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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer i tytut kontroli  P/16/059 - Realizacja zadar Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 r.

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaea  Departament Zdrowia
kontrole

Kontrolerzy 1. Pawel Korzeniowski, gtéwny specjalista kp., upowaznienie do kontroli nr 90851
z dnia 11 marca 2015 .
2. Rafat Zyzik, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr 90852 z dnia
11 marca 2015 .
3. Michat Oszukowski, starszy inspektor kp., upowaznienie do kontroli nr 90853z dnia
20 kwietnia 2015 r.
[Dowod: akta kontroli str. 1-6]

Jednostka  Narodowy Fundusz Zdrowia — Centrala (dalej: NFZ, Fundusz)
konfrolowana  2.390 Warszawa, ul. Gréjecka 186

Kierownik jednostki  Tadeusz Jedrzejczyk Prezes NFZ od 3 czerwca 2014 1.1
kontrolowanej [Dowod: akta kontroli str, 3302-3307]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalno$ci

W 2014 r. nastapito pogorszenie dostepu do swiadczen zdrowotnych, o czym
Swiadczy wydluZenie czasu oczekiwania na ich udzielenie w wielu analizowanych
zakresach ustug medycznych.

W przypadku 15 wojewodztw nie zakontraktowano czesci $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w lecznictwie szpitalnym, co skutkowalo m.in. migracjg pacjentéw do
innych regionow. Takze w przypadku 12 wojewodztw stwierdzono ograniczenia
w dostepie do niektorych ustug ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Bylo to
spowodowane m.in. nierbwnomiernym rozmieszczeniem kadry i placowek
medycznych na terenie kraju. Wptyw na to mialy rowniez obowigzujace uregulowania
prawne, utrudniajace petne wykorzystanie Srodkéw przewidzianych w planie
finansowym NFZ na pokrycie kosztow udzielonych $wiadczen opieki zdrowotne;.

Fundusz nie wykorzystat kwoty 1.178.773,60 tys. zt, wtym 583.767,06 tys. zt na
refundacje, gdyz przepisy ustawy o refundacji® uniemozliwialy przeznaczenie tych
srodkow na inne cele, w tym na finansowanie, deficytowych rodzajow $wiadczen.
Ponadto Fundusz wydatkowal ok 346.755tys.zt na leczenie osob, ktére nie
posiadaty ubezpieczenia zdrowotnego lub nie mialy ustalonego tytutu prawnego do
swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Ocena ogodlna

Szacunkowy koszt wykonania Swiadczen na rzecz 0séb oczekujacych na ich udzielenie
wyniost, wedtug stanu na koniec 2014 r. ok 3.475672tys. zt, akwota $wiadczen
wykonanych ponad limit okre$lony w umowach wyniosta 842.653,35 tys. z.

! Poprzednio Wiestawa Klos p.o. Prezesa (od 1 marca 2014 do 2 czerwca 2014 r.), Marcin Pakulski,
p.o. Prezesa (od 23 grudnia 2013 r. do 28 lutego 2014 r.).

ZNajwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidlowo$ci, negatywna. Jezeli sformulowanie oceny ogoinej wediug
proponowanej skali byloby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego
obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowa, badz uzupetnia ocene 0gding o dodatkowe objasnienie.

*Ustawa zdnia 12maja 2011r. orefundacji lekéw, $rodkéw —spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2015 1., poz. 345).
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Opis stanu
faktycznego

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Opis stanu
faktycznego

Petne wykorzystanie srodkow przewidzianych w planie finansowym Funduszu oraz
zaprzestanie wydatkowania $rodkow na zapewnienie opieki zdrowotnej dla osob do
tego nieuprawnionych pozwolitoby na zwigkszenie kontraktow i poprawe dostepu do
Swiadczen zdrowotnych.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Zabezpieczenie dostepu do $wiadczen dla osdb
uprawnionych

1.1. Zasady planowania zakupu $wiadczen

Fundusz przygotowat projekt priorytetéw ogdlnopolskich na 2014r, oco Izba
wnioskowata w 2013 r. Priorytety te zostaly opracowane na okres jednego roku,
gdyz jak wynika ze zlozonych wyjasnieri, wcyklu rocznym ustalane sg plany
finansowe oraz plany zakupu Swiadczen. Zpowodu na trudnosci w realizacji
niektorych priorytetow w okresie jednego roku, byly one kontynuowane w kolejnych
latach.

Zuwagi na fakt, Zze efekty czeSci podejmowanych dziatan bedzie mozna
zaobserwowa¢ w przysziosci oraz majac na wzgledzie zachodzace zmiany
demograficzne, wocenie NIK, zasadnym byloby okreslenie tych priorytetow
w perspektywie wieloletniej.

[Dowaod: akta kontroli str. 988-1039, 1502

Podczas opracowywania planu finansowego oraz planu zakupu $wiadczen na
2014 r. nie zaktadano zasadniczych zmian w strukturze rodzajowej kosztow
Swiadczen w porownaniu do 2013 r.4

Ustawa z dnia 11 pazdziernika 2013 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych innych
ustaws(art. 1 pkt 11it. aib, art. 4 i 6) umoZliwita aneksowanie uméw na 2014 r., m.in.
bez konieczno$ci przeprowadzania nowych konkursow.

Oddziaty wojewodzkie przeprowadzaly szereg analiz poprzedzajacych sporzadzenie
planu zakupu $wiadczen zdrowotnych wykorzystujac do tego celu m.n. dane
demograficzne,  epidemiologiczne,  dotyczace  bazy  materialngj i kadrowej
Swiadczeniodawcow, informacje na temat realizacji umow, czasu oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia, atakze migracji ubezpieczonych pomigdzy wojewodztwami.
Uwzgledniono takze wytyczne Centrali NFZ okreslone w,Procedurze definiowania
priorytetw i planéw zakupu” oraz przeprowadzono konsultacie m.in. z przedstawicielami
placowek opieki zdrowotnej oraz jednostek samorzadu terytorialnego.

[Dowdd: akta kontroli str. 535-556, 886-899, 988-1039, 1326-1375)

Warto$¢ zakontraktowanych na koniec kwietnia 2014 r. $wiadczen w przeliczeniu na

10 tys. ubezpieczonych byta zréznicowana w poszczegoinych oddziatach NFZ, a ich
taczna warto$¢ byta nizsza niz przewidywat to plan zakupu. Przyktadowo:

1. Wambulatoryjnej opiece specjalistycznej (dalej: AOS) od 1.277,67 tys. zt

" w Swigtokrzyskim OW do 1.689,38 tys. zt w Slaskim OW. W siedmiu OW plan

zakupu Swiadczen na 2014r. byl wyzszy od ich wykonania w2013r.

W pozostatych OW plan byt nizszy iwynosit od 95,99% (Wielkopolski OW)

4 Patrz pismo Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej z dnia 12 czerwca 2013r. (znak:
DS0Z/2013/077/0858/1/07541/DD).

5Dz U. z2013r, poz. 1290 (akt wszedt w zycie 21 listopada 2013 1., ajego wygasniecie nastapilo
31 grudnia 2014 r.)
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wykonania w 2013 r. do 99,24% (Podlaski OW). Srednia wartosé tego wskaznika
wynosita 99,29% wykonania 2013 r.

2. W leczeniu szpitalnym (dalej LSP) od 7.057,30 tys. zt w Podkarpackim OW do
9.262,42 tys. zt w Mazowieckim OW. W pieciu OW plan zakupu $wiadczen na
2014 r. byt wyzszy od ich wykonania w 2013 r. W pozostatych OW byt nizszy
iwynosit od 94,09% wykonania w2013r (Slaski OW) do 99,84%
(Zachodniopomorski OW). Srednia wartoé¢ tego wskaznika wynosita 98,42%
wykonania 2013 .

3. Wleczeniu stomatologicznym od 201,15tys. zt w Mazowieckim OW do
634,90 tys. zt w Warminsko-Mazurskim OW. Jedynie w czterech OW plan zakupu
Swiadczen na 2014 r. byt nizszy od ich wykonania w 2013 r. i wynosit od 97,30%
(Lubuski OW) do 99,93% (Slaski OW). W pozostalych oddziatach byt wyzszy
i wynosit od 100,32% wykonania w 2013 r (Matopolski OW) do 105,79% (Pomorski
OW). Srednia warto$¢ tego wskaznika wynosita 101,39% wykonania 2013 .

4. W rehabilitacji leczniczej od 223,85 tys. zt w Kujawsko-Pomorskim OW do
643,15 tys. zt w Swietokrzyskim OW. We wszystkich oddziatach plan zakupu
Swiadczen na 2014 r. byt nizszy od ich wykonania w 2013 r. i wyniést od 93,03%
wykonania 2013 r (Mazowiecki OW) do 99,82% (Podlaski OW). Srednia wartosé
tego wskaznika wynosita 95,32% wykonania 2013 r.

5. W profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze s$rodkow
Funduszu od 10,85 tys. zt w Matopolskim OW do 45,48 tys. zt w Warmirsko-
Mazurskim OW. We wszystkich oddziatach plan zakupéw $wiadczen na 2014 .
byt wyzszy od ich wykonania w 2013 r., $rednio 0 410,99%. Przy czym warto$¢
umow zawartych na 2014 r. w 15 sposrod 16 OW NFZ byta nizsza od wartosci
uméw na 2013 . i wynosita od 33,19% (Matopolski OW) do 98,81% (Podkarpacki
OW). Jedynie w Warminsko-Mazurskim OW siegneta 104,67%.

6. W Swiadczeniach odrebnie kontraktowanych od 319,25 tys. zt w Podlaskim
OW do 575,60 tys. zt w Mazowieckim OW. Jedynie w czterech oddziatach plan
zakupu Swiadczen na 2014 r. byt nizszy od ich wykonania w 2013 r. i wynosit od
94,66% (Lodzki OW) do 98,59% (Lubelski OW). W pozostatych OW byt wyzszy
i wynosit od 100,45% (Opolski OW) do 115,19% (Zachodniopomorski OW);
Srednio 100,76%.

[Dowod: akta kontroli str. 988]

W rakcie 2014 r. plan kosztow tych $wiadczen (poza leczeniem stomatologicznym)
ulegal zwiekszeniu, a wykonanie bylo wyzsze od wykonania roku 2013r. od 1,30%
w rodzaju rehabilitacja lecznicza do 4,75% w rodzaju profilaktyczne programy zdrowotne
finansowane ze $rodkéw Funduszu. Wleczeniu stomatologicznym koszty realizacii
Swiadczen w 2014 r. byly nizsze od wykonania 2013 r. 0 2,48%.

