wykorzystywanych programoéw oraz ich modutéw;, algo-
rytmdéw i parametréw, wersji oprogramowania i dat rozpoczecia jego eksplo-
atacji, a danych tych na biezaco nie aktualizowano, co byto niezgodne z art. 10
ust. 1 pkt 3 lit. ¢ i ust. 2 ustawy o rachunkowosci.

0d stycznia do pazdziernika 2020 r. w programie finansowo-ksiegowym Z0Z
dokumenty finansowe nie zostaty zaksiegowane, tj. zatwierdzone bez moz-
liwosci dokonania zmiany w zapisie ksiegowym i zaden miesiagc nie zostat
zamkniety, co byto niezgodne z art. 23 ust. 1 w zw. z art. 18 ust. 1 i art. 25
ustawy o rachunkowosci.

W Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Stupcy
w polityce rachunkowosci nie uwzgledniono kont ksiegowych (102, 132, 133,
136, 202, 509), ktdre w rzeczywistosci funkcjonowaty w systemie finansowo-
-ksiegowym Szpitala, czym naruszono art. 10 ust. 2 ustawy o rachunkowosci.
Polityke rachunkowosci zaktualizowano dopiero zarzadzeniem z 17 wrzesnia
2020 r,, przy czym w nowej polityce, w zakresie kont zespotu 5, nie okreslono
zasad klasyfikacji zdarzen na kontach ksiegi gtdwnej oraz zasad prowadzenia
ksigg pomocniczych i ich powigzania z kontami ksiegi gtéwnej. Ponadto poli-
tyka rachunkowosci zawierata niekompletny wykaz programoéw oraz progra-
mowych zasad ochrony danych, a takze nie ujeto w niej pozostatych elementow
opisu sposobu prowadzenia ksigg rachunkowych, wymaganych art. 10 ust. 1
pkt 3 lit. b i c ustawy o rachunkowosci.
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Biatostockie Centrum Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Dabrowie Biatostockiej, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, Pro-Medica
w Etku sp. z 0.0., Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Samodzielny Publiczny Zespét Opieki
Zdrowotnej w Gtubczycach, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. dr. Kazimierza
Hotogi w Nowym Tomys$lu, Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy.

Zespo6t Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, Pro-Medica w Etku sp. z o.0., Miejski Szpital Zespolony
w Olsztynie, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Stupcy.

Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Gtubczycach, Zesp6t Opieki Zdrowotnej
w Wagrowcu, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy.
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W Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie nie przestrzegano przyjetych
uregulowan wewnetrznych okreslajacych zasady obiegu dokumentéw ksiego-
wych, bowiem:

- 38 na 50 zbadanych dowoddéw ksiegowych (76%) nie zostato ujetych
w rejestrze (dzienniku korespondencyjnym) prowadzonym przez sekre-
tariat Szpitala,

- 26 na 50 zbadanych dowodoéw zakupu (52%) nie zostato ujetych we wstep-
nym rejestrze dowod6éw zakupu prowadzonym przez ksiegowos¢,

- w przypadku o$miu na 12 zbadanych dowodéw zakupu (66,6%), kontroli
merytorycznej dokonano po okreslonym w Zaktadowej instrukcji obiegu
dokumentow ksiegowych terminie czterech dni od dnia ich wptywu. Op6z-
nienia wynosity od jednego do 10 dni.

Z rozdzielnika Zaktadowej instrukcji obiegu dowodéw ksiegowych wyni-
kato, iz pracownik sekretariatu nie zostat z nim zapoznany, co byto niezgodne
ze standardem D16 standardéw kontroli zarzadczej, zgodnie z ktérym pracow-
nikom nalezy zapewni¢, w odpowiedniej formie i czasie, wtasciwe oraz rzetelne
informacje potrzebne do realizacji zadan.

Ponadto obowiazujace w Szpitalu, w okresie objetym kontrola, uregulowa-
nia dotyczace nadawania uprawnien nie byty dostosowane do standardow
C14 i A4 kontroli zarzadczej. Uprawnienia do zatwierdzania operacji gospo-
darczych zawarto w kilku réznorodnych dokumentach, co nie stuzyto prawi-
dtowej realizacji zadan dotyczacych postepowania z dowodami ksiegowymi.
Ponadto upowaznienia udzielane byly przez personel Szpitala takze innym
pracownikom. Stwierdzono m.in., iz w jednym przypadku upowazniony zarza-
dzeniem wewnetrznym pracownik udzielit upowaznienia swojemu zastepcy,
ktory udzielit upowaznienia kolejnej osobie. W konsekwencji, w przypadku
dwoch dowodoéw ksiegowych na kwote 25,6 tys. zt, merytorycznie dokument
zatwierdzity osoby, ktore nie zostaty do tego upowaznione we witasciwy spo-
s6b. Ponadto stwierdzono, ze w wewnetrznych uregulowaniach dopuszczono,
aby te same osoby mogty dokonywac sprawdzenia dowodéw ksiegowych pod
wzgledem merytorycznym, jak rowniez zatwierdzac je do wyptaty. W praktyce
Zastepcy Dyrektora uprawnieni do zatwierdzania dokumentéw, dokonywali
takze ich merytorycznej kontroli.

W Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie, w okresie od 31 grudnia 2007 r.
do dnia 30 grudnia 2018 r., w przyjetej polityce nie okreslono roku obroto-
wego i wchodzacych w jego sktad okreséw sprawozdawczych, co byto nie-
zgodne z art. 10 ust. 1 pkt 1 ustawy o rachunkowosci. Ponadto w stosowanym
w jednostce dokumencie ,System finansowo-ksiegowy, a ustawa o rachunkowo-
sci”, w czesci dotyczacej programowych zasad ochrony danych, nie okreslono
zasad ochrony danych, tj. stosowanych nosnikéw danych, sSrodkéw ochrony
zewnetrznej, zasad tworzenia rezerwowych Kopii zbioré6w danych oraz nie
wskazywat stosowanych rozwiazan organizacyjnych, chronigcych przed nie-
upowaznionym dostepem lub zniszczeniem, co byto wymagane art. 10 ust. 1
pkt 3 lit. c ustawy o rachunkowosci w zwigzku z art. 71 ust. 2 tej ustawy.

Szczegbtowe wyniki badania przeprowadzonego w tym obszarze przedsta-
wiono w tabeli nr 1.
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Stosowanie
rachunku kosztow

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W skutecznym zarzadzaniu podmiotem leczniczym duze znaczenie ma kKorzy-
stanie z informacji niefinansowej (ktérej nie dostarcza system rachunko-
wosci finansowej). Kierownicy podmiotéw zarzadzajac swoja organizacja
powinni bra¢ pod uwage informacje dotyczace réznych aspektow dziatalno-
$ci: finansowe i niefinansowe, strategiczne i operacyjne. Stanem pozgdanym
jest korzystanie z kompletnego systemu rachunku kosztéw. Tymczasem,
jak ustalono, wiekszos¢ podmiotéw korzystata z rachunku kosztéw w nie-
petnym zakresie.

Na podstawie przegladu wewnetrznych regulacji i dokumentéw (polityki
rachunkowosci, planu kont, instrukcji obiegu dokumentéw, innych) oraz
ogledzin systemow informatycznych w celu potwierdzenia zgodnosci infor-
macji zawartych w badanej dokumentacji ze stanem faktycznym w 20 pod-
miotach leczniczych sprawdzono w jaki sposéb prowadzony jest rachunek
kosztéw. We wszystkich podmiotach (za wyjatkiem jednego) ewidencja
kosztéw prowadzona byta zar6wno w uktadzie rodzajowym na kontach
zespotu 4 oraz w uktadzie funkcjonalnym na kontach zespotu 5. Mozliwo$¢
przypisania do no$nika kosztéw (osobodzien, pacjent, procedura) istniata
w przypadku:

* kosztu $wiadczen medycznych:

- lekéw - w siedmiu podmiotach oraz w pieciu czesciowo,

- wyrobéw medycznych - w sze$ciu podmiotach oraz w czterech cze-
$ciowo;

* Swiadczen medycznych:

- lekow (nazwa, jednostka miary, ilo§¢) - w siedmiu podmiotach
oraz w szesciu czesciowo,

- wyrobéw medycznych (nazwa, jednostka miary, ilo$¢) — w sze$ciu pod-
miotach oraz w czterech czeSciowo,

- procedur medycznych: procedur zabiegowych i operacyjnych, badan
diagnostycznych obrazowe i nieobrazowe, badan laboratoryjnych,
procedur medycznych wykonywanych przez personel zatrudniony
na innym oddziale (np.: procedury konsultacyjne, rehabilitacyjne itp.)
- w sze$ciu podmiotach oraz w siedmiu cze$ciowo.