[Dowdd: akta kontroli str. 1384-1451]

W ztozonych wyjasnieniach wskazano, ze we wszystkich wskazanych rodzajach
Swiadczen, poza leczeniem stomatologicznym, wartosci w przeliczeniu na 10 tys.
ubezpieczonych w2014 r byly wyzsze wporéwnaniu do 2013r. Réwniez
procentowa réznica pomiedzy najwyzszq i najnizszq wartoscig dla poszczegdlnych
rodzajow Swiadczen w 2014 r. byta ,generalnie” nizsza niz w2013 r. Z uwagi na
zasady podziatu $rodkow pomiedzy OW NFZ nie bylo mozliwe aby kazdy oddziat
zakontraktowal rowng warto$¢ swiadczen w przeliczeniu na 10 tys. ubezpieczonych.,

[Dowod: akta kontroli str. 1890-1892)

W2014r. (stan na kwiecien), tak jak wlatach ubieglych, niektére oddziaty
wojewodzkie nie zakontraktowaly Swiadczen w wybranych zakresach. Dotyczyto to
m.in. nastepujacych swiadczen w lecznictwie szpitalnym (hospitalizacji nieplanowe):



— alergologii  wwoj.: lubuskim, opolskim, podkarpackim, swietokrzyskim,
warminsko-mazurskim i wielkopolskim;

— urologii dla dzieci w woj.: lubuskim, lubelskim, tédzkim, opolskim, podlaskim,
warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim;

—chirurgii klatki piersiowej w woj.. opolskim;

— chordb  pluc  dziecigcych  wwoj..  warminsko-mazurskim,  lubuskim,
podkarpackim i Swietokrzyskim;

— choréb zakaznych dzieciecych wwoj.. kujawsko-pomorskim, Iubuskim,
mazowieckim, opolskim, podkarpackim, $laskim i zachodniopomorskim;

— diabetologii w woj.: lubuskim, opolskim, podkarpackim i $wigtokrzyskim;

— diabetologii dla dzieci w woj.. dolno$laskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim,
lubuskim, matopolskim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, warmifsko-
mazurskim i $wietokrzyskim;

— gastroenterologii w woj. lubuskim.

Podobna sytuacja dotyczyta m.in. nastepujacych ustug medycznych w ambulatoryjnych
Swiadczeniach specjalistycznych:
— echokardiograficznych plodu na terenie woj.. dolno$laskiego, lubelskiego,
opolskiego i $wietokrzyskiego;
— diabetologii dla dzieci na terenie woj. opolskiego;
— hepatologii na terenie woj.. kujawsko-pomorskiego i opolskiego;
— immunologii na terenie woj.. lubuskiego, opolskiego, podkarpackiego,
warminsko-mazurskiego, wielkopolskiego i zachodniopomorskiego;
— kardiochirurgii na terenie woj. Swietokrzyskiego;
— leczenia osteoporozy na terenie woj. pomorskiego i zachodniopomorskiego;
— urologii dzieciecej na terenie woj.: lubelskiego, opolskiego, podlaskiego
i zachodniopomorskiego.

Ponadto nie zakontraktowano m.in. $wiadczen w profilaktycznym programie profilaktyki
chordb odtytoniowych na etapie podstawowym (POCHP) w woj. podlaskim oraz etapie
specjalistycznym ~ wwoj..  kujawsko-pomorskim,  lubuskim, todzkim, opolskim,
podkarpackim, podlaskim, warminsko-mazurskim i wielkopolskim, atakze $wiadczen
rehabilitacyjnych, pulmonologicznych w warunkach stacjonamych w woj.: lubelskim,
todzkim, podkarpackim podlaskim, Swietokrzyskim i zachodniopomorskim oraz
Swiadczen z zakresu rehabilitacji wzroku w woj.: dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim,
lubelskim,  Iubuskim,  malopolskim,  opolskim,  podlaskim,  pomorskim
i zachodniopomorskim.

W przypadku swiadczen z zakresu urologii dziecigcej nie zakontraktowano $wiadczen
zarowno na poziomie ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych, jak rowniez
szpitalnych, wczterech wojewodztwach, co skutkowalo koniecznoscig korzystania
zinnych poradni nie specjalizujgcych sie wzagadnieniach urologicznych, np.
poradniach chirurgicznych dla dzieci, oddziatach ogdlnochirurgicznych dla dzieci lub
skutkowalo migracjq pacjentéw do innych wojewodztw.

W zlozonych wyjasnieniach wskazano na trudnosci w kontraktowaniu $wiadczen
w wybranych specjalnosciach z uwagi na m.in. nieréwnomiemne rozmieszczenie bazy
kadrowo-sprzetowej oraz niespetnianie wymogow przez czes¢ $wiadczeniodawcows,
Brak okreslonych oddziatow szpitalnych na terenie dziatania OW nie oznaczat, w ocenie
NFZ, braku zabezpieczenia mozliwosci leczenia pacjentow, gdyz hospitalizacje byly

5 W przypadku Swiadczen echokardiograficznych plodu wymagane bylo posiadanie certyfikatu
umiejetnosci  Sekcji  Echokardiografii i Kardiologii  Prenatalnej  Polskiego  Towarzystwa
Ultrasonograficznego. Taki certyfikat posiada w Polsce ok 30 lekarzy skupionych przy osrodkach
zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem w okresie prenatalnym.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

realizowane winnych komorkach organizacyjnych $wiadczeniodawcow, zazwyczaj

0 podstawowych zakresach.
[Dowod: akta kontroli str. 988, 1244-1249, 1331-1332, 1890-1892)

Liczba lekarzy poszczegolnych specjalnosci, przypadajaca na 100 tys. ubezpieczonych
roznita si¢ w poszcezegolinych oddziatach wojewodzkich Funduszu i przyktadowo
wynosita: alergologbw od 1,94 w Podkarpackim OW do 4,72 w Podlaskim OW,
angiologow od 0,00 (0 lekarzy w Mazowieckim iPodkarpackimOW) do 1,01
w Dolno$laskim OW, chirurgdw dzieciecych od 1,10 w Opolskim OW do 4,16
w Mazowieckim OW, chirurgdw naczyniowych od 1,23 wtédzkim OW do 2,91
w Swietokrzyskim OW,  diabetologbw  od 1,82  wlubuskmOW do 4,24
w Podlaskim OW,  endokrynologow od 2,05 wLubuskimOW, do 4,71
w Mazowieckim OW, ginekologéw onkologicznych od 0,21 w Lubelskim OW (4 lekarzy)
do 0,69 w Zachodniopomorskim OW, onkologow i hematologéw dzieciecych od 0,12
w Opolskim OW (1 lekarz) do 0,96 w Podlaskim OW.
Na terenie dziatania czgsci OW w ogéle nie bylo lekarzy okreslonych specjalnosci,
jak np.. w zakresie immunologii klinicznej w Lubuskim, Opolskim, Podkarpackim,
Warmirisko-Mazurskim, Zachodniopomorskim OW, geriatrii w Warminisko-Mazurskim
OW, seksuologii w Dolnoslaskim, Kujawsko-Pomorskim, Opolskim, Podlaskim, Slaskim,
Swietokrzyskim, Warmirisko-Mazurskim OW.

[Dowdd: akta kontroli str, 654]

Wprawdzie NFZ nie zakontraktowal na2014r. $wiadczen zdrowotnych w sposob
zapewniajacy ubezpieczonym réwny dostep do nich, do czego zobowigzywat art. 65
pkt 2 ustawy o $wiadczeniach’ i na co NIK zwracata uwage w latach poprzednich, to na
wystepowanie wskazanych roznic wplyw mialy czynniki niezalezne od dziatan
Funduszu m.in. nieréwnomierne rozmieszczenie bazy leczniczej oraz deficyt lekarzy
specjalistow. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze w 2014 r. nie obowigzywaty
zadne standardy wskazujgce m.in. ilu lekarzy io jakich kwalifikacjach powinno
przypadac na okreslong populacie.

1.2. Profilaktyka choréb uktadu krazenia w podstawowej opiece
zdrowotnej

W 2014 r. lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) wykonali badania przesiewowe
w Programie profilaktyki chorob uktadu krazenia (PCHUK) u 67.424 osdb, co stanowito
3,4% populacji spetniajacej kryteria do objecia tym Programem.® Do lekarzy specjalistow
zostalo skierowanych 380 pacjentow. Wartos¢ $wiadczen rozliczonych w PCHUK
wyniosta 3.236,35 tys. zt.
Jak wynika ze ziozonych wyjasnient niskie wykonanie $wiadczer w programie profilaktyki
choréb uktadu krazenia w 2014 r. wynikalo m.in. ze znacznej pracochtonnosci $wiadczen
oraz ich niskiej wyceny, atakze koniecznosci dysponowania przez Swiadczeniodawce
faczem internetowym w celu wykorzystania Systemu Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP). Sposrod 6.195 lekarzy POZ realizujgeych kontrakty z NFZ w2014 r.,
PCHUK realizowalo 1.657 (27%)°.

[Dowod: akta kontroli str. 1119-1121, 1501-1502, 1662]

7 Zgodnie z art. 65 pkt 2 ustawy, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegolnosci na zasadach
zapewnienia ubezpieczonemu rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej iwyboru
$wiadczeniodawcow sposréd tych s$wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z Funduszem,
z zastrzezeniem art. 56b i art. 69 ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowigzku
obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy zdnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy
Graniczneji art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

8 Tj. 1.965.569 osob (2.749.854 osoby spelniajace kryteria wiekowe pomnigjszone o 784.285 oséb
wylaczonych z powodu leczenia na choroby uktadu krazenia iflub cukrzyce).

9 W 2012 . bylo to odpowiednio 1.937 podmiotéw (32%), w 2013 r. 1.748 podmiotow (29%).

6



Uwagi dotyczace
badanej dzialalnosci

Opis stanu
faktycznego

Tak niskie objecie populacji docelowej moze skutkowaC niskg efektywnoscig
podejmowanych dziatan profilaktycznych, w szczegolnosci w sytuacji malejacego
zainteresowania $wiadczeniodawcow udziatem w tym Programie.

Zasadnym jest rozwazenie zaprzestania kontynuowania tego Programu
w dotychczasowym ksztalcenie poniewaz, jak wynika ze zlozonych wyjasnien
dotyczacych zaangazowania $wiadczeniodawcow POZ wrealizacje PCHUK,
cyt.:,(...) Swiadczenia w Programie (...) sg S$wiadczeniami gwarantowanymi
w $wiadczeniach lekarza POZ, zatem istnieje obligatoryjny obowigzek ich udzielania
wramach umowy, oile na liscie lekarza znajdujq sie osoby spetniajace kryteria
kwalifikacyjne do udziatu w Programie (...)".

Wobec takiego spostrzezenia samego Funduszu, oznacza to w praktyce, ze
wynagrodzenie wtacznej kwocie 3.236,35tys.zt odnosito sie jedynie do
finansowania kosztow poszerzonej sprawozdawczosci, awiec czynnosci nie
zwigzanych z leczeniem pacjentow.

[Dowod: akta kontroli str. 1119-1121, 1501-1502, 1662]

1.3. Zasady wyceny Swiadczen

W 2013 r. prowadzono weryfikacie wyceny 465 $wiadczen, rozliczanych w49
Jednorodnych Grupach Pacjentow (JGP). W jej wyniku dokonano zmian czesci
wycen punktowych $wiadczen kontraktowanych na 2014 r.

Z dniem 1stycznia 2015r. taryfikacji Swiadczen dokonuje AOTM. Fundusz
przekazal Agencji, w grudniu 2014 r., propozycie zmian 134 grup Swiadczen
opartych m.in. na kalkulacji kosztow przeprowadzonej na podstawie danych
uzyskanych od $wiadczeniodawcow.

Wyceny $wiadczen w poszczegolnych ich rodzajach (dokonywane w jednostkach
rozliczeniowych) byly wynikiem uwag zgtaszanych do projektéw zarzadzen Prezesa
Funduszu przez m.in. konsultantow krajowych w poszczegolnych dziedzinach
medycyny oraz organizacje $wiadczeniodawcow. Ustalajac liczbe jednostek
rozliczeniowych przypadajacych na dane $wiadczenie Fundusz kierowat sie rowniez
potrzebg zachowania proporcji pomiedzy poszczegolnymi  Swiadczeniami
uwzgledniajacymi zuzycie zasobow potrzebnych do udzielenia danego $wiadczenia.
Cena jednostek rozliczeniowych wynikata znegocjacji prowadzonych podczas
postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Fundusz przeprowadzit analize realizacji 258 procedur pierwotnie wykonywanych
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak rowniez w lecznictwie szpitalnym.
Analiza ta miata na celu zbadanie efektu przeniesienia tych procedur z lecznictwa
szpitalnego do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W efekcie wprowadzonych
zmian Fundusz zmniejszyt w2014 r. koszty ook 100 minzt w poréwnaniu do
analogicznego okresu roku poprzedniego oraz o ok 210 min zt w poréwnaniu do
2012 r. W odniesieniu do wszystkich analizowanych procedur, nastapit wzrost liczby
ich realizacji w AOS o ok 124 tys. Swiadczen oraz ich zmniejszenie w lecznictwie
szpitalnym o ok 14 tys. Swiadczen1?

[Dowdd: akta kontroli str. 574, 581, 12560-1312, 1497-1501, 1606]

10 Na podstawie poréwnania czterech miesiecy 2014 r. do analogicznego okresu 2013 r.
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1.4. Koszt iliczba $wiadczen przypadajacych na jednego
uprawnionego'! w poszczegélnych oddziatach wojewodzkich NFZ
oraz czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia

W 2014 r., podobnie jak wlatach 2011-2013, wystepowaly réznice w dostepie do
Swiadczen pomigdzy poszczegolnymi oddziatami wojewddzkimi NFZ, na co NIK
zwrécita uwage po kontrolach wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu
Zdrowia w latach 2011-2013.12

Wartos¢  zrealizowanych $wiadczen przypadajaca na 10tys. uprawnionych
w2014 r., w poréwnaniu do 2013 r. 12012 r. w wybranych rodzajach (obejmujaca
wszystkie zakresy) prezentuje ponizsza tabela:

Rok Najnizsza warto$¢ w zf Najwyzsza warto$¢ w zi Réznica
Kol. [3-2]
1 2 3 4
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
2012, 1.270.274 (Podkarpacki OW) 1.667.597 (Podlaski OW) 397.323
2013 . 1.291.286 (Swietokrzyski OW) 1.715.319 (Slaski OW) 424.033
2014 T, 1.376.365 (Lodzki OW) 1.819.603 (Podlaski OW) 443238
Leczenie szpitalne
2012r. 7.023.856 (Lubuski OW) 10.545.679 (Mazowiecki OW) 3.521.823
2013r. 7.288.328 (Warmifisko-Mazurski OW) 9.673.833 (Mazowiecki OW) 2.285.505
2014 7.6356.307 (Podkarpacki OW) 10.167.207 (Mazowiecki OW) 2.531.900
Leczenie stomatologiczne
2012r. 414.531 (Mazowiecki OW) 624.735 (Warminsko-Mazurski OW) | 210.204
2013 r. 389.527 (Mazowiecki OW) 610.743 (Warminisko-Mazurski OW) 221.216
2014 r. 390.706 (Mazowiecki OW) 635.879 (Warminsko-Mazurski OW) | 245.173
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
2012r. 510.323 (Podkarpacki OW) 1.019.157 (Lubuski OW) 508.834
2013r. 502.783 (Swietokrzyski OW) 1.036.659 (Lubuski OW) 533.876
2014r. 553.193 (Matopolski OW) 1.120.068 (Lubuski OW) 566.875
Rehabilitacja lecznicza
2012r. 439.809 (Podlaski OW) 913.220 (Mazowiecki OW) 473.411
2013 467.681 (Podlaski OW) 841.794 (Mazowiecki OW) 374113
2014r. 506.999 (Lodzki OW) 894.746 (Mazowiecki OW) 387.747
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuiicze
2012r. 191.408 (Wielkopolski OW) 529,687 (Opolski OW) 338.278
2013r. 185.316 (Wielkopolski OW) 526.172 (Opolski OW) 340.856
2014, 197.254 (Wielkopolski OW) 540.306 (Opolski OW) 343.052
Profilaktyczne programy zdrowotne finansowane ze $rodkow NFZ
2012r. 2.636 (Lubelski OW) 25.498 (Slaski OW) 22.862
2013, 2.359 (Lubelski OW) 26.027 (Slaski OW) 23.668
2014 r. 3.715 (Lubelski OW) 29.730 (Slaski OW) 26.015

[Dowdd: akta kontroli str. 1225]

Dostep do $wiadczen, w wybranych ich zakresach, w grudniu 2014 r., mierzony
czasem oczekiwania'® na udzielenie $wiadczenia, w poréwnaniu do grudnia 2013 .,
pogorszyt sie i przedstawiat sig nastepujaco:

" Tj. osob posiadajacych tytut do ubezpieczenia zdrowotnego, jak réwniez oséb posiadajacych
prawo do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych, lecz nie posiadajacych
tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

12 Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w2011r (P/12/121) oraz
Wykonanie planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia w2012r. (P/13/128), atakze
Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia, wramach planu finansowego w2013,
(P/114/060).

13 Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen zdrowotnych byt obliczany zgodnie
ze wzorem zamieszczonym w Zalgczniku Nr 7 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca
2008r. (Dz.U. z2013r, poz. 1447 ze zm.) wsprawie zakresu niezbednych informacii
gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegblowego sposobu rejestrowania tych informacii
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze S$rodkdw
publicznych. Zgodnie z rozporzgdzeniem $redni czas oczekiwania oblicza sie odrgbnie dla kazdej
grupy oséb wpisanych na liste oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia w poszczegalnej komorce

8



a) W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (przypadki stabilne) m.in.:

- wporadniach okulistycznych taczna liczba oséb oczekujacych wzrosta
2 311.941 do 322.230 osob (0 3,3%), a mediana™ $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania wzrosta z 40 do 53 dni (0 32,5%);

- w pracowniach tomografii komputerowej taczna liczba oséb oczekujacych
wzrosta z108.424 do 145.8750s0b (034,5%), amediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 43 do 58 dni (0 34,9%).

- w poradniach kardiologicznych taczna liczba 0sdb oczekujacych zmniejszyla
sie z141.460 do138.272 os6b (023%), lecz mediana S$redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 79 do 97 dni (0 22,8%);

- w poradniach chirurgii urazowo-ortopedycznej taczna liczba 0sob oczekujacych
wzrosta z 135.285 do 136.463 0sob (0 0,9%), a mediana $redniego rzeczywistego
czasu oczekiwania wzrosta z 28 do 34 dni (0 21,4%);

- w poradniach neurologicznych taczna liczba osdb oczekujacych zmnigjszyta
sig 2139.581 do 125.245 osdb (0 10,3%), lecz mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 30 do 39 dni(o 30%).

[Dowdd: akta kontroli str. 912-913, 1040-1041]

Zinformacji przekazanych przez $wiadczeniodawcow'> wynika, ze $redni czas
oczekiwania na udzielenie $wiadczen, o jakim byli informowani pacjenci w chwili
zapisu na Swiadczenia, w grudniu 2014 r., wynosit w poradniach: okulistycznych
(88 dni), kardiologicznych (106 dni), chirurgii urazowo-ortopedycznej (60 dni),
neurologicznych (64 dni) i byl dluzszy od mediany, $redniego, rzeczywistego czasu
oczekiwania na udzielenie Swiadczen wykazywanych przez NFZ. W przypadku:
poradni okulistycznych Fundusz wykazywat 53 dni, poradni kardiologicznych 97 dni,
poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej 34 dni, a poradni neurologicznych 39 dni.
W niektorych poradniach nie prowadzono zapisow na $wiadczenia (7,2% poradni
okulistycznych, 5% poradni kardiologicznych, 5,1% poradni chirurgii urazowo-
ortopedycznych, 5% poradni neurologicznych).
Rowniez odsetek poradni, do ktorych Sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
0 dni, wykazywany przez NFZ, byt wyzszy niz wynika to z informacji uzyskanych
przez NIK od S$wiadczeniodawcow. W przypadku poradni okulistycznych, NFZ
podawat, ze takich komoérek organizacyjnych byto 12%, podczas gdy z danych
podanych przez podmioty lecznicze wynikato, Zze jedynie 2,5%. Dla poradni
kardiologicznych byto to odpowiednio 4% i1,7%, dla poradni chirurgii urazowo-
ortopedycznych 10% i 2%, a dla poradni neurologicznych 12% i 1,9%.

[Dowdd: akta kontroli str. 7-19, 880-881, 1040-1041, 1230-1243, 3239-3241]

Jak wynika ze ztozonych wyjasnien rozbieznosci pomiedzy czasem oczekiwania do
wybranych komorek organizacyjnych przekazanych przez NFZ w sprawozdaniu za

organizacyjnej lub na poszczegolng procedure lub zakres Swiadczen. Grupy te wyodrebniane sq ze
wzgledu na kryterium medyczne, o ktorym mowa w §8 ust. 1 pkt6 lit. b rozporzadzenia. Osoba
wpisana na liste oczekujacych na poszczegolng procedure lub zakres $wiadczen nie moze byé
jednoczesnie wykazywana na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia w komoérce
organizacyjnej, w ktorej ta procedura lub zakres $wiadczen beda wykonywane.

Sredni czas oczekiwania oblicza sie zgodnie z nastepujacym wzorem: T = DIL, gdzie: T - $redni czas
oczekiwania, D - aczna liczba dni oczekiwania, gdzie: D= d1+d2+ ..+dn, gdzie dn - liczba dni
oczekiwania kazdej osoby skreslonej w okresie ostatnich szesciu miesigcy z listy oczekujacych
zpowodu wykonania Swiadczenia, na kiére oczekiwala, liczona od daty wpisania na liste
oczekujacych do daty rozpoczecia wykonywania $wiadczenia, L - taczna liczba osob skreslonych
w ostatnich szesciu miesigcach z listy oczekujgcych z powodu wykonania $wiadczenia.

4 Mediana - warto$¢ dzielaca wszystkie dane na pél. Ponizej i powyzej mediany znajduje sie
dokladnie po 50% danych.

'5 Dane uzyskano z 478 poradni okulistycznych, 454 poradni kardiologicznych, 429 poradni chirurgii
urazowo-ortopedycznych, 533 poradni neurologicznych,.
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okres sprawozdawczy grudzien 2014r., ainformacjami o czasie oczekiwania
uzyskanymi przez NIK od $wiadczeniodawcow moga wynika¢ m.in. ztego, ze
zgromadzone przez NIK informacje to przewidywany czas oczekiwania na
udzielenie $wiadczen, NFZ pozyskuje natomiast informacje o $rednim rzeczywistym
czasie oczekiwania, ktory stanowi informacje otym, jak diugo na $wiadczenie
oczekiwaty osoby juz skreslone z listy z powodu wykonania $wiadczenia. ,Dodac¢
nalezy rowniez, ze $redni rzeczywisty czas oczekiwania réwny 0 dni nie oznacza
tylko sytuacji kiedy brak jest oséb oczekujacych i $wiadczenia sq realizowane na
biezaco, ale takze gdy brak jest osob skreslonych z powodu wykonania $wiadczenia
np. z powodu przyjmowania przez $wiadczeniodawcoéw wylgcznie pacjentow
kontynuujacych leczenie badz w stanie nagtym.

[Dowdd: akta kontroli str. 3245-3246]

Najdluzszy czas oczekiwania (przypadki stabilne) odnotowano w przypadku poradni:
endokrynologicznych osteoporozy — 256 dni, endokrynologicznych dla dzieci —
162 dni, choréb tarczycy — 129dni, immunologicznych dla dzieci — 139 dni,
endokrynologicznych — 143 dni.