W 10 podmiotach leczniczych (oraz w czterech cze$ciowo) dla poszcze-
gblnych procedur medycznych wyniki/opisy badan ewidencjonowane byty
w formie elektronicznej z mozliwo$cig wygenerowania w postaci edytowal-
nego raportu, a w 16 podmiotach prowadzona byta elektroniczna wersja
ksiegi zabiegowej bloku operacyjnego.

Prowadzenie ewidencji czasu pracy personelu zatrudnionego na podsta-
wie uméw cywilno-prawnych, kontraktow, itp., pozwalajgce na przeliczenie
innych niz etat jednostek naliczania wynagrodzenia na odpowiednik etatu®®,
zadeklarowato 14 podmiotéw. Mozliwo$¢ uzyskania informacji niefinanso-
wych dotyczacych danych takich jak: roczna sumaryczna liczba etatéw per-
sonelu zatrudnionego na umowy o prace istniata w 19 podmiotach, umowy
cywilno-prawne w 16, a kontrakty dla poszczego6lnych kategorii personelu
(lekarz, lekarz rezydent, fizjoterapeuta, pielegniarka, inne) - w 15.

98 Przy zatozeniu, ze jeden etat = 160 godzin miesiecznie.
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Przyklady

Prowadzony w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej
w Glubczycach system rachunku kosztéw dostarczat informacji umozliwia-
jacych przypisanie do pacjenta podanych lekow oraz wykonanych procedur
medycznych z pracowni diagnostycznych i bloku operacyjnego (bez ich kosztu).
Uzytkowane systemy informatyczne zapewniaty ponadto mozliwo$¢ uzyskiwa-
nia danych m.in. na temat zaangazowania personelu medycznego w proce-
dury medyczne zrealizowane na bloku operacyjnym oraz czasu ich trwania.
Dysponowano tez informacjami dotyczgcymi formy i liczby zatrudnionego
personelu oraz ewidencji czasu pracy. Sporzadzane byty analizy obejmujace
dane finansowe dla podmiotu leczniczego, dane statystyczne dla poszcze-
gb6lnych oddziatéw oraz informacje o wykonaniu uméw kontraktowych
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, co umozliwiato racjonalne
zarzadzanie jednostka. Jednakze szpital nie dysponowat warunkami tech-
nicznymi pozwalajgcymi na stosowanie petnego rachunku kosztow. Uzyt-
kowane systemy nie byly w petni zintegrowane i nie funkcjonowat modut
kalkulacji kosztow leczenia/controlingowy.

System rachunku kosztow w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
im. $w. Jadwigi w Opolu sktadat sie z systeméw informatycznych zawieraja-
cych informacje medyczne o pacjentach oraz systemu finansowo-ksiegowego.
Zarowno w czesci klinicznej jak i administracyjnej funkcjonowaty systemy
informatyczne jednego producenta. W tzw. czesci biatej systemu byta zapew-
niona petna integracja i mozliwo$¢ przekazywania danych pomiedzy poszcze-
g6lnymi modutami. Z poszczeg6lnych modutéw systemu tzw. czesci szarej
istniata mozliwo$¢ przesytania danych do systemu FK. Niektére moduty z cze-
$ci szarej wspoétpracowaty z modutami z czesci biatej. Jednakze w podmiocie
leczniczym nie funkcjonowat modut controlingowy:.

Szpital stosowat podziat kosztéw w uktadzie rodzajowym oraz w funkcjo-
nalnym. Zesp6t kont kosztow w uktadzie funkcjonalnym (zesp6t 5) zawierat
podzial na osrodki kosztow: dziatalnosci podstawowej, pomocniczej (medycz-
nej i niemedycznej) oraz zarzadu. Ponadto dla dziatalnosci podstawowej,
pomocniczej i zarzadu utworzono poziomy kont analitycznych dla osrodka
kosztow, jak tez kosztow wedtug rodzaju. Szczegdtowy wykaz osrodkow kosz-
tow dziatalnosci podstawowej zostat ustalony przy uwzglednieniu struktury
podmiotu, a dziatalnos$ci pomocniczej i zarzadu z uwzglednieniem podziatu
na osrodki wykonujgce dziatalnosc¢ o charakterze jednolitym.

Stosowany przez Szpital system rachunku kosztéw umozliwiat przypisa-
nie do nosnika kosztéw (osobodnia, pacjenta lub procedury) kosztow lekow,
natomiast nie dawat takiej mozliwosci w przypadku wyrobéw medycznych.
System umozliwiat przypisanie §wiadczen medycznych do no$nika kosztow
w przypadku lekéw oraz czesciowo w odniesieniu do procedur medycznych.
Istniata rowniez mozliwo$¢ uzyskania informacji niefinansowych dotyczacych
danych, takich jak: roczna sumaryczna liczba etatéw personelu zatrudnionego
na umowe o prace, umowy cywilno-prawne.

W WSS im. $w. Jadwigi w Opolu prowadzona byta elektroniczna dokumenta-
cja pacjenta, o ktérej mowa w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®®.

Szczegotowe wyniki badania przeprowadzonego w tym obszarze przedsta-
wiono w tabeli nr 2.

99 Dz.U.poz. 666, ze zm.
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Na system rachunku kosztéw w podmiotach leczniczych sktadajg sie
trzy elementy:

- system informacji medycznych o pacjentach,
- system finansowo-ksiegowy,
- modut kontrolingowy.

Jak ustalono w toku kontroli, w podmiotach leczniczych uzytkowane byty
systemy informatyczne réznych producentéw, ktoére czestokroc nie byty
ze sobg w petni zintegrowane. Jedynie w czterech sposrod 20 kontrolowa-
nych podmiotéw wdrozony byt system kontrolingowy. Szczeg6towe infor-
macje w tym obszarze przedstawiono w ponizszej tabeli:

Tabela nr 3
Integracja systemow informatycznych w kontrolowanych podmiotach leczniczych

Wyszczegodlnienie Tak Czesciowo Nie

Czy moduty systemu czesci szarej sg zintegrowane

- 11 8 1
miedzy sobg?
Czy moduty systemu czesci biatej sg zintegrowane

- 12 8 =
miedzy sobg?
Czy moduty systemu czesci szarej sg zintegrowane

ARSI 2 13 5

z modutami czesSci biatej?
Czy w podmiocie leczniczym funkcjonuje modut 4 B 16
kalkulacji kosztow leczenia/kontrolingowy?

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie wynikéw kontroli.

5.3.2. Prawidlowo$¢ przekazywania danych w procesie taryfikacji

Kontrolg objeto 15 podmiotéw leczniczych, ktére w latach 2015-2020
uczestniczyty w od dwdch do dziesieciu postepowaniach majacych na celu
nabdr i uzyskanie danych niezbednych do taryfikacji od $wiadczeniodaw-
céw. Nawigzanie wspotpracy z Agencja odbywato sie poczatkowo wsku-
tek zgtoszenia sie podmiotu leczniczego i zawarcia umowy z Agencja,
a od postepowan rozpoczetych po 27 lipca 2017 r. na podstawie wniosku
Agencji o udostepnienie danych™°°.

Pie¢ podmiotéw kontrolowanych®?, ktdre nie podjety wspétpracy z Agen-
cja ttumaczyto to: dobrowolnoscia zgtaszania sie podmiotéw leczniczych
do wspotpracy z Agencja (do 23 lipca 2017 r.) lub nieotrzymywaniem wnio-
skow o udostepnienie (po 23 lipca 2017 r.), ale przede wszystkim z brakiem
mozliwosci technicznych, tj. brakiem zintegrowanych systeméw informa-
tycznych, umozliwiajacych przekazanie petnych danych kliniczno-kosz-
towych, w sposéb zapewniajgcy najwyzsza jakos¢ i kompletno$¢ danych.
Zdarzaty sie tez przypadki, gdy podmiot, mimo ztozenia takiej deklaracji,
nie byl w stanie przekaza¢ Agencji niezbednych danych.

100 Zgodnie z nowym brzmieniem art. 31lc ust. 4 ustawy o Swiadczeniach, od 23 lipca 2017 r.
Agencja sktada wnioski o udostepnienie danych, na podstawie ktérych §wiadczeniodawcy
przekazujg dane.

101 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dabrowie Biatostockiej, Szpital
w Pyskowicach sp. z o.0., Szpital Miejski w Moragu sp. z 0.0., Samodzielny Publiczny Zespé6t
Opieki Zdrowotnej w Gtubczycach, Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu.

Systemy
informatyczne
w podmiotach
leczniczych

Zakres wspotpracy
z Agencja
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Przyklady

Szpital Miejski w Moragu sp. z 0.0., w okresie objetym kontrolg, nie wspot-
pracowat z Agencja. Jak wyjasniono, przeprowadzono analize uwzgledniajaca
ramy prawne oraz koszty, ktore Szpital bytby zobligowany ponie$¢ na wdrozenie
standardu rachunku kosztéw, w wyniku czego zaniechano wspdtpracy z Agencja.

Agencja, w okresie objetym kontrola, dziewieciokrotnie zwracata sie
do Zespotu Opieki Zdrowotnej w Wagrowcu o przekazanie danych niezbed-
nych do ustalenia taryfy w sze$ciu zakresach swiadczen, jednak nie doszto
do ich udostepnienia. 0dmowe podjecia wspotpracy motywowano tym, ze Szpi-
tal, jako podmiot leczniczy I poziomu systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen, nie realizowal Swiadczen medycznych bedacych
przedmiotem zainteresowania Agencji. Dyrektor zaznaczyt, ze Agencja ocze-
kujac przekazywania duzych zbioréw danych odpowiednio przetworzonych
na jej potrzeby nie zaproponowata wynagrodzenia z tego tytutu. Podkreslit,
Ze przygotowanie tych materiatéw wymagatoby dodatkowego ponadnorma-
tywnego zaangazowania pracownikow.

W Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Stupcy pod-
jeto wspotprace z Agencjg w trzech procesach taryfikacyjnych, jednak dane
niezbedne do ustalenia taryfy §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych, przekazano tylko w jednym z nich. W postepowa-
niach nr 22 i 42 (odpowiednio w 2016 i 2018 r.), po przekazaniu do AOTMiT
ankiet zgtoszeniowych oraz wymianie korespondencji, z SPZOZ ostatecznie
nie przekazano danych z uwagi na relatywnie krotki czas na przygotowanie
i zweryfikowanie danych (postepowanie nr 22), oraz wdrazanie standardow
akredytacyjnych i brak mozliwo$ci zaangazowania personelu w projekt (poste-
powanie nr 42). W przypadku postepowania nr 22 nie podpisano umowy,
a w postepowaniu nr 42 Agencja cofneta wniosek o udostepnienie danych.

W Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, w trakcie wspotpracy zrezygno-
wano z udziatu w postepowaniu nr 12 (nr umowy: AOTMiT/17/T/EHN/2016).
Ponadto stwierdzono nieprawidtowos$¢ polegajaca na niedochowaniu przez
ORSK postanowienn dwdch umoéw zawartych z Agencja w dniach 27 lutego
i 13 marca 2017 r.,, dotyczacych postepowan nr 25 i 28. Z uwagi na nieprzeka-
zanie czesci danych, Prezes AOTMIT 10 lipca 2017 r. wypowiedzial ze skutkiem
natychmiastowym obydwie te umowy.

Podmioty lecznicze, biorgce udziat w postepowaniach ogtoszonych przed
27 lipca 2017 r,, wypelniaty ankiete zgtoszeniowa zawierajaca: dane identy-
fikacyjne podmiotu, deklaracje udostepnienia danych, informacje o swiadcze-
niach, dla ktérych mozliwe jest przekazanie karty kosztoryséw, informacje
0 mozliwosci przekazania poszczegélnych rodzajéw danych w karcie koszto-
rysow (np. leki, wyroby medyczne, procedury medyczne) oraz w formularzu
FK (np. dane finansowo-ksiegowe o poniesionych kosztach, dane niefinan-
sowe o zasobach ludzkich), liste OPK wraz z przypisanym czterocyfrowym
kodem resortowym komorki organizacyjnej (cze$¢ VIII), deklaracje o stoso-
waniu rachunku kosztow, deklaracje o prowadzeniu elektronicznej dokumen-
tacji pacjenta i inne dane®®2 W toku kontroli stwierdzono trzy przypadki
podania w ankiecie danych niezgodnych ze stanem faktycznym™°3,

102 Zakres informacji w przekazywanych ankietach rézni sie w zalezno$ci od taryfikowanego
$wiadczenia.

103 Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
im. dr Kazimierza Hotogi w Nowym Tomyslu, Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny
im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
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Przyklady

W Zespole Opieki Zdrowotnej w Nidzicy nierzetelnie wypetiono dwie ankiety,
przestane do Agencji przed zawarciem umowy: (nr AOTMiT/57/T/27 /2017 oraz
nr AOTMiT/04/T/33/2017). W obu tych ankietach potwierdzono, ze ZOZ wpro-
wadzit standard rachunku kosztéw zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 8 lipca 2015 r,, podczas gdy faktycznie nie zostat on wprowadzony:.

W przekazanej przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
im. dr. Kazimierza Hotogi w Nowym Tomys$lu w 2020 r. ankiecie ,Diagnoza
systemow informatycznych w obszarze gromadzenia danych medyczno-
-kosztowych w podmiotach leczniczych”, w czesci C, punkcie C.1. podano
sprzeczng ze stanem rzeczywistym informacje o stosowaniu w Szpitalu stan-
dardu rachunku kosztéw zgodnym z zaleceniami z rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 1.

Jedna z dziewieciu przekazanych przez Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpi-
tal Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
ankiet, sporzadzono czesciowo nierzetelnie, nie wykazujac w niej wszystkich
modutéw programéw komputerowych, z ktérych korzystano w Szpitalu.

Zgodnie z brzmieniem art. 31lc ust. 4 ustawy o swiadczeniach, Swiadcze-
niodawca, ktéry zawart umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
udostepnia Agencji nieodptatnie m.in. dane dotyczace udzielania oraz finan-
sowania $wiadczen opieki zdrowotnej zapewniajgc najwyzszg jakosc¢ i kom-
pletno$¢ udostepnionych danych. W toku kontroli w kazdym z podmiotéw
szczeg6towemu badaniu poddano dane przekazywane w ramach dwéch
postepowan. Ustalono, ze pie¢ podmiotéw leczniczych®* (z 15 skontrolo-
wanych) nie dochowato nalezytej starannosci przy przygotowaniu danych
dla Agencji, w szczeg6lno$ci dotyczyto to omytek popetnianych przez pra-
cownikéw podczas recznego przygotowywania i opracowywania danych.

Przyklady

W przekazanych przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowot-
nej im. dr. Kazimierza Hotogi w Nowym Tomys$lu danych kosztowych doty-
czacych leczenia szpitalnego za okres od 1 stycznia do 31 grudnia 2015 r,,
zanizono o 22 etaty stan zatrudnienia lekarzy na umowe o prace w Oddziale
Choréb Wewnetrznych. Ponadto niezgodne ze stanem rzeczywistym dane doty-
czace stanéw zatrudnienia przekazano ponadto AOTMiT za okres od 1 stycz-
nia do 31 grudnia 2018 r. W formularzach zawierajacych te dane: zanizono
stan zatrudnienia na umowe o prace Oddziatu Choréb Wewnetrznych oraz
Oddziatu Dzieciecego, odpowiednio o 80,3 i 31,2 etaty, zawyzono stan zatrud-
nienia w ramach umoéw cywilnoprawnych w Oddziale Dzieciecym o 69,3 etaty
oraz stan zatrudnienia w oparciu o takie umowy pielegniarek tego Oddziatu
0 69,3 etaty, zanizono o 23 etaty stan zatrudnienia lekarzy na umowe o prace
w Oddziale Choréb Wewnetrznych oraz nieprawidtowo wykazano w tym
Oddziale jeden etat lekarza dyzurujacego zatrudnionego na umowie o prace,
wobec faktycznego braku petnienia na tym oddziale dyzuréw przez takg osobe.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy przekazat
do AOTMIT w 2016 r. czeSciowo nierzetelne dane w postepowaniu nr 15, doty-
czace Swiadczen realizowanych w grupie H85 - Pourazowe uszkodzenia mézgu

104 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim, Zespdt Opieki
Zdrowotnej w Nidzicy, Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnejim. dr Kazimierza Hotogi w Nowym Tomy$lu, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Stupcy.

Jakos¢ i kompletnos¢

przekazywanych
danych
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> 17.r.z. Podano niezgodne z dokumentami Zrédtowymi informacje dotyczace
liczby przeprowadzonych procedur, badan oraz cen jednostkowych lekéw
i wyrobéw medycznych.

Zespot Opieki Zdrowotnej w Nidzicy nie wywigzat sie z warunkéw umowy zawar-
tej z Agencja z 12 lipca 2017 r. na leczenie szpitalne (nr AOTMiT/04/T/33/2017),
poniewaz trzy pliki szczegétowe dotyczace: produktéw leczniczych (PL), wyro-
bow medycznych (WM), zaangazowania personelu medycznego w danej pro-
cedurze (PR_HR) zamiast informacji w ujeciu na kazdego hospitalizowanego
pacjenta, zawieraty po jednym rekordzie z wpisem ,brak danych”. Agencja
pismem z 12 pazdziernika 2017 r. wypowiedziata zawartg umowe.