[Dowdd: akta kontroli str.1040-1041]

b) w leczeniu szpitalnym (przypadki stabilne,):

- Wwoddziatach  chirurgii  urazowo-ortopedycznej faczna liczba  0sob
oczekujacych zwigkszyta sie z110.721 do 124.3350s6b (0 12,3%),
amediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 98 do
106 dni (0 8,2%);

- woddziatach otorynolaryngologicznych taczna liczba osob oczekujacych
zwiekszyta si¢ z 74.857 do 85.894 0sob (o0 14,7%), a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 93 do 116 dni (0 24,7%);

- woddziatach chirurgicznych ogélnych faczna liczba oséb oczekujgcych
zwiekszyla sie z 58.613 do 65.260 oséb (0 11,3%), a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 29 do 31 dni (0 6,9%);

- woddziatach leczenia jednego dnia fgczna liczba o0séb oczekujgcych
zwigkszyta sie z24.135 do 27.5450s6b (0 14,1%), a mediana $redniego
rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 15 do 20 dni (0 33,3%);

- W oddziatach neurochirurgicznych taczna liczba oséb oczekujacych wzrosta
z 23.254 do 25.436 0s0b (0 9,4%), a mediana $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania wzrosta z 85 do 88 dni (0 3,5%).

Najwyzszg wartos¢ mediany czasu oczekiwania (przypadki stabilne) odnotowano
w przypadku oddzialow: leczenia oparzen - 222 dni, audiologiczno-foniatrycznych —
171 dni, otorynolaryngologicznych dla dzieci — 127 dni, otorynolaryngologicznych —
116 dni, chirurgii urazowo-ortopedycznej — 106 dni.

¢) w rehabilitacji leczniczej m.in..

- W dziatach (pracowniach) fizjoterapii taczna liczba osob oczekujacych wzrosta
z617.634 do751.883 0sob (021,7%), amediana $redniego czasu
oczekiwania wzrosta z 61 do 66 dni (0 8,2%);

- Woddziatach rehabilitacyjnych, taczna liczba o0séb oczekujacych wzrosta
ze 162.755 do 159.877 0sob  (04,7%), amediana $redniego czasu
oczekiwania wzrosla z 255 do 280 dni (0 9,8%);

- w poradniach rehabilitacyjnych tgczna liczba 0séb oczekujacych zmniejszyla
sie ze 119.838 do 114.824 osob (0 4,2%), lecz mediana $redniego czasu
oczekiwania zwiekszyta sie z 20 do 23 dni (0 15%);

- wosrodkach rehabilitacji dziennej faczna liczba 0sob oczekujacych wzrosta
z 49.837 do 54.446 0sdb (0 9,2%), a mediana $redniego czasu oczekiwania
zwigkszyla sig z 46 do 52 dni (0 ponad 13%);
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- woddzialach rehabilitacji narzadu ruchu taczna liczba oséb oczekujacych
zmniejszyta sie z 16.630 do 15.144 oséb (0 8,9%), lecz mediana $redniego
czasu oczekiwania zwigkszyta sie z 160 do 318 dni (0 98,8%).

Najwyzszg warto$¢ mediany czasu oczekiwania (przypadki stabilne) odnotowano
w przypadku: oddziatow paraplegii i tetraplegii — 583 dni, rehabilitacji narzadu ruchu
— 318 dni, oddzialow rehabilitacyjnych — 280 dni, pracowni kinezyterapii — 204 dni,
osrodkéw rehabilitacji pulmonologicznej — 152 dni.

[Dowod: akta kontroli str. 912-913, 1040-1041]

taczng liczbe osob oczekujacych zakwalifikowanych do kategorii medycznej
,przypadek stabilny” imediane $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania
odnotowane]  w poszczegdinych — wojewodztwach — w wybranych  komarkach
organizacyjnych swiadczeniodawcdw przedstawia ponizsza tabela:
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A - mediana $redniego czasu oczekiwania na koniec roku dla kategorii medycznej przypadek stabilny
B - liczba 0sob oczekujacych na koniec roku dla kategorii medycznej przypadek stabilny
* w kolumnie A podano warto$¢ mediany $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania obliczong dla
Polski, a w kolumnie B $rednig liczbe osob przypadajaca na wojewadztwo

[Dowdd: akta kontroli str. 912-914]

Wedtug danych na koniec 2014 r odsetek Swiadczeniodawcow wywigzujacych sie
z obowigzku sprawozdawczego dotyczacego przekazywania wykazow 0sob
oczekujgcych iskreSlonych zlisty oczekujacych, wynosit w poszczegolnych
oddziatach wojewddzkich NFZ od 95,9% do 100% $wiadczeniodawcow.

[Dowdd: akta kontroli str. 1040-1041]

W 2014 r. Fundusz nie posiadat informaciji jaki czas uptynal od momentu skierowania
pacjenta na badania diagnostyczne w zwigzku z podejrzeniem choroby nowotworowej,
do momentu rozpoczecia leczenia. Jak wynika ze ztozonych wyjasnien, tego rodzaju
analizy sq mozliwe od 2015r. po wprowadzeniu karty diagnostyki ileczenia
onkologicznego, oktérej mowa wart.32a i32b ustawy o $wiadczeniach oraz
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rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 5grudnia 2014 r. wsprawie wzoru karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego'®.
[Dowod: akta kontroli str. 620-621]

Wedlug danych NFZ sporzadzonych na podstawie informacji z 26 komdrek
organizacyjnych $wiadczeniodawcow oraz list oczekujacych na dziewie¢ wybranych
Swiadczen skreslenia pacjentow z list oczekujacych nastepowaly z powodu:

B wykonanie $wiadczenia przez danego
Swiadczeniodawce

m powiadomienie przez osobe wpisang na liste
oczekujacych o rezygnacji

H zgon osoby wpisanej na liste oczekujacych

W potwierdzona przez Fundusz informacja, ie
osoba znajduje sig na liscie oczekujacych na to
samo $wiadczenie u innego $wiadczeniodawcy

H zaprzestanie wykonywania éwiadczenia danego
rodzaju przez danego $éwiadczeniodawce

 przeniesienie osoby wpisanej na liste
oczekujacych na inng liste oczekujgeych u
danego $wiadczeniodawcy

®inna przyczyna

[Dowdd: akta kontroli str. 912-913, 1040-1041]

W rakcie kontroli dokonano szacunku kosztéw udzielenia $wiadczen osobom
oczekujacym na udzielenie $wiadczen wedlug stanu na koniec 2014 r. Analiza
wykazafa, ze do pokrycia kosztow Swiadczen dla tych osob potrzebna jest kwota ok
3.476.672 tys. zt. Szacunku dokonano wyliczajac Sredni koszt udzielenia $wiadczenia
przypadajgcy na jedng osobe w2014r. wposzczegbinych  komédrkach
organizacyjnych placowek ochrony zdrowia, a nastepnie przemnozono liczbe osob
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia, wedtug stanu na koniec 2014 r. oraz $redni
koszt udzielenia swiadczenia w danej komorce organizacyjnej. Tak wyliczong kwote
skorygowano uwzgledniajac fakt, ze nie kazdy pacjent otrzymujacy skierowanie
zostaje skreslony z list 0sob oczekujacych z powodu udzielenia $wiadczenia.

[Dowod: akta kontroli str. 932-944, 1316-1325)

1.5. Wartos¢ Swiadczeri wykonanych ponad limit okreslony
w umowach ze $wiadczeniodawcami oraz warto$¢ $wiadczen
wykonanych ponizej wielkosci ustalonych w kontraktach i planie
finansowym  oraz  udzielonych  wzwigzku  zwypadkiem
komunikacyjnym

taczna wartos¢ Swiadczen wykonanych ponad limity okreslone w umowach na
2014 r. wyniosta'” 842.653,31 tys. zi (w 2013 r. byto to 953.623,16 tys. z1).18

Wartos¢ niewydatkowanych $rodkéw zaplanowanych na $wiadczenia wyniosta
w2014 r. 1.178.773,60 tys. zt (w2013 1. bylo to 1.795.555,12 tys. zt) istanowita

Dz U.z2014r, poz. 1751,

17 Na dzien zamkniecia ksigg rachunkowych za 2014 r.

8 Warto$¢  Swiadczen ponad limit okreslony wumowach wyniosta w poprzednich latach:
418.828,43 tys. zl w 2008 r. (0,8% planowanych kosztow $wiadczen), 1.602.331,01 tys. zt w 2009 r.
(2,89%), 1.065.64201tys.z2t w2010r. (1,86%), 1.814.455531ys.zl w2011r. (3,11%),
1.463.790,49 tys. zt w 2012 r. (2,36%), 953.623,16 tys. zt w 2013 1. (1,49%).

12



Uwagi dotyczace
badanej dzialalnosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

1,83% zaplanowanych kosztow S$wiadczen, ztego niewykonanie catkowitego
budzetu na refundacje wynosito 583.767,06 tys. z!.
[Dowod: akta kontroli str. 575-577, 1734]

Pelne wykorzystanie tych srodkow, wocenie NIK, pozwolitoby na zwiekszenie
wartosci  kontraktow — zawieranych przez Fundusz ze swiadczeniodawcami
i skutkowalo poprawg dostepu do ustug medycznych. Srodki zaplanowane na
Swiadczenia nie zostaly w pefni wykorzystane m.in. ze wzgledu na uwarunkowania
prawne i organizacyjne systemu ochrony zdrowia, a w szczegdlnosci ze wzgledu na:
nierbwnomierne rozmieszczenie bazy materialnej ikadrowej systemu ochrony
zdrowia, atakze przepis art. 74 ust. 3 ustawy zdnia 12 maja 2011 r. o refundacji
lekow, Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zzywieniowego oraz
wyrobow medycznych (zwanej dalej ustawa o refundacii)'®, ktory okreslat wysokosé
srodkow przeznaczonych w planie finansowym na refundacje i uniemozliwial
przesuniecie niewykorzystanej czesci na pokrycie kosztow deficytowych swiadczen
zdrowotnych.

Dane sprawozdawane przez $wiadczeniodawcow nie pozwalaly na precyzyjne
oszacowanie kosztow leczenia ofiar wypadkow komunikacyjnych.

Analiza danych uzyskanych od 133 $wiadczeniodawcow wskazala, ze Sredni koszt
hospitalizacji pacjenta uczestniczacego w wypadku drogowym, przyjetego
w szpitalnym oddziale ratunkowym wyniost w2014 r. ok 11,28tys. zt (facznie
133.090,98 tys. zt). Kwota ta nie obejmowata kosztow dalszego leczenia pacjenta,
w tym m.in. rehabilitacji, pobytu na zwolnieniu lekarskim i lekow.20

[Dowad: akta kontroli str. 577, 865-876, 3238]

Najwyzsza Izba Kontroli oceniajgc dziatainos¢ Funduszu w zakresie realizacji zadan
zwigzanych z zapewnieniem rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej,
stwierdzita, ze w 2014 r nastapilo pogorszenie dostepu do swiadczen zdrowotnych
w poréwnaniu do lat 2011-2013.

2. Planowanie przychodoéw i kosztéw Funduszu

2.1. Terminowo$¢ sporzadzenia planu finansowego NFZ

Prezes NFZ przedlozyt projekt planu finansowego na 2014 r. w dniu 30 lipca 2013 1,
Warto$¢ planowanych przychodéw ustalono na 66.820.140,00 tys. {21, a kosztow
na 67.061.086,00tys. zt, t. wyzszym niz planowanych przychodéw ogotem
0 240.946,00 tys. zt. Minister Zdrowia wraz z Ministrem Finansow nie podpisali
przedtozonego planu finansowego NFZ, ado czasu jego zatwierdzenia Fundusz
dziatal na podstawie projektu planu finansowego.