W toku kontroli pracownicy jednostek kontrolowanych wskazywali, Ze dane
niezbedne do taryfikacji gromadzone byly w r6znych programach ewiden-
cyjnych, jak rowniez w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej,
wobec czego dopiero po recznym przeliczeniu i taczeniu danych np. przy
uzyciu arkuszy kalkulacyjnych otrzymano ostateczne wyniki do przeka-
zania do AOTMIT. Jedynie niewielka cze$¢ szpitali wprowadzita zmiany
(dotyczace np. szczegdtowej struktury analitycznej planu kont, integracji
systemow i modutéw informatycznych) wptywajace na zwiekszenie efek-
tywnosci przygotowywania danych dla Agencji.

Przyklady

W Bialostockim Centrum Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie w Bialym-
stoku przygotowaniem danych do AOTMiT zajmowali sie pracownicy trzech
dziatéw: ekonomiczno-finansowego, kadr i ptac oraz rozliczen. Zrédtem
danych byt system ksiegowy oraz szpitalny system informatyczny. Udostep-
nianie danych dla Agencji byto dla pracownikéw Szpitala czynnos$cia dodat-
kowg wykonywana réwnolegle z biezgcymi zadaniami. Analiza czasu trwania
postepowan nr 38, 42 i 46 (od dnia wptywu wniosku o udostepnienie danych
do dnia ostatecznego zatwierdzenia danych) wykazata, ze pracochtonnos$¢
uzupetniania zestawien wymaganych przez Agencje (wraz z czasem liczconym
na ich sprawdzanie przez AOTMiT i ewentualne poprawki) dotyczacych:

- informacji finansowo-ksiegowych - zmniejszata sie z 10 miesiecy w przy-
padku postepowania nr 38 do siedmiu miesiecy w przypadku postepowania
nr 42 i jednego miesigca w przypadku postepowania nr 46;

- danych szczegétowych dotyczacych procedur medycznych - zmniejszata sie
z o$miu miesiecy w przypadku postepowan nr 38 i 42 do jednego miesiaca
w przypadku postepowania nr 46.

Skrécenie czasu przygotowywania danych byto mozliwe dzieki wprowadze-
niu w latach 2018-2019 szeregu rozwiazan, ktore zdaniem Dyrektor Szpitala
zwiekszyty efektywnos$¢ uzyskiwania danych (wprowadzenie szczegétowej
struktury analitycznej planu kont wzorowanej na obowigzujacym woéwczas
standardzie rachunku kosztéw, integracja systemoéw i modutéw informatycz-
nych m.in. Apteka, LIS laboratorium, modut Rozliczen).

Pracownicy dziatéw odpowiedzialnych za przygotowanie informacji finan-
sowo-ksiegowych i danych szczegétowych dotyczacych wyceny swiadczen
opieki zdrowotnej wskazali, Ze przy postepowaniach nr 38, 42 przepro-
wadzanych w 2018 roku wiele danych wymagato bardzo pracochtonnych
dziatan i obliczen polegajacych na sumowaniu poszczegélnych zapiséw
ksiegowych.
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W przypadku danych kosztowych informacje generowane byty z modutu FK,
jednak uktad kont rodzajowych w systemie FK byt w innym uktadzie niz tabele
AOTMIT, co powodowato konieczno$¢ wybierania i taczenia zapiséw z kilku
kont analitycznych. Czes$¢ szczegétowa dotyczaca kosztéw uzupeiniana byta
na podstawie danych z modutu Koszty. Dane przychodowe pochodzity cze-
Sciowo z modutu FK i czeSciowo z tabel, ktére przygotowywane i uzupetniane
byty w arkuszu kalkulacyjnym co miesiac, w celu innych rozliczen. Jednak
uktad danych w tych tabelach byt inny niz wymagany przez AOTMIiT, co wia-
zato sie z koniecznos$cia modyfikacji i przekalkulowania informacji. Dane doty-
czace Srodkow trwatych i wartoS$ci niematerialnych i prawnych uzupetniane
byty w oparciu o wykazy generowane z modutu ST i nalezato je dodatkowo
recznie przypisac¢ do kategorii wskazanych w instrukcji AOTMiT oraz wyliczy¢
liczbe miesiecy ich funkcjonowania.

W przypadku danych kadrowo-ptacowych informacje generowane byty
w wiekszosci z systemu. Jednak w zwigzku ze zmianami OPK w ciaggu roku,
byta konieczno$¢ recznego wyboru i tagczenia czesci danych. Po przygotowa-
niu informacji o etatach przez Dziat Kadr, nastepnie wyliczane byty wynagro-
dzenia przez Dzial Ptac.

W przypadku szczegétowych danych dotyczacych swiadczen opieki zdrowot-
nej informacje byty w wiekszosci generowane z modutu Rozliczen. Pozostate
dane uzyskiwane byty z apteki szpitalnej i bloku operacyjnego. Na podstawie
otrzymanych danych uzupetniano poszczegélne formularze np. PL - produkty
lecznicze, WM - wyroby medyczne.

W Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Biel-
sku Podlaskim przygotowaniem danych do AOTMiT zajmowali sie pracownicy
Dziatu statystki medycznej i rozliczania uméw z Narodowym Funduszem Zdro-
wia oraz Dziatu finansowo-ksiegowego. Zrédtem danych byly rézne systemy
i moduty informatyczne. Dane dotyczace sumy etatéw za caty rok dla osob
zatrudnionych na podstawie umow o prace i uméw zlecen ustalono na podsta-
wie odrebnych wydrukéw miesiecznych, ktére nastepnie byty weryfikowane
i recznie modyfikowane na podstawie rzeczywistego zatrudnienia w konkret-
nych OPK. Natomiast dane dotyczace etatow os6b zatrudnionych na kontrak-
tach wymagato przetworzenia danych z faktur wystawianych co miesigc przez
lekarzy, pielegniarki i inny personel i przedktadanych w dziale finansowo-
-ksiegowym. Realizacja Swiadczen zdrowotnych przez personel medyczny
na podstawie kontraktow byta traktowana jako ustuga i w systemie finansowo-
-ksiegowym ewidencjonowana tylko wartosciowo. Ewidencja czasu Swiadcze-
nia ustug nie byta prowadzona w zadnym systemie, a jedynie na papierze (jako
zataczniki do faktur) dlatego konieczne byto wyciagniecie kazdego dowodu
ksiegowego z kazdego miesiaca dla kazdej osoby zatrudnionej na kontrak-
cie i stworzenie zestawienia dla catego roku. Najbardziej czasochtonne byto
doktadne i prawidtowe wyliczenie liczby etatéw oraz wynagrodzen w ujeciu
okreslonym przez AOTMiT.

W toku kontroli przypadki nieterminowego przekazania danych do AOTMiT
stwierdzono w dwéch podmiotach kontrolowanych?®. Zgodnie z art. 31lc
ust. 4 ustawy o Swiadczeniach, w brzmieniu obowigzujacym od 23 lipca
2017 r., Swiadczeniodawca, udostepnia dane w terminie wskazanym przez
Prezesa Agencji, nie krétszym jednak niz 14 dni, liczac od dnia doreczenia
$wiadczeniodawcy wniosku o udostepnienie danych. Uprzednio kwestie
te byly regulowane przez zapisy umdéw o przekazanie danych. Gtéwnymi
przyczynami niedotrzymania terminu danych do Agencji byty:

105 Szpital Miejski w Siemianowicach Slaskich sp. z 0.0., Pro-Medica w Etku Sp. z o.o.

Terminowos¢
przekazywanych
danych
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- duzy naktad pracy manualnej przy przygotowaniu danych, ktérych nie mozna
byto wygenerowac¢ bezposrednio z systemu finansowo-ksiegowego
(np. konieczno$¢ przeanalizowania historii choréb i danych o umowach
cywilnoprawnych, a nastepnie wprowadzenie ich do formularzy ,F-K”
na stronie dostepowej Agencji),

- duza liczba zadan realizowanych przez pracownikdw,

- absencje pracownikéw.

Koszty w analizowanych o$rodkach powstawania kosztéw/wykonywanych
procedur medycznych w 2019 r,, w odniesieniu do chwili ich przekazania
do Agencji, wzrosty we wszystkich skontrolowanych podmiotach leczniczych.

Przyklady

Pordwnanie informacji o kosztach czterech badanych OPK, przekazanych
Agencji przez Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0., w ramach postepo-
wan taryfikacyjnych nr 32 i 38, z analogicznymi danymi za 2019 r. wskazuje,
ze koszty te podlegaty nastepujacym zmianom:

- w odniesieniu do danych za 2016 r. nastapit wzrost kosztéw funkcjonowa-
nia pracowni EEG o0 36,6% (zmiana z 21,8 tys. zt w 2016 r. do 29,8 tys. zt
w 2019 1), a koszty funkcjonowania laboratorium, wzrosty o 26,0% (zmiana
z 1114,3 tys. zt w 2016 r. do 1404,4 tys. zt w 2019 r.). Spadek kosztéw
0 10,2% odnotowano natomiast w OPK dotyczacym pracowni USG Dop-
pler, gdzie koszty udzielanych przez Szpital §wiadczenn w 2016 r. wyniosty
80,8 tys. zt, a w 2019 r. zmniejszyty sie do 72,6 tys. zi,

- w odniesieniu do danych za 2017 r. nastapit wzrost kosztéw funkcjonowa-
nia poradni onkologicznej tacznie o 25,6% (zmiana z 60,4 tys. zt w 2017 .
do 75,8 tys. zt w 2019 r.), przy czym gtéwnym Zrédtem ich wzrostu byty koszty
procedur, ktére wzrosty 0 63,1% (zmiana z 15,2 tys. zt w 2017 . do 24,9 tys. zt
w 2019 ) oraz wynagrodzen personelu i koszty pozostate, ktére wzrosty facz-
nie 0 37,1% (zmiana z 34,3 tys. zt w 2017 r. do 47,0 tys. zt w 2019 r.).

Dane kosztowe przekazywane przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim do AOTMiT zmienity sie w 2019 r,, w sto-
sunku do 2016 r:

- koszty oddziatu wewnetrznego wzrosty o 1938,8 tys. zt (41,2%), przy jedno-
czesnym wzroS$cie przychodow o 2221,2 tys. zt (48,2%). W szczegdlnosci
wzrosty koszty wynagrodzen personelu wynikajace z uméw cywilno-
-prawnych i kontraktéw o 101,7%, zarzadu o 69,4%, procedur o 49%, lekow
i wyrobéw medycznych o 33,8% oraz koszty wynagrodzen personelu wraz
z pochodnymi wynikajacych z umoéw o prace o 25,2%. Koszt w przeliczeniu
na osobodzien wzrdst o 163,6 zt;

- wzrosty rowniez koszty oddziatu zakaznego - o0 905,7 tys. zt (38,8%),
a przychody o 905,6 tys. zt (46,5%). Najwiekszy wzrost nastapit z tytutu
kosztow zarzadu o 75,5%, wynagrodzen personelu wynikajacych z uméw
cywilno-prawnych i kontraktéw o 177% oraz wynagrodzen personelu wraz
z pochodnymi wynikajacych z uméw o prace o 14,8%. Koszt catkowity
w przeliczeniu na osobodzien wzrést o 175 zt;

- koszty szpitalnego oddziatu ratunkowego z izba przyjeé¢ wzrosty
0 1234,8 tys. zt (43,4%), przy jednoczesnym wzroscie przychodow
0 1426,2 tys. zt (55,1%). Najwiekszy wzrost nastapit z tytutu kosztéw zarzadu
0101,1%, procedur o 81,7%, kosztéw wynagrodzen personelu wynikajacych
z umoéw cywilno-prawnych i kontraktéw o 80,6% oraz wynagrodzen wraz
z pochodnymi wynikajacych z uméw o prace o 59,4% oraz. Koszt catkowity
w przeliczeniu na jednego przyjetego pacjenta wzrdst o 214,9 zt.



6. ZAEACZNIKI

6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Celem kontroli byta ocena czy taryfikacja $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych jest dokonywana prawidtowo,
a Narodowy Fundusz Zdrowia wykorzystuje rzetelnie jej wyniki w reali-
zacji zadan.

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

1) Czy Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji prawidtowo
realizowata obowiazki wynikajace z ustawy o Swiadczeniach w zakresie
dotyczacym taryfikacji Swiadczen?

2) Czy Narodowy Fundusz Zdrowia prawidtowo realizowat pozostajace
w jego kompetencjach zadania z zakresu wyceny $wiadczen?

3) Czy w podmiotach leczniczych prowadzono rachunek kosztow w spo-
s6b umozliwiajacy racjonalne zarzadzanie?

4) Czy podmioty lecznicze przekazywaty spoéjne i rzetelne dane dotyczace
udzielania i finansowania §wiadczen do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji?

5) Czy system wyceny $wiadczen szpitalnych (JGP) pozwala na komplek-
sowe i efektywne leczenie?

Kontrola zostata przeprowadzona w Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji, Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, 20 podmiotach lecz-
niczych, w tym w 15 ktére udostepnity AOTMIT dane oraz w pieciu, ktore
nie udostepniaty danych.

Podstawga prawna przeprowadzenia kontroli byt:

- w Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz w Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia - art. 2 ust. 1 ustawy o NIK, z uwzgled-
nieniem kryteriow legalnosci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci;

- w podmiotach leczniczych podlegajacych jednostce samorzadu tery-
torialnego (SPZO0Z) oraz spotkach, ktérych udziatowcem lub akcjo-
nariuszem jest jednostka samorzadu - art. 2 ust. 2 ustawy o NIK,
z uwzglednieniem kryteriéw legalnos$ci, rzetelnosci i gospodarnosci;

- w podmiotach leczniczych podlegajgcych Ministrowi Zdrowia lub Mini-
strowi Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz szpitali klinicznych
- art. 2 ust. 1 ustawy o NIK, z uwzglednieniem kryteriow legalnosci, rze-
telnoSci, celowosci i gospodarnosci.

Lata 2015-2020

Kontrole przeprowadzono w oKkresie od 4 wrzesnia 2020 r. do 11 stycznia
2021 r. (data podpisania ostatniego wystapienia pokontrolnego).

W toku postepowania kontrolnego, w trybie art. 29 ust. 1 lit. f otrzymano
informacje od Ministra Zdrowia dotyczace m.in. planéw taryfikacji,
zlecania taryf, oraz zatwierdzania taryf opracowanych przez Prezesa
AOTMIT.

W wystapieniach pokontrolnych, skierowanych do kierownikéw 11 spo-
$réd 22 kontrolowanych jednostek, sformutowano tacznie 30 wnioskow
pokontrolnych.

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegétowe

Zakres podmiotowy

Kryteria kontroli

Okres objety
kontrola

Dziatania
na podstawie art. 29
ustawy o NIK

Stan realizacji
whnioskéw
pokontrolnych
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Dwoch kierownikéw jednostek kontrolowanych (Prezes AOTMIT oraz Pre-
zes NFZ) skorzystato z prawa do zgtoszenia na piSmie umotywowanych
zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, zgodnie z art. 54 ustawy o NIK.
Zastrzezenia zostaty rozpatrzone i czeSciowo uwzglednione.

Adresaci wystapien pokontrolnych, zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, poinfor-
mowali Najwyzszg Izbe Kontroli o sposobie wykorzystania uwag i wykona-
niu wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan. Wedtug stanu na dzien 25 marca 2021 r. zostato
zrealizowanych 15 wnioskéw, siedem wnioskéw byto w trakcie realizacji.

W kontroli uczestniczyt Departament Zdrowia oraz pie¢ Delegatur NIK.

Jednostka _ .
organizacyjna NIK . BT . . LT ! na;msko .
rzeprowadzaiaca jednostki kierownika jednostki
przep 12 kontrolowanej kontrolowanej
kontrole
. . Roman Topo6r-Madry
1 Agencja Oceny Technologii -
) Medycznych i Taryfikacji ~ Uprzednio:
Wojciech Matusewicz
Departament Zdrowia Filip Nowak
5 Centrala Narodowego Uprzednio:
' Funduszu Zdrowia Tadeusz Jedrzejczyk,
Andrzej Jacyna,
Adam Niedzielski
. . " Magdalena Joanna
Biatostockie Centrum Onkologii Borkowska
3. im. M. Sktodowskiej-Curie .
w Biatymstoku Uprzednio:
Marzena Juczewska
Alicja Skindzielewska
Samodzielny Publiczny Uprzednio:
4, Zakfad Opieki Zdrowotnej MareEk Ché)lf‘otWSK'r
MSWIiA Biatystok wa Zgiet,
Delegatura NIK Y Jarostaw Tatataj,
w Biatymstoku Ewa Zubrycka-Klecz
Samodzielny Publiczny
5. Zakfad Opieki Zdrowotnej Bozena Grotowicz
w Bielsku Podlaskim
Katarzyna Wrdblewska
Samodzielny Publiczny Uprzednio:
6. Zaktad Oplekl ZdrOWOtnej Tadeusz Gniazdowski,
w Dabrowie Biatostockiej Wojciech Anusewicz,
Jan Chodziutko
Aleksandra Skowronek
. o oraz Jan Brol
Szpital Miejski .
7. w Siemianowicach Slaskich _Uprzednio:
sp. 2 0.0. Agnieszka Wotowiec,
Jan Brol,
Bolestaw Gebarski
Cezary Tomiczek
Del NIK ; : :
8. vsig?;wiacach Centrum Zdrowia w Mikotowie Uprzednio:
Sp. 2 0.0. Wiadystaw Perchaluk,
Krystyna Sarna-Smoczynska
Samodzielny Publiczny
9. Wojewddzki Szpital Chirurgii Bogdan Koczy
Urazowej w Piekarach Slaskich
Szpital w Pyskowicach .
10. sp. 2 0.0. Leszek Kubiak
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11.