[Dowdd: akta kontroli str. 2105-2169]

Minister Zdrowia w maju 2014 r. wskazal, ze przedtozony w dniu 30 lipca 2013 r. plan
finansowy na 2014 r. prowadzi do niezrbwnowazenia przychodow i kosztow, gdyz
przychody z tytutu dotacji z budzetu panstwa na realizacje zadan, o ktérych mowa
wart. 97 ust. 3 pkt2a,2b, 3i3b ustawy o $wiadczeniach?? okreslono w planie
w wysokosci 942.421,00 tys. zt, podczas gdy w budzecie panstwa przewidziano na

9Dz U.z2015r., poz. 345,

*Wedlug danych Krajowej Rady Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego, koszty hospitalizacji
poszkodowanych w wypadkach drogowych w 2013 r. wyniosly blisko 343 min zt. o tego dochodzg
straty pracodawcow, ktorzy wskutek wypadkdow drogowych stracili pracownikéw.

21 Co odpowiadalo 100,1% planowanej wartosci przychoddw, okreslonej w planie finansowym NFZ
na 2013 r. zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Finansow w dniu
14 sierpnia 2012r.

2Dz U.z2015r., poz. 581 ze zm.
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ten cel 183.204,00 tys. zt. W zwigzku z powyzszym Minister Zdrowia zobowiazat NFZ
m.in. do zaplanowania kwoty dotacji przewidzianej w planie finansowym NFZ do kwoty
wskazanej w budzecie panstwa. Zmieniony plan finansowy zostat zatwierdzony przez
Ministra Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finansow, w dniu 24 czerwca 2014 .
[Dowdd: akta kontroli str. 2271-2330, 2893-2895)

2.2. Zmiany planu finansowego

Plan finansowy NFZ na 2014 r.23 zmieniany byt 7-krotnie. Zmiany planu zostaty
wprowadzone zgodnie ustawg o $wiadczeniach zdrowotnych. Dokonane zmiany
przewidywaty m.in. zwigkszenie przychodow ikosztow ogotem o 847.318 tys. zt.
Plan finansowy po zmianach przewidywat ujemny wynik finansowy Funduszu
w wysokosci 1.256.297 tys. zt.

[Dowod: akta kontroli str. 1229, 1674-1675, 1734-1735]

2.3. Podziat srodkéw pomiedzy oddziaty wojewodzkie

Podzialu planowanych na 2014r. $rodkéw przeznaczonych na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej pomiedzy Centrale i poszczegolne oddziaty wojewodzkie
Funduszu dokonano zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada
2009r. wsprawie szczegdlowego trybu ikryteriow podzialu $rodkéw pomiedzy
Centrale ioddzialy wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem
na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych?4,

[Dowod: akta kontroli str. 2105-2169]

NajwyZzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Funduszu w zakresie
planowania przychoddw i kosztow.

3. Wykonanie planu finansowego Funduszu

3.1. Przychody Funduszu

Wysoko$¢  zrealizowanych ~ w2014r.  przychodow  ogolem  wyniosta
67.185.136,26 tys. zt, co stanowito 100,41% planu po zmianach i przesunigciach.
Wporéwnaniu  do  2013r.  (65.157.836,77tys.zt) byly one  wyZzsze
02.027.299,49 tys. zt. Najwigkszy udzial wprzychodach ogolem stanowity
przychody z tytutu sktadek na ubezpieczenia zdrowotne z ZUS i KRUS (bez skladek
z lat ubieglych), ktére wyniosly facznie 64.388.825,74 tys. I25 ibyly wyzsze od
planowanych o 85.898,74 tys. zt.

W 2014 r. Fundusz obcigzyt instytucje facznikowe w innych paristwach UE / EFTA
za $wiadczenia zdrowotne zrealizowane na rzecz oséb uprawnionych na podstawie
przepisow o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego na kwote
146.953,21 tys. 2, co stanowito 111,91% wielkosci planowane;.

Warto$¢ przychodow ztytutu dotacji na sfinansowanie $wiadczen dla osob
uprawnionych ale nieubezpieczonych oraz leczenie Polakéw za granicg wyniosta
166.396,09 tys. zt

[Dowdd: akta kontroli str. 1667-1771]

Izba zwraca uwage, Ze nie zostaly wprowadzone zmiany w przepisach prawa
konczace, trwajacy od 2013r., spor miedzy Ministrem Zdrowia a Narodowym
Funduszem Zdrowia dotyczacy wysokosci dotacji na finansowanie $wiadczen dla

2 Zatwierdzony przez Ministra Zdrowia w porozumieniu z Ministrem finansow w dniu 24 czerwca
2014 r.

24 Dz. U. Nr 193 poz. 1495,

2 \W 2013 r. bylo to 62.084.161,56 tys. z!.
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0sob uprawnionych, ale nieubezpieczonych. Minister Zdrowia wyptacit w2014 .
srodki na sfinansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej osobom wymienionym w art. 2
ust. 1 pkt2 oraz art. 12 pkt9 ustawy o $wiadczeniach. Nie zostaly natomiast
rozliczone i wyptacone $rodki za $wiadczenia dla 0sob wymienionych w art. 2 ust. 1
pkt 314 oraz art. 12 pkt2-4i6 ustawy o $wiadczeniach, ktérych koszt w 2014,
zgodnie ze sprawozdaniami NFZ, wyniost 707.430,2tys.zt ibyl nizszy
w porownaniu z 2013r. 0237.823,0tys. 2t , tj. 25,2% oraz wyzszy w porownaniu
z 2012 1. 0587.299,3 tys. z1, tj. 0 588,9%.

Proponowana przez Ministra zmiana ustawy o $wiadczeniach zaklada, ze
wynikajaca z art. 97 ust. 8 dotacja bytaby rokrocznie wyptacana w formie ryczattu
wyliczonego na podstawie danych z 2013 r. w wysokosci 320.232 tys. zt. Do takiej
wysokosci Minister wyplacitby dotacje za 2013 r. 12014 r. Oznacza to, ze za
nierozliczone $wiadczenia udzielone w2013r. Fundusz otrzymatby kwote
w wysokoséci 168.747,00 tys. zt, aza $wiadczenia udzielone w2014 r. kwote
w wysokosci 153.836,38 tys. zi%6,

Jak wynika ze zlozonych wyjasnien, zmniejszenie w planie finansowym NFZ Srodkow
na realizacje powyzszych zadan do wysokosci kwoty wskazanej w budzecie panstwa
zostalo zrekompensowane $rodkami pochodzacymi z funduszu zapasowego.

[Dowod: akta kontroli str. 1228-1229, 2900-3012)

W 2014 r. na realizacje zadan zespoléw ratownictwa medycznego, zleconych przez
Ministra Zdrowia, zaplanowano kwote 1.839.959,00 tys.zl. Wykonanie wyniosto
1.837.947,41 tys. zt, co stanowito 99,89% planu.

Przychody z pozostalej dzialalnosci NFZ ztytutu m.in. darowizn, przychodow ze
sprzedazy materiatow i towaréw, kar igrzywien, rozwigzanych rezerw, przychodow
ztytulu zwrotu czesci uzyskanej refundacji z tytutu instrumentow dzielenia ryzyka
(art. 11 ust. 5, pkt 4 ustawy z dnia 12 maja 2012 r. o refundacji) zostaly zaplanowane
w wysokosci 265.292,00 tys. zt, a wykonanie wyniosto 249.186,60 tys. zt.

Przychody finansowe NFZ w2014 r. wyniosty tacznie 105.593,30 tys. zt ibyly
wyzsze od wartosci planowanej 0 19.146,30 tys. zt, 1j. 0 22,15%.
[Dowod: akta kontroli str. 1667-1771]

Stan $rodkow finansowych NFZ na koniec 2014 r. wyniost 4.799.685,88 tys. zt, przy
3.692.753,10 tys. zt, na koniec 2013 r.

Naleznosci (wediug sprawozdania FM-01) na koniec 2014r.  wyniosty
5.823.952,51 tys. zt (w 2013 1. 5.522.342,63 tys. zl), w tym 19.274,39 tys. zt stanowily
nalezno$ci przeterminowane (w 2013 r. bylo to 5.805,38 tys. zi).
Na naleznosci przeterminowane zlozyly sie naleznosci od $wiadczeniodawcow i aptek
w kwocie 6.738,29 tys. zt oraz naleznosci pozostate w kwocie 12.536,10 tys. 21, ktore
dotyczyly w szczegéinosci nieuregulowanych inie objetych odpisem aktualizujgcym
naleznosci od instytucji tacznikowych panstw czlonkowskich UE iEFTA za
Swiadczenia zdrowotne udzielone wramach przepisow o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego za lata 2010 — 2012 w wysokosci 9.959,53 tys. zi.
Fundusz podejmowal dziatania zmierzajace do wyegzekwowania naleznosci
przeterminowanych.

[Dowod: akta kontroli str. 660-720, 1045-1064, 1071-1095, 1111-1112, 1176]

Ponadto Fundusz wykazat 371.862,58 tys. zt naleznosci warunkowych, ktore
dotyczyly w szczegdlnosci naleznosci od Ministra Zdrowia za $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielone osobom, o ktorych mowa wart, 2 ust. 1 pkt3-4 iart. 12

% Kwoty wskazane w pismie BK.401.2.2015.W.02288.RW z dnia 26 stycznia 2015 r. Zastgpcy
Prezesa ds. Finansowych NFZ do Sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia.
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pkt2-416 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej w kwocie 322.583,39 tys. zt,
z czego 168.747,00 tys. zt dotyczyto 2013 r., a 153.836,39 tys. zt - 2014 1.

Naleznosci te byly prezentowane w ksiegach rachunkowych Centrali, jako
warunkowe — w zwigzku z akceptacjq przez Ministra Zdrowia sprawozdania z prac
specjalnie powotanego Zespotu do przygotowania sposobu weryfikacji uprawnien do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ze $rodkow
pochodzacych z dotacji z budzetu panstwa, o ktorej mowa w art. 97 ust. 8 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych??,

W, Sprawozdaniu z prac zespolu do przygotowania sposobu weryfikacji uprawnien
do $wiadczen...” zdnia 15lipca 2014 r. wskazano m.n., ze ,(..) obecnie
obowigzujace przepisy iaktualnie funkcjonujace systemy ewidencji ludnosci nie
pozwalajg na weryfikacje uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej dzieci do
18r.2, jak rowniez innych czlonkow rodzin ubezpieczonych, z doktadnoscig
I pewnoscig do kazdej osoby z danej grupy”.
[Dowdd: akta kontroli str. 620-623, 716, 1176-1177,1228]

W 2014 1. zarejestrowano 777.483.766 zapytar w systemie e-WUS o potwierdzenie
tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego, ztego 29.412.453 zapytania zostalo
zweryfikowane negatywnie (4,3%).28
Watach 2013-2014 wszczeto 305.304 sprawy majace na celu wydanie przez
dyrektorow OW NFZ decyzji administracyjnych?®, dotyczacych potwierdzenia tytutu
do ubezpieczenia zdrowotnego, na kwote 172.800,61 tys. zt.
185.318 spraw na kwote 8.261,99tys. z nie zostalo przekazanych do dalszych
czynnosci wyjasniajacych z uwagi na niskg wartosé jednostkows.
Postepowania wyjasniajace wszczeto w odniesieniu do 94.816 spraw na kwote
149.928,74 tys. 1.
Liczba spraw wyjasnionych wyniosta na koniec 2014 r., 31450 na kwote
69.483,30 tys. I, sposréd ktorych w przypadku 12.505 spraw na kwote 19.560,39 tys. zt
ustalono, Ze sprawa powinna zosta¢ zakwalifikowana do wszczecia postepowania
administracyjnego. Postepowania administracyjne wszczeto wobec 6.122 spraw, na
kwote 1041793 tys.zt, za$ decyzie administracyjne wydano wstosunku do
4.426 spraw na kwote 6.898,26 tys. zt. Od podanej liczby decyzji administracyjnych,
odwotania do Prezesa NFZ wniesiono wstosunku do 431decyzji na kwote
928,69 tys. zt. Natomiast 3.779 rozstrzygniecia na kwote 5.672,031ys. 2t staly sie
decyzjami ostatecznymi, wtym w przypadku 2.484 spraw na kwote 2.879,33 tys. zt
obcigzono strong postepowania kosztami $wiadczen. W zwigzku z nieuregulowaniem
w terminie przez cze$¢ diuznikow naleznych kwot, w 2014 r. wystawiono i przekazano
do organdw egzekucyjnych 762 tytuly wykonawcze na kwote 1.439,01 tys. zt, z czego
kwota 87,06 tys. z! zostata odzyskana i przekazana do OW NFZ.