Jednostka

organizacyjna NIK
przeprowadzajaca

kontrole

Nazwa

jednostki
kontrolowanej

Zespot Opieki Zdrowotnej

Imie i nazwisko
kierownika jednostki
kontrolowanej

Anna Ostowska

w Nidzicy
Bozena Szelagowska
12. Pro-Medica w Etku sp. z o.0. Uprzednio:
Andrzej Bujnowski
Lucyna Kietbasa
Delegatura NIK i
w Olsztynie Uprzednio:
13 Miejski Szpital Zespolony Joanna
. w Olsztynie Szymankiewicz-Czuzdaniuk,
Lucyna Kietbasa,
Jacek Zachariasz,
Andrzej Bujnowski
14, Szpital Miejski w Moragu Ewa Michatowska
Sp. z 0.0.
Kliniczne Centrum Ginekologii, Matgorzata Sobel
15. Potoznictwa i Neonatologii Uprzednio:
w Opolu Edward Puchata
Wojewddzki Szpital
16. Specjalistyczny im. $w. Jadwigi Krzysztof Nazimek
w Opolu
Delegatura NIK SamOdZielny PUb"CZny
w Opolu Zakfad Opieki Zdrowotnej Marek Staszewski
17 Opolskie Centrum Onkologii ]
' im. prof. Tadeusza Uprzednio:
Koszarowskiego Woijciech Redelbach
w Opolu
Samodzielny Publiczny
18. Zespdt Opieki Zdrowotnej Adam Jakubowski
w Gtubczycach
Samodzielny Publiczny Tomasz Przybylski
19 Zaktad Opieki Zdrowotnej )
: im. dr. Kazimierza Hotogi Uprzednio:
w Nowym Tomyélu Janusz Nowak
Ortopedyczno-Rehabilitacyjny
Szpital Kliniczny Przemystaw Daroszewski
20 im. Wiktora Degi Uprzednio:
' Uniwersytetu Medycznego Witold Bielenski,
im. Karola MarCinkOWSkiegO tukasz Kubaszewski
Delegatura NIK w Poznaniu
w Poznaniu
Przemystaw Bury
; o ) Uprzednio:
1. Zespot Opieki Zdrowotnej Zbigniewa Nowodworska,
w Wagrowcu Rafat Spachacz,
Krystyna Skrzycka,
Emilia Jagat
Samodzielny Publiczny Rafat Spachacz
22. Zaktad Oplekl ZdrOWOtnej Uprzednio:

w Stupcy

Iwona Wisniewska
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Zagadnienia zwigzane z taryfikacjg $wiadczen opieki zdrowotnej zostaty
szczegdtowo uregulowane w ustawie o swiadczeniach, w dziale I pt. Swiad-
czenia opieki zdrowotnej, rozdziat 1aa (art. 311a-31lc).

Zgodnie z art. 31m ust.1 ustawy o swiadczeniach, Agencja Oceny Techno-
logii Medycznych i Taryfikacji, jako panstwowa jednostka organizacyjna
majgca osobowo$¢ prawng, jest nadzorowana przez Ministra Zdrowia
i realizuje zadania okres$lone w art. 31n tej ustawy. Agencja realizuje zada-
nia dotyczace oceny $wiadczen opieki zdrowotnej, okreslania taryfy Swiad-
czen, opracowywania, weryfikacji i udostepniania informacji o metodyce
przeprowadzania oceny technologii medycznych, opiniowania projek-
tow programéw polityki zdrowotnej, a takze wydawania opinii w sprawie
zasadnosci finansowania lekow ze srodkéw publicznych.

Agencja kieruje Prezes, ktorego powotuje i odwotuje Minister Zdrowia, a jej
dziatalnos$¢ jest finansowana z budzetu panstwa (art. 31o ust. 3i 31p ust. 1
i 5 ustawy o Swiadczeniach). Prezes Agencji swoje zadania wykonuje przy
pomocy zastepcy Prezesa Agencji (art. 310 ust. 4 ustawy o swiadczeniach).

Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w spra-
wie nadania statutu AOTMiT*°®, Agencji zostat nadany statut, stanowigcy
zatacznik do tego rozporzadzenia.

Do zadan AOTMIT zwigzanych z taryfikacjg Swiadczen opieki zdrowotnej

nalezy m.in.:

- okreS$lanie taryfy Swiadczen oraz opracowywanie raportéw w sprawie
ustalenia taryfy swiadczen (art. 31n pkt 1a ustawy o Swiadczeniach);

- opracowywanie propozycji zalecen dotyczacych standardu rachunku
kosztéw, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 311c
ust. 7 ustawy o Swiadczeniach (art. 31n pkt 1b ustawy o swiadczeniach);

- opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie i upowszech-
nianie informacji o zasadach okreslania taryfy Swiadczen (art. 31n pkt 2a
ustawy o swiadczeniach);

- inicjowanie, wspieranie i prowadzenie analiz oraz badan naukowych
i prac rozwojowych w zakresie oceny technologii medycznych, taryfika-
cji Swiadczen oraz sporzadzanie oceny zatozen do realizacji Swiadczen
opieki zdrowotnej (art. 31n pkt 4b ustawy o Swiadczeniach).

Zgodnie z art. 31la ust. 1 ustawy o Sswiadczeniach, taryfikacja Swiadczen
opieki zdrowotnej jest prowadzona przez AOTMiT, na podstawie planu
taryfikacji Agencji, sporzadzanego na rok kalendarzowy.

106 Dz.U.z 2018 r. poz. 1400.
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Schemat nr 1
Schemat procedury sporzadzania planu taryfikacji Swiadczen opieki zdrowotnej
(art. 31la ustawy o Swiadczeniach)

Prezes Agencji Prezes NFZ
esporzadza projektu planu taryfikacji oraz Rada ds. Taryfikacji
Agencji oraz przedstawia go e przedstawiajg opinie do planu taryfikacji
do zaopiniowania Prezesowi Funduszu Agencji w terminie 14 dni od dnia
oraz Radzie ds. Taryfikacji do dnia otrzymania planu
1 czerwca roku poprzedzajacego rok, ——> ] eniewydanie opinii w tym terminie

ktdrego dotyczy ten plan jest rwnoznaczne z opinig pozytywna

v

Prezes Agencji Minister wtasciwy

e przesyta ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia
do spraw zdrowia plan tary.ﬁkacji Agencji «zatwierdza plan taryfikacji Agencji
z opinig Prezesa Funduszu i Rady w terminie 14 dni od dnia jego
do spraw Taryfikacji do zatwierdzenia otrzymania

w terminie do dnia 16 czerwca roku
poprzedzajgcego rok, ktérego dotyczy
ten plan

emoze zaleci¢ wprowadzenie zmian
w planie taryfikacji Agencji w terminie
14 dni od dnia jego otrzymania,
okreslajac termin ich wprowadzenia

S nie dtuzszy niz 7 dni o i

esporzadza plan taryfikacji Agencji
w przypadku: nieprzedstawienia planu
taryfikacji w terminie, niewprowadzenia
w nim przez Agencje zmian zleconych
przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia albo niezatwierdzenia planu,

e minister wtasciwy do spraw zdrowia
w szczegdlnie uzasadnionych
przypadkach, po zasiegnieciu opinii
Prezesa Agencji, zmienia plan taryfikacji
Agencji

Zrédto: opracowanie wiasne NIK.

Prezes Agencji okres$la taryfe Swiadczen w danym zakresie lub rodzaju
po dokonaniu przez Agencje analizy danych okreslonych w art. 31lc ust. 2
ustawy o swiadczeniach, tj.:

1) numer PESEL pacjenta, a w przypadku jego braku - rodzaj, serie i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢;

2) adres miejsca zamieszkania pacjenta;

3) dane dotyczace udzielania oraz finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej

lub na podstawie innych dostepnych danych niezbednych do ustalenia
taryfy Swiadczen oraz publikuje jg, w formie obwieszczenia, w Biuletynie
Informacji Publicznej Agencji, po jej zatwierdzeniu przez ministra wtasci-
wego do spraw zdrowia (art. 311b ust. 1 ustawy o swiadczeniach).

Przed okresleniem taryfy Swiadczen w danym zakresie lub rodzaju Pre-
zes Agencji przygotowuje raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczer oraz
zwraca sie do Rady do spraw Taryfikacji o wydanie stanowiska w spra-

Okreslanie
taryfy swiadczen
przez Prezesa
Agendji
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wie ustalenia taryfy Swiadczen (art. 311b ust. 2 ustawy o swiadczeniach).

Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen zawiera (art. 311b ust. 3 ustawy

o $wiadczeniach):

1) opis swiadczenia opieki zdrowotnej podlegajacego taryfikacji, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem:

a) wplywu Swiadczenia opieki zdrowotnej na stan zdrowia obywateli,
w tym zapadalno$ci, chorobowosci, umieralnosci lub $miertelnosci,
b) skutkéw nastepstw choroby lub stanu zdrowia;

2) analize popytu oraz aktualnej i pozadanej podazy swiadczenia opieki
zdrowotnej podlegajacego taryfikacji;

3) opis sposobu i poziomu finansowania Swiadczenia opieki zdrowotne;j
podlegajacego taryfikacji w innych krajach;

4) analize danych kosztowych uzyskanych od $wiadczeniodawcow, jezeli
miaty wptyw na ustalenie taryfy $wiadczen;

5) projekt taryfy $wiadczen;

6) analize skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla
podmiotéw zobowigzanych do finansowania §wiadczen opieki zdrowot-
nej ze sSrodkow publicznych;

7) inne dostepne dane niezbedne do ustalenia taryfy $wiadczen.

Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen podlega opiniowaniu publicz-
nemu (art. 311lb ust. 4-6 ustawy o swiadczeniach), w terminie siedmiu dni
od dnia publikacji.

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen oraz zgtoszone uwagi sa prze-

kazywane Radzie do spraw Taryfikacji, celem wydania stanowiska w spra-

wie ustalenia taryfy $wiadczen (art. 31lb ust. 7-9 ustawy o swiadczeniach).

Przed wydaniem stanowiska w sprawie ustalenia taryfy swiadczen Rada

do spraw Taryfikacji moze prowadzi¢ konsultacje w sprawie taryfy z:

1) konsultantem krajowym w dziedzinie medycyny zwigzanej ze $wiad-
czeniem opieki zdrowotnej podlegajacym taryfikacji,

2) przedstawicielami ogdlnopolskich towarzystw naukowych w dziedzi-
nie medycyny zwigzanej ze $wiadczeniem opieki zdrowotnej podlega-
jacym taryfikacji,

3) przedstawicielami organizacji $wiadczeniodawcéw,

4) przedstawicielami organizacji spotecznych dziatajacych na rzecz praw
pacjentéw,

5) innymi podmiotami lub osobami, ktérych udzialt w konsultacjach jest
istotny w ocenie Rady do spraw Taryfikacji dla ustalenia taryfy Swiadczen.

Prezes Agencji przesyta niezwtocznie projekt obwieszczenia zawierajacego
okreslenie taryfy Swiadczen, raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen
i stanowisko Rady do spraw Taryfikacji w sprawie ustalenia taryfy $wiad-
czen do ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 311b ust. 11 ustawy
o $wiadczeniach). Minister wtasciwy do spraw zdrowia po zapoznaniu sie
z taryfg Swiadczen, raportem w sprawie ustalenia taryfy swiadczen i stano-
wiskiem Rady do spraw Taryfikacji zatwierdza lub w szczeg6lnie uzasad-
nionych przypadkach, majgc na uwadze dane okreslone w art. 31lc ust. 2
ustawy o swiadczeniach lub inne dostepne dane niezbedne do ustalenia
taryfy Swiadczen, zmienia taryfe Swiadczen okreslong przez Prezesa Agen-
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cji oraz przekazuje jg Prezesowi Agencji celem opublikowania, w formie
obwieszczenia, w Biuletynie Informacji Publicznej Agencji (art. 311b ust. 11
i 12 ustawy o swiadczeniach).

Podmioty obowigzane do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
ze $rodkow publicznych oraz jednostka podlegta ministrowi wiasciwemu
do spraw zdrowia, wtasciwa w zakresie systemoéw informacyjnych ochrony
zdrowia, udostepniajg nieodptatnie Agencji dane, o ktérych mowa w art. 31lc
ust. 2 ustawy, w celu realizacji zadan Agencji okreslonych w art. 31n pkt 1-3b,
4a i 4b ustawy o Swiadczeniach oraz w celu dokonywania analiz na rzecz
systemu ochrony zdrowia (art. 31lc ust. 3 ustawy*°’). Swiadczeniodawca,
ktoéry zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, udostepnia
Agencji nieodptatnie dane w terminie nie kroétszym niz 14 dni, liczac od dnia
doreczenia $wiadczeniodawcy wniosku o udostepnienie danych, zapewnia-
jac najwyzsza jako$¢ i kompletno$¢ udostepnionych danych. Agencja moze
zweryfikowac jako$¢ oraz kompletno$¢ danych, w miejscu udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawce na zasadach uzgodnionych
ze $wiadczeniodawcy (art. 31lc ust. 4 ustawy o swiadczeniach).

Podstawowym aktem prawnym stanowigcym podstawe dziatania NFZ jest
ustawa o Sswiadczeniach, ktora statuuje NFZ jako panstwowa jednostke
organizacyjng majaca osobowos$¢ prawng oraz okresla organy, organiza-
cje, zadania i zasady sprawowania nadzoru nad NFZ (art. 96-112 ustawy
o $wiadczeniach). Ustawa okres$la takze warunki udzielania, zakres, zasady
i tryb finansowania ze $rodkéw publicznych $wiadczen opieki zdrowotnej,
a takze reguluje zasady podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu (art. 1
pkt 11 2 ustawy o Swiadczeniach).

Podstawa udzielenia Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych jest umowa o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
zawarta pomiedzy Swiadczeniodawcg a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19
ust. 4 ustawy o $wiadczeniach (art. 132 ust. 1 ustawy o swiadczeniach™°®).
Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ zawarta wyltgcz-
nie ze $wiadczeniodawcy, ktory zostat wybrany do udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w dziale VI ustawy pt. Postepowa-
nie w sprawie zawarcia umow ze Swiadczeniodawcami (art. 132 ust. 2 ustawy
o Swiadczeniach). Szczeg6towe warunki umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej okresla Prezes Funduszu w drodze zarzadzenia.

Prezes NFZ w obszarze kontraktowania $wiadczen okresla przedmiot postepo-
wania w sprawie zawarcia umowy oraz szczegotowe warunki uméw o udzielanie
Swiadczen. Szczeg6towe warunki uméw o udzielanie Swiadczen majg uwzgled-
nia¢ obszar terytorialny, dla ktérego prowadzone jest postepowanie oraz taryfy
$Swiadczen w przypadku ich ustalenia przez Prezesa AOTMiT w danym zakre-
sie. Okre$lane przez Prezesa NFZ szczegétowe warunki uméw nie mogg doty-
czy¢ warunkow realizacji danego Swiadczenia gwarantowanego, okreslonych
w rozporzadzeniach wydanych przez ministra do spraw zdrowia na podstawie
art. 31d ustawy o $wiadczeniach (art. 146 ust. 1 i 2 ustawy o $wiadczeniach*°®).

107 W brzmieniu u obowiazujacym od 7 wrzesnia 2019 r. do 25 listopada 2020 r.
108 W brzmieniu obowigzujacym do 31 sierpnia 2020 r.

109 W brzmieniu obowiazujgcym od 1 lipca 2016 .

Narodowy Fundusz
Zdrowia
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Zgodnie z art. 146 ust. 6 ustawy o Swiadczeniach, do postepowania w spra-
wie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w danym
roku oraz w przypadku takiej umowy zawartej na okres dtuzszy niz rok, kwoty
zobowigzania i warunki finansowe w danym roku ustala sie na podstawie
taryfy $wiadczen opublikowanej w Biuletynie Informacji Publicznej AOTMiT
do dnia 30 czerwca roku poprzedniego. Od dnia 23 lipca 2017 r. taryfe $wiad-
czen okre$long przez Prezesa Agencji wprowadza sie do stosowania nie pdzniej
niz przed uptywem czterech miesiecy od dnia jej opublikowania (ustawa z dnia
25 maja 2017 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych oraz niektdrych innych ustaw**°).