[Dowod: akta kontroli str. 20-26, 716-719, 1176-1177, 1893-1935)

27 Dz. Urz. Ministra Zdrowia z dnia 7 czerwca 2014 r., poz. 35.

% Udzial poszczegélnych sposobéw potwierdzania prawa do $wiadczen zrealizowanych w 2014 r.
wynosit w poszczegdinych kw. 2014 r.: 91,33%-92,11% za pomoca systemu e-WUS, 1,61%-1,97%
o$wiadczenie oraz 6,09-6,54% inne dokumenty.

% W Wytycznych w sprawie identyfikacji naleznosci Funduszu z tytulu kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej  udzielonych osobie nieuprawnionej, wtym rowniez w rozumieniu przepisow
0 koordynacji” wskazano m.in., ze wytyczne te nie obejmujg kosztéw $wiadczen rozliczanych stawkg
kapitacyjng ustalonych w ramach weryfikacji list POZ. Ponowne badanie uprawnien, z uwagi m.in. na
zmienno$¢ danych w CWU, nastepowalo po m.in. uplywie szesciu miesigcy od miesiaca, w ktorym
bylo udzielone $wiadczenie. W przypadku gdy koszt do poniesienia przez pacjenta w bedzie nizszy
niz 100 2, nie bylo wszczynane postepowanie administracyjne. [Dowdd: akta kontroli str. 1893-1935]
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NIK zwraca uwage na duzq liczbe niewyjaénionych spraw na koniec 2014 r. 1.
88.536 spraw na kwote 95.055,32 tys. zt. Na ryzyko niesciagniecia tych naleznosci
zwracat uwage rowniez audyt wewnetrzny.

Jak wynika ze ztozonych wyjasnien, Ministerstwo Zdrowa kwestionowalo wnioski
plynace z prowadzenia postepowan w stosunku do 0sob nieubezpieczonych,
ktorych koszty leczenia poniést NFZ, aktore mogly by¢ zgloszone do
ubezpieczenia, jako czlonkowie rodziny. Wskazano na duzg czasochonnosc
postepowan wyjasniajgcych. [Dowod: akta kontroli str. 1894]

3.2. Koszty Funduszu

Zrealizowane przez NFZ w 2014 r. koszty ogolem wyniosty 66.124.110,09 tys. zt
i stanowity 97,01% planu. Byly one 0208% wyzsze niz w2013
(64.775.011,32 tys. zt; w2012r. 62.672.399,35 tys. zf). Wykonanie niektorych
kosztow NFZ przedstawia ponizsze zestawienie:

wtys. zt
Plan %
o Wykonanie na2014r.po | Wykonanie . | Dynamika
Wyszizogalnignia; 2013, zmianachi |  2014r. ’ea::;a:“ 201412013r.
przesunieciach P
7 2 3 4 5=4/3 6=4/2
Kiszty-ponot i 12231911 12366000 12573443 10168 | 102,79

ewidencjonowania skladek

Koszty $wiadczen zdrowotnych | 62.077.982,88 | 64.517.195,00 | 63.338.421,40 98,17 102,03

Koszty realizacji zadan

zespotow ratownictwa 1.834.497,30 1.839.959,00 | 1.837.947 41 99,89 100,19
medycznego

Calkowity budzet narefundacie | g 51 98300 | 1090108300 1031731504 | 0464|1075
cen lekow

Koszty administracyjne 606.659,85 704.62000| 628.339,79 89,17 103,57
Pozostale koszty 98.440,27 264.831,00 152.960,48 57,76 155,38
Koszty finansowe 35.111,91 80.377,00 40.706,58 50,64 115,93

[Dowod: akta kontroli str. 1667-1771]
3.2.1. Koszty swiadczen zdrowotnych

W planie finansowym NFZ na 2014 r. z dnia 30 lipca 2013 r. na $wiadczenia opieki
zdrowotnej przewidziano kwote 63.387.601 tys. zt. W trakcie 2014 r. dokonywano
ich zwiekszenia, na faczng kwote 1.129.594 tys. zt, z tego z funduszu zapasowego
NFZ pochodzito 256.134 tys. zt.

[Dowod: akta kontroli str. 1667-1771]

Poniesione przez NFZ w2014r. koszty $wiadczen zdrowotnych wyniosty
63.338.421,40 tys. zt (w 2013 r. 62.077.982,88 tys. zI) i byly nizsze od planowanych
0 1.178.773,60 tys. zt, tj. 0 1,83% (w 2013 r. 2,81%).%0

Najwiekszy udziat w kosztach $wiadczen mialy koszty leczenia szpitalnego 49,28%,
a nastepnie podstawowej opieki zdrowotnej - 12,16% oraz koszty refundacji
aptecznej - 11,92% i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej — 8,58%.
Koszty leczenia szpitalnego wyniosty w2014 r. 31.214.921,41 tys. zt i stanowity
99,40% wielkosci planowanej i byly wyzsze od kosztow poniesionych w2013 r.
0656.011,10 tys. zt.

[Dowdd: akta kontroli str. 1667-1771]

0 Wskaznik realizacji planu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w poprzednich latach wynosit:
94,25% w2008, 99,13% w2009r., 99,10% w2010r, 99,86% w2011r, 96,33% w2012r,
97,19% w 2013 r.
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3.2.2. Koszty Swiadczen zdrowotnych z tytutu przepiséw o koordynacji
systemow zabezpieczenia spotecznego

Wysokos¢ dokonanych przez Funduszu wydatkéw z tytutu udzielonych $wiadczen
na podstawie przepisow o koordynacji w 2014 r. wyniosta 330.511,94 tys. zt (w 2013 .
bylo to 341.821,11 tys. zi; aw 2012 r. 265.361,40 tys. zt).

Koszty swiadczen zdrowotnych udzielonych obywatelom UE/EFTA na terenie Polski
wyniosty 122.5569,16 tys. zt i byly wyzsze o 8,40% w stosunku do 2013 1.
[Dowdd: akta kontroli str. 1219, 1667-1771]

3.2.3. Koszty Swiadczen opieki zdrowotnej udzielone w ramach
transgranicznej opieki zdrowotnej

Wzwigzku zwejsciem wzyciem wdniu 15listopada 2014 r. ustawy zdnia
10 pazdziernika 2014 r. ozmianie ustawy o $wiadczeniach®', implementujacej
Dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie stosowania praw pacjentow
w transgranicznej opiece zdrowotnej, Fundusz, do 31 grudnia 2014 r., pozytywnie
rozpatrzyt 16 spo$réd 159 wnioskéw zlozonych przez pacjentow o refundacje kosztow
leczenia poza granicami Polski. Wyplaty przyznanych kwot zostaly poniesione w 2015 .
i wyniosty 44,65 tys. zi.

Przyczyng niewielkiej liczby zgod w sprawie zwrotu kosztow leczenia poza granicami
RP byt m.in. fakt, ze wydanie takiej zgody wymagalo przeprowadzenia wszystkich
czynnosci  zwigzanych  z przeprowadzeniem  postepowania  administracyjnego.
Ponadto, szereg spraw mialo skomplikowanych charakter i wymagata uzupetnienia
niekompletnych wnioskow, a takze zasiegniecia opinii komérek merytorycznych
Centrali NFZ lub uzyskania stanowiska Ministerstwa Zdrowia. Ponadto sposrod 159
wnioskow, 123 wplynely w grudniu 2014 r.

[Dowdd: akta kontroli str. 1204-1205]
W ramach przygotowan do otwarcia Krajowego Punktu Kontaktowego przygotowano
m.in. materialy informacyjne dla $wiadczeniodawcéw oraz uruchomiono strone
internetowa. Koszty realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 42d, art. 42f i art. 97a

ustawy o Swiadczeniach wyniosty w 2014 r. 97,25 tys. zt.
[Dowdd: akta kontroli str. 1207-1216]

3.2.4. Koszty Swiadczen z lat ubiegltych

Koszty Swiadczen zlat ubiegtych obejmowaty m.in.: koszty zwigzane z realizacjg
prawomocnych wyrokéw sadowych oraz wartos¢ ugod pozasadowych i sgdowych
za $wiadczenia udzielone wlatach poprzednich. Koszt tych $wiadczen wyniost
w 2014 r. 139.815,54 tys. zt i stanowit 71,07% planu oraz byt nizszy od kosztow
zroku 2013 1. 0 286.235,73 tys. zt.

[Dowaod: akta kontroli str. 1376-1380, 1667-1771]

3.2.5. Koszty $Swiadczen udzielanych m.in. $wiadczeniobiorcom
nieubezpieczonym

Warto$¢ poniesionych w 2014 r. kosztow realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 97
ust. 3 pkt 2a, 2b, 3 i 3b ustawy o $wiadczeniach wyniosta tacznie 165.435,44 tys. zi,
co stanowito 90,30% planu.

[Dowod: akta kontroli str. 85, 1667-1771]

3.2.6. Wybrane koszty administracyjne i zatrudnienie

W planie finansowym NFZ na 2014r. (po zmianach) koszty administracyjne
wyniosty 704.620 tys. zl, a ich wykonanie 628.339,79 tys. zI, co stanowito mniej niz
1% tacznych kosztow Funduszu.

31Dz U.z2014 ., poz. 1491.
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Koszty — wynagrodzen  wyniosty — 311.7568,751tys. zt  (w2013r.  bylo to
309.462,13 tys. ZI), co stanowito 49,61% kosztéw administracyjnych.

Przecietne zatrudnienie w 2014 r. wyniosto 5.123,37 etatu ibylo wyzsze 040,28
etatu w stosunku do 2013 r. Przecietne miesieczne wynagrodzenie przypadajace na
etat wynosito 5.051,43 zt i byto na tym samym poziomie co w 2013 r.

Wydatki NFZ na ustugi obce wyniosty 149.967,77 tys.zt (w2013 r. bylo to
131.026,28 tys. zt) i stanowity 90,56% planu.
[Dowod: akta kontroli str. 1065-1070, 1667-1771]

Pozostate koszty obejmujgce m.in. wydanie i utrzymanie kart ubezpieczenia oraz
recept, rezerwy na zobowigzania wynikajace z postepowan sadowych wyniosty
162.960,48 tys. zt i byly wyzsze niz w 2013 1. (98.440,27 tys. zt). Ich wykonanie byto
nizsze od planu o 111.870,52 tys. zt (57,76% planu).