Z chwila utworzenia systemu podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia (tzw. sieci szpitali)**?, zapisy poszczegdlnych zarzadzen Prezesa NFZ
dotyczacych: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego,
Swiadczen wysokospecjalistycznych, rehabilitacji leczniczej oraz $wiadczen
zdrowotnych odrebnie kontraktowanych, zostaty ujednolicone w zakresie
stosowanych jednostek sprawozdawczych, tj. jednostek rozliczeniowych
i ich warto$ci punktowych oraz ceny za punkt (tzw. ,denominacja”)**2.

W sytuacji nieustalenia taryfy $wiadczen, jednostki rozliczeniowe i ich warto$¢
okresla Prezes Funduszu, biorgc pod uwage kompleksowo$¢ i ciagtos¢ udzie-
lania $wiadczen, wzajemne relacje kosztowe udzielanych swiadczen, uwzgled-
niajgc koszty ich udzielania przez $wiadczeniodawcdéw lub koszty zapewnienia
gotowosci ich udzielania, wskazujac jednocze$nie udziat tych kosztéw w jedno-
stce rozliczeniowej (§ 15 ust. 4 zatgcznika do rozporzadzenia OWU)**3,

Cena jednostki rozliczeniowej jest okreslana w umowach o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawartych przez oddziaty wojewddzkie NFZ
ze Swiadczeniodawcami, po przeprowadzeniu postepowania o zawarcie
takiej umowy, na podstawie przepiséw art. 142, art. 143, art. 159iart. 161b
ustawy o swiadczeniach.

Zgodnie z § 16 ust. 2 zatacznika do rozporzadzenia OWU przy okreslaniu
szczego6towych warunkow rozliczania $wiadczen, Prezes Funduszu moze
ustala¢ wspétczynniki korygujace'**, ktére maja na celu polepszenie jako-
$ci udzielanych $wiadczen i zwiekszenie ich dostepnosci. Wartosci wspot-
czynnikéw korygujacych zawarte sa w zarzadzeniach Prezesa Funduszu
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla poszczeg6lnych rodzajéw swiadczen.

110 Dz.U. poz. 1200, ze zm.
111 1 pazdziernika 2017 r.

112 Zmiane ceny jednostki rozliczeniowej okreslono z uwzglednieniem nastepujacego wzoru:
Cn= Z—Z, gdzie: Cn - cena nowej jednostki rozliczeniowej, Cu - aktualna cena jednostki
rozliczeniowej w obowigzujacej umowie, Cb - cena bazowa przyjeta dla danego typu umowy
do wyliczenia nowej ceny jednostki rozliczeniowej. Rozwigzanie takie umozliwito wyliczanie
warto$ci ryczattow podstawowego systemu zabezpieczenia, o ktorych mowa w art. 136¢c ustawy
o Swiadczeniach.

113 Zarzadzenia Prezesa NFZ dotyczace okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow okresla
jednostke rozliczeniowg $wiadczenia (punkt, porada, osobodzien), ktéra stanowi podstawe
rozliczen pomiedzy $wiadczeniodawca a Funduszem.

114 Zoodnie z § 1 pkt 16 zatgcznika do rozporzadzenia OWU przez wspoétczynniki korygujace nalezy
rozumie¢ wspoétczynniki ustalone przez Prezesa Funduszu, okreslajace wysoko$¢ mnoznikéw
dla poszczegdblnych: grup Swiadczeniobiorcéw albo $wiadczen, albo grup Swiadczeniodawcow,
albo grup oséb wykonujacych dany zawdd medyczny, za pomocg ktérych jest wyliczana wysokos$¢
zobowigzania Funduszu wobec §wiadczeniodawcy.
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Najwazniejszymi aktami prawnymi regulujgcymi funkcjonowanie podmio-
tow leczniczych sa:

- ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
- ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

W ustawie o dziatalnosci leczniczej, okreslono zasady: wykonywania dzia-
talnosci leczniczej, funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza niebedacych przedsiebiorcami, prowadzenia rejestru tych pod-
miotéw i zasady sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziatalno$ci
leczniczej oraz podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg (art. 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Ustawa o Swiadczeniach okre$la m.in. warunki udzielania i zakres swiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, zasady
i tryb finansowania §wiadczen, zasady i tryb kwalifikowania §wiadczen
opieki zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych, a takze zadania wtadz
publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen oraz
zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacja
Swiadczen (art. 1 pkt 1-3 i pkt 7 tej ustawy).

0d 1 stycznia 2020 roku $wiadczeniodawcy, ktérzy zawarli umowe o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej, byli obowigzani do stosowania stan-
dardu rachunku kosztéw, opracowanego na podstawie zalecen okreslonych
w przepisach wydanych przez Ministra Zdrowia na podstawie art. 31lc
ust. 7 ustawy o swiadczeniach (art. 31lc ust. 6 tej ustawy). Jednakze stan-
dardy rachunku kosztow nie zostaty skutecznie wprowadzone w tym termi-
nie, bowiem, zgodnie z art. 26 pkt 5 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych oraz niektérych innych ustaw**>, art. 31 Ic ust. 6 ustawy o swiadczeniach
wszedt w zycie z dniem 1 stycznia 2020 r. Co prawda, Minister Zdrowia wydat
rozporzadzenie z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczqcych stan-
dardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcéw**, jednakze dotyczyto ono
jedynie Swiadczeniodawcow, ktérzy podjeli wspotprace z AOTMIT (§ 1 roz-
porzadzenia) i zostato uchylone po dwdch miesigcach istnienia obowigzku
jego stosowania, tj. z dniem 6 marca 2020 r.'*’. Kolejne rozporzadzenie w tej
sprawie zostato wydane 26 pazdziernika 2020 r. z moca obowigzywania
od 1 stycznia 2021 r.**® Nowy standard rachunku kosztéw odnosi sie do: ewi-
dencji kosztéw wedtug kryterium rodzajowego (konta zespotu 4), o§rodkow
powstawania kosztdw, zasad ich tworzenia i przypisywania kodéw funk-
cji oraz specjalnosci, stosowania rozdzielnikow kosztow wspélnych, kluczy
podzialowych, ustalania sposobu wyceny procedur, a takze ewidencji kosz-
tow zarzadu i kosztow ogdlnozaktadowych.

115 Dz.U. poz. 1138, ze zm.
116 Dz.U.poz. 1126.

117 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 marca 2020 r. uchylajgce rozporzqdzenie w sprawie
zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw (Dz.U.z 2020 1. poz. 354).

118 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r. w sprawie zalecen dotyczqcych
standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcéw (Dz. U. poz. 2045).

Podmioty lecznicze

Standard rachunku
kosztow
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6.3. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

dzialalnosci

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398,
ze zm.).

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

z 2020 r. poz. 295, ze zm.).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U.
z 2021 r. poz. 305).

Ustawa z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r.
poz.217).

Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamoéwien publicznych
(Dz.U.z 2019 r, poz. 1843, ze zm.).

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie za-

lecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u Swiadczeniodawcéw
(Dz. U. poz. 1126), wejScie w zycie z dniem 22 sierpnia 2015 r,, uchylo-
ne z dniem: 6 marca 2020 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2020 r.
w sprawie zalecen dotyczqcych standardu rachunku kosztéw u Swiadcze-
niodawcéw (Dz. U. poz. 2045), wejScie w Zycie z dniem 1 stycznia 2021 r.

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzes$nia 2015 r w sprawie

ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. z 2020 r. poz. 320, ze zm.), wej$cie w zycie z dniem 1 stycznia
2016

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

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w spra-
wie 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 specjali-
stycznej (Dz. U.z 2016 r. poz. 357, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U.
2018 r. poz. 465, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. 2018 r. poz. 742, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w spra-
wie swiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego
(Dz.U.z 2019 r. poz. 1199, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien (Dz. U. poz. 1386, ze zm.), uchylone z dniem: 26 lipca 2019 r.
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16. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien (Dz. U. poz. 1285, ze zm.), wejScie w zZycie 26 lipca 2019 r.

17. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w spra-
wie nadania statutu Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(Dz.U.z 2018 r. poz. 1400).
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ZAEACZNIKI

6.4. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje

e
w N Rk O

O X N W=

o wynikach kontroli
Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministrow
Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
Rzecznik Praw Obywatelskich
Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Pafistwowej (KOP)
Sejmowa Komisja Zdrowia (ZDR)

Senacka Komisja Zdrowia

. Minister Zdrowia
. Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

. Rzecznik Praw Pacjenta