W ,pierwotnym” planie finansowym warto$¢ prognozowanych rezerw na zobowigzania
wynikajace z postepowant sadowych ustalono w wysokosci  240.828,00 tys. zt
(w2013 r. 319.554 tys. zt). W ciagu roku zmniejszono planowane koszty rezerw
0 69.213 tys. zI. Realizacja tej pozycji planu wyniosta 68.593,45 tys. zt, co stanowito
39,97% planu po zmianach iprzesunigciach. Nizsza niz planowano realizacja tej
grupy kosztow wynikata zbraku rozstrzygnie¢c w sprawach toczacych sie
przeciwko NFZ o zaplate za $wiadczenia wykonane w latach poprzednich ponad limit
okreslony w umowach, do czasu zamkniecia ksigg rachunkowych.

Ponadto NFZ ponidst tzw. ,inne koszty" obejmujace m.in. koszty sadowe, zaptacone
kary igrzywny, odszkodowania. W ,pierwotnym” planie finansowym okreslono je
w wysokosci 17.348 tys. zt. W trakcie 2014 r. zwigkszono je do 45.767 tys. zt.
Wartos¢ poniesionych kosztéw ztego tytulu wyniosta 37.224,92 tys. zi, wtym
z tytutu zaplaconych kar, grzywien i odszkodowan 47,43 tys. zt.

[Dowod: akta kontroli str. 276-294, 1202, 1667-1771]

Koszty ztytutu kar, grzywien iodszkodowar dotyczyly nastepujgcych tytutow:
zaptacone odszkodowania bytym pracownikom Funduszu w wysokosci 23,48 tys. zt
na podstawie wyrokow sadowych iugod; wyplacone rodzinie zmartego
Swiadczeniodawcy zadoscuczynienie w wysokosci 15,91 tys. zt; wymierzona przez
Wojewoddzki  Sad  Administracyjny w Warszawie Prezesowi NFZ grzywna
w wysokosci 7,54 tys. zt w zwigzku z nieprzekazaniem do sadu skargi wraz z aktami
sprawy iodpowiedzia na skarge; wymierzona przez Wojewodzki Sad
Administracyjny w Krakowie Dyrektorowi Matopolskiego OW grzywna w wysoko$ci
0,50 tys. zt w zwigzku ze skargg na bezczynnos¢.

[Dowod: akta kontroli str. 1218]

Fundusz ponidst w2014 r. koszty finansowe w wysokosci 40.706,58 tys. zt (co

stanowito 50,64% planu)32, w tym odsetki za zwloke w zaptacie zobowigzan, w tym

wynikajacych z prawomocnych wyrokow sadowych w kwocie 5.095,51 tys. zt.
[Dowod: akta kontroli str. 1728-1729]

3.2.7. Zobowigzania

Zobowigzania zewnetrzne na koniec 2014 r. wyniosty 6.396.257,03 tys. zt (w 2013 1.
bylo to 6.091.535,09tys.zt, aw2012r. - 5.564.113,14tys. 2t), zczego
zobowigzania wobec $wiadczeniodawcow iaptek wynosity 6.313.265,18 tys. zt
(w2013 r. bylo to 5.994.720,30 tys. zt, aw 2012 r. - 5.505.417 43 tys. zh)3,
Na koniec 2014 r. NFZ nie posiadat zobowigzar wymagalnych.

[Dowod: akta kontroli str. 660-864]

32 W 2013 1. bylo to 30,30% wykonania planu. W 2010 1. 14,6%, w 2011 1. 40,9%, w 2012 1. 23,8%.
33 Dane ze sprawozdania FM-01.
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Kwota nieuregulowanych przez Centrale NFZ zobowigzan oraz biernych rozliczen
migdzyokresowych kosztow w wysokosci prawdopodobnych zobowigzar Funduszu
wobec instytucji facznikowych za Swiadczenia zdrowotne z tytulu przepisow
0 koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego wyniosta na koniec 2014 r.
25454170 tys. z1.3 (w 2013 1. 252.574,94 tys. ).

[Dowod: akta kontroli str. 1205]

3.2.8. Wynik finansowy

Wynik finansowy NFZ wyniost 1.061.026,17 tys. zt i wynikat, m.in. z:
— nizszych niz planowano kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej
0 1.178.773,60 tys. zt;
— nizszych niz planowano pozostatych kosztow o 111.870,52 tys. zt;
— wyzszych niz planowano przychodow ze skladek zlat ubiegtych
0 190.233,91 tys. zk,
—  nizszych niz planowano kosztow finansowych o 39.670,42 tys. zt.

Istotnym  czynnikiem wplywajacym na wynik finansowy Funduszu bylo
nieuruchomienie ~ wtrakcie roku  $rodkéw rezerwy ogolnej  w wysokosci
634.793 tys. zt. W szczegblnosci w zwigzku z przepisami art. 11 ustawy z dnia
11 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw, zgodnie
z ktorymi rezerwa ogolna stanowi zabezpieczenie limitu kosztow NFZ z tytutu
realizacji zadania, oktorym mowa wart. 42d ustawy o $wiadczeniach (zwrot
kosztow $wiadczen uzyskanych przez ubezpieczonych wramach dyrektywy
transgranicznej).

[Dowdd: akta kontroli str, 1448-1451, 1731-1733]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Funduszu w zbadanym
zakresie.

4. Nadzér i kontrola
4.1. Zasady weryfikacji i rozliczania wykonanych $wiadczen

W 2014 r. Fundusz kontrolowal dane sprawozdawcze przekazywane przez
Swiadczeniodawcow w zwigzku zrealizacjqg uméw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (tzw. proces walidacji® i weryfikacji*® danych sprawozdawczych).

W 2014 r. Fundusz nie wdrozyt systemu automatycznej weryfikacji rozliczen ze
swiadczeniodawcami opartego m.in. o autoryzacje wykonania $wiadczenia m.in. przez
pacjenta. Jak wynika z wyjasnien zlozonych przez Z-ce Dyrektora Departamentu
Informatyki Centrali NFZ przed Komisjg sejmowq kwota $rodkéw mozliwych do
zaoszczedzenia przez NFZ w zwigzku z wprowadzeniem takiego systemu weryfikacii
rozliczen ze $wiadczeniodawcami umozliwitaby uzyskanie oszczednosci w wysokosci
650.000 tys. zt, wskali roku, co wocenie NIK przyczynitoby sie do poprawy
efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych na leczenie pacjentow.3”

3 Wediug danych przekazanych w pismie z dnia 7 maja 2015r.

% Walidacje, {j. automatyczne sprawdzenie poprawnosci formalnej i kompletno$ci zestawu danych
oraz przekazywanie komunikatu zwrotnego.

% Weryfikacje podstawowe, tj. automatyczne sprawdzenie poprawnosci danych w obrebie zestawu
danych w zakresie zgodno$ci z warunkami ustalonymi na podstawie m.in. przepisow prawa. Ponadto
prowadzono weryfikacje kontrolne (wsteczne), dokonywane, nie rzadziej niz co kwarta.

¥ Podczas posiedzenia Sejmowej Komisji Innowacyjnosci i Nowoczesnych Technologii w dniu
23 kwietnia 2015r., Z-ca Dyrektora Departamentu Informatyki Centrali NFZ podal kwote
ok 650 min zI. W kontroli NIK pn. ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu
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[Dowdd: akta kontroli str. 613-617, 641-644, 651-653, 1115-1117]

W 2012r. Fundusz na polecenie Ministra Zdrowia’® przystapit do ponownego
uruchomienia prac zwigzanych zwdrozeniem projektu RUM Il i samodzielnym
wydawaniem Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego.

W ramach realizacji | etapu projektu zaméwiona zostala praca doradcza dotyczaca
przeprowadzenia analizy funkcjonalnej klucza infrastruktury publicznej (PKI), elementu
niezbednego do wydawania certyfikatbw osadzonych na kartach, atakze
przygotowania wyjsciowego Opisu Przedmiotu Zamowienia, oraz oszacowania
kosztow jego budowy. Zadanie to zakonczylo sie w styczniu 2013 r., a opracowana
analiza byfa punktem wyjscia do uruchomienia postepowania o zamowienie publiczne.
Postepowanie to zakonczylo podpisaniem w dniu 22 lipca 2014 r. umowy z wybranym
wykonawcg na faczng kwote brutto 3.265.687,00 zI, przy czym do dnia 23 marca
2015 r.— zgodnie z harmonogramem — wydatkowano kwote 1.953.049,97 z!.

Réwnolegle do postepowania na system PKI, uruchomione zostato postgpowanie na
wybor firmy doradczo-eksperckiej, ktorej zadaniem bylo wsparcie Funduszu
w realizacji projektu, aw szczegolnosci opracowanie specyfikacji technicznej dla
kart oraz systemow informatycznych niezbednych do jego realizacji. Umowa
z wybranym wykonawcg - konsorcjum firm o wartosci 1.395.066,00 zt, zostata
podpisana w dniu 24 czerwca 2014 r. Do 23 marca 2015 r. zakoriczono realizacje
I bloku zadan opisanych wumowie, tj. przygotowano m.in. koncepcje projektu
RUM II, przypadki uzycia kart wydawanych w ramach projektu, zatozenia do zmian
w systemach transakcyjnych NFZ, architekture systemow informatycznych, wstepne
wymagania dla kart, systemu do zarzadzania kartami oraz infolinii, zakresy
przetwarzanych danych. W kolejnym bloku zadan, ktorego termin realizacji uptywa
24 czerwca 20151, przygotowane zostang dokumenty pozwalajace na
uruchomienie postepowania na wybor dostawcy spersonalizowanych kart, systemu
do zarzadzania oraz infolinii. Na dzier 23 marca 2015r. wramach realizacji te]
umowy wydatkowano kwote 697.533,00 zt.

Od 2013 r. Fundusz bierze réwniez udziat w prowadzonych w Ministerstwie Zdrowia
pracach zwigzanych zprzygotowaniem zmian legislacyjnych niezbednych do
wdrozenia projektu RUM Il w przewidywanym zakresie. Przedstawiciele Funduszu
uczestniczyli w pracach przede wszystkim w zakresie zapiséw niezbednych do
wprowadzenia Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ), Karty Specjalisty
Administracyjnego (KSA) oraz Kart Specjalisty Medycznego (KSM), przygotowania
oceny skutkow regulacji (OSR) oraz projektow rozporzadzen.

W 2015 r. wramach wspdipracy z firmg doradczg prowadzony byt dialog techniczny
z firmami ktére do niego przystapity po spetnieniu okreslonych w ogloszeniu wymogow.
Celem dialogu jest okrelenie wymagan technicznych dla wydawanych kart, procesu
personalizaciji oraz systemu zarzadzania kartami w cyklu ich zycia.

[Dowod: akta kontroli str. 20-23, 655-659, 900-911, 982-983, |

Analiza wybranych $wiadczen wykonanych przez $wiadczeniodawcow w 2014 r.
wykazata, ze w przypadku:
— 29 pacjentéw, Fundusz zaptacit w latach 2009-2014 $wiadczeniodawcy za
ekstrakcje wyrostka robaczkowego wykonanej na rzecz tego samego
pacjenta pomimo jego wczesniejszego usuniecia;

finansowego w2013 1. ustalono, ze wedtug danych NFZ, kwota tzw. ,fraudow” wsrod innych
ptatnikéw publicznych stanowi od 2% do 5% ich budzetow.
3 zawartego przy pismie z dnia 2 pazdziernika 2012 r. znak MZ-UZ-AK-400-28814-2/MM/12.
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— 245 pacjentow Fundusz zaptacit w latach 2009-2014 $wiadczeniodawcy za
ekstrakcja pecherzyka zdlciowego na rzecz tego samego pacjenta réwniez
pomimo jego wczesniejszego usuniecia, ponadto w przypadku

— 33.036 recept NFZ dokonat w 2014 r. refundaciji cen antybiotyku o wartosci
243,05 tys. zt, po uplywie 7 dni od daty jej wystawienia, cho¢ recepty takie
byly wazne jedynie przez tydzien.

W toku kontroli zostaly wszczete czynnosci wyjasniajagce m.in. w oddzialach
wojewddzkich NFZ.

W odniesieniu do 274 pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen polegajacych na
powtornym wycieciu wyrostka robaczkowego i pecherzyka zétciowego stwierdzono,
ze wprzypadku 239 pacjentow kolejne hospitalizacje byly zasadne. W przypadku
33 pacjentéw hospitalizacje wymagajgq powtérnej weryfikacji, adwa przypadki
wymagajg kontroli. Ponadto wskazano, ze reguly weryfikacyjne pozwalajace na
wykrycie realizacji recepty na antybiotyk po uptywie siedmiudni od daty jej
wystawienia zostaty wprowadzone od 1 stycznia 2015 r.3

W ocenie NIK zasadne jest rozszerzenie weryfikacji rozliczanych w danym roku
Swiadczen, ze $wiadczeniami udzielonymi w latach poprzednich, tak aby wyjasnia¢
lub eliminowa¢ sytuacje, kiedy rozliczaniu podlegajg te same uprzednio wykonane
Swiadczenia, cho¢ jest to niemozliwe lub moze budzi¢ powazne watpliwosci.
Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela argumentacji podanej w ziozonych
wyjasnieniach o niewielkiej skali opisywanego zjawiska. Istotg problemu jest bowiem
luka systemu weryfikacji rozliczanych $wiadczen, ktéra moze dotyczyé nie tylko
wskazanych dwoch schorzen, lecz takze pozostatych udzielanych $wiadczen.
[Dowdd: akta kontroli str. 603-612, 617-619, 1118-1119, 1178-1179]

Fundusz wydatkowat Srodki w wysokosci ok 346.755,74 tys. zt na zapewnienie opieki
wPOZ, finansowanej na zasadzie stawki kapitacyjnej, dla oséb, ktorych
ubezpieczenia zdrowotnego lub uprawnienia do $wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych Fundusz nie byt w stanie potwierdzi¢. Bylo to niezgodne z art. 2 ustawy
0 $wiadczeniach, na co Izba zwracata uwage juz w 2014 r jednocze$nie wnioskujac
0 zaprzestanie wydatkowania przez Fundusz tych srodkow.

[Dowdd: akta kontroli str. 647-650]

4.2. Kontrola wewnetrzna, kontrola $wiadczeniodawcow oraz
audyt wewnetrzny

Kontrola wewnetrzna

Kontrola wewnetrzna w Centrali NFZ byla realizowana w 2014 . m.in. w ramach kontroli
instytucjonalnej przez Zespot Kontroli Wewnetrznej (ZKW) oraz kontroli funkcjonalne
w zakresie nadzoru merytorycznego zgodnie z wlasciwoscig poszczegolnych komorek
organizacyjnych Centrali Funduszu. W 2014 r. przeprowadzono 51 kontroli planowych
oraz 24 dorazne. W odniesieniu do kontroli planowych, w 18 sformutowano oceny
pozytywne, w 3 pozytywne z uchybieniami, w 13 pozytywne z nieprawidlowosciami,
W 2 negatywng, a w 15 odstapiono od formutowania oceny.

[Dowod: akta kontroli str. 328-429, 2577-2578)

Wybrane kontrole $wiadczeniodawcow:

% W wyjasnieniach Fundusz podal ponadto, ze wérod wykazanych recept znajdowaly sie réwniez
takie, ktore dotyczyly chemioterapeutykéw, ktdre bywaja zaliczane do antybiotykéw, jednak w ocenie
NFZ jest to nieprawidlowe. Po wyeliminowaniu takich produktow leczniczych pozostaly 404 recepty
z datq realizacji przekraczajaca 7 dni, od dnia wystawienia recepty.
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Centrala NFZ przekazywata do oddziatow wojewddzkich NFZ wytyczne dotyczace
zasad planowania kontroli u $wiadczeniodawcow.

W 2014 r. oddzialy wojewodzkie przeprowadzily facznie 2.713 postepowan
kontrolnych  (wtym  1.713doraznych), wramach ktorych  skontrolowaly
2.783 umowy. Dodatkowo przeprowadzono m.in. 434 postepowania sprawdzajgce
(tzw. ,wizytacje”). Najwiecej umoéw skontrolowano w rodzaju lecznictwo szpitalne —
36,4% oraz AOS - 25,3%. taczna wartos¢ umdw w kontrolowanych zakresach
wyniosta 12.211.982,87 tys. zt i byla nizsza o 2,6% w poréwnaniu do wartoSci umow
skontrolowanych w 2013 r.

taczne skutki finansowe kontroli wskazane w wystapieniach pokontrolnych  wyniosty
104.644,05 tys. zt, w tym 75.167,75 tys. zt z tytulu zakwestionowanych srodkow finansowych
nienaleznie wyptaconych oraz 29.476,31 tys. zt z tytutu natozonych kar umownych*0,
Najczesciej stwierdzane nieprawidlowosci dotyczyly: nieprawidlowej klasyfikacji
hospitalizacji do grup JGP, rozliczanie $Swiadczen wtzw. ,ruchu
miedzyoddziatowym”, wykazywanie jako hospitalizacja $wiadczen, ktére mogly by¢
udzielane w warunkach ambulatoryjnych, brak w dokumentacji medycznej
potwierdzenia udzielonych $wiadczen, brak skierowania do objecia opieka, brak
medycznego uzasadnienia rozliczenia wykazanej procedury, brak potwierdzenia
wykonania okreslonych w typie porady badan diagnostycznych, braki w wymaganym
sprzecie i wymaganych kwalifikacji personelu medycznego.

[Dowdod: akta kontroli str. 430-456, 1117-1118, 1123-1169]

Analiza systemu kontroli $wiadczeniodawcow funkcjonujgcego w NFZ, wykonana
przez audytora zewnetrznego*! wykazata, ze cele procesu kontrolnego byly okreslone
opisowo, wsposéb niemierzalny inie byly monitorowane. Planowanie bylo
dokonywane na podstawie wiedzy eksperckiej zespotéw kontrolnych, a nie wediug
ustalonej metodyki. Przygotowanie kontroli zostalo formalnie okreslone, lecz bazuje
wznacznym stopniu na wiedzy eksperckiej. Przeprowadzanie kontroli byto
sformalizowane, cho¢ proces nie byt na biezaco monitorowany. Wnioski z kontroli
w zakresie skutkow finansowych byly analizowane isprawozdawane. Zkolei
realizacja wnioskow innych niz finansowe nie byla dostatecznie monitorowana.
Monitorowanie procesu kontroli odbywato sie w cyklach kwartalnych i mialo charakter
glownie sprawozdawczy. Opracowanie zawieralo wnioski zmierzajace do poprawy
efektywnosci systemu kontroli swiadczeniodawcdw, a takze poréwnanie naktadow na
dziatalno$¢ kontrolng przeznaczanych w Polsce oraz wybranych krajach.

[Dowdd: akta kontroli str, 28-48, 87, 457-489, 1807-1889]

Audyt wybranych zagadnien

W 2014 r. audytorzy wewnetrzni wskazali na nastepujace ryzyka:

-~ pn. ,Kontraktowanie irozliczanie swiadczen zdrowotnych w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapia” wskazano m.in. na zawieranie umow ze
Swiadczeniodawcami nie spefniajgcymi  warunkow NFZ, brak nalezytej
starannosci przy realizacji zadan, niewystarczajgcej funkcjonalnosci systemu
informatycznego Funduszu;

— pn. Kontraktowanie irozliczanie $wiadczen wrodzaju stomatologia”
stwierdzono m.in.: brak wyczerpujacego opisu Swiadczen w planie zakupu tych
swiadczen, braku wymaganej liczby czionkéw komisji konkursowej w trakcie
podejmowania decyzji, co mogto skutkowaC ich niewaznoscig, brak

40 Kwoty okreslone w wystgpieniach pokontrolnych.

41 Umowe z audytorem zewnetrznym podpisano w dniu 14 listopada 2014 r. Jej przedmiotem byta
,analiza dzialalnosci kontrolnej NFZ”, w ktérej Wykonawca miat wskaza¢ propozycje mechanizmoéow
poprawiajgcych efektywnos¢ tej dziatalnosci
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funkcjonalnoéci  systemu informatycznego na  etapie  postepowania
konkursowego pozwalajacej m.in. na porownywanie danych zawartych
w kwestionariuszach ofertowych oraz ankietach;

pn. ,Zawieranie irealizacja (rozliczanie) uméw na wydanie refundowanego
leku, Srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobu medycznego na recepte” stwierdzono m.in. naruszenie obowiazujacych
uregulowan prawnych iwewnetrznych NFZ iOW NFZ, zwigzanych
z zawieraniem i rozliczaniem umow, ryzyko zaplacenia przez oddzialy odsetek
od nieterminowo dokonanej ptatnoéci;

pn. ,Kontraktowanie irozliczanie $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna
ileczenie uzaleznien” stwierdzono w szczegolnosci: brak  mozliwosci
informatycznej weryfikacji potencjalu oferenta, co powodowalo Zze ocena
zgodnosci  przedstawionych danych z wymaganiami, atakze zgodnosci
z odpowiedziami ofertowymi, byla przeprowadzana przez komisje konkursowe
poprzez ,reczng analize ofert, co skutkowato ryzykiem powstania bledow,
wtym zawarcia umow zoferentami, ktorzy nie spekiali wymogow,
nieprzestrzeganie zasad postepowania okreslonych w procedurach, co
skutkowalo mozliwoscig podwazenia wynikow postepowan, nieprzestrzegania
wymogu  okreslonego  w Regulaminie  pracy komisji  prowadzacych
postgpowania, polegajacego na tym, ze Komisja podejmuje decyzje
w obecnosci co najmniej 2/3 skladu;

pn. ,Zmiana wartosci umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w trakcie
okresu rozliczeniowego” ustalono m.in., ze w NFZ nie obowiazujq procedury
okreslajace sposob postepowania w przypadku zmian warunkéw realizacii
uméw, co stwarza ryzyko braku jednolitosci postepowania; brak zapisow
formalnych w umowach implikujacy mozliwo$¢ postawienia oddziatom
wojewodzkim zarzutoéw dziatania na korzy$¢ wybranych $wiadczeniodawcow.

pn. ,Realizacja zadan wynikajacych z przepiséw o transgranicznym dostepie do
Swiadczen” sformutowano wnioski dotyczace m.in. nieprawidtowego wyliczenia
przez OW przyblizonej stawki zwrotu za $wiadczenie udzielone wramach
dyrektywy transgranicznej ze wzgledu na presje czasowa wystepujacq
w trakcie telefonicznej obstugi bezposredniej, ryzyko roszczen z powodu
rozpoznania wniosku o zgode dyrektora oddziatu na wykonanie $wiadczenia za
granicg na podstawie implementowanej dyrektywy transgranicznej na
podstawie nierzetelnych informacji o czasie oczekiwania na $wiadczenia
w Polsce, ryzyko dokonania niestusznie zwrotu kosztow $wiadczen w wyniku
btednego tlumaczenia uznanych $wiadczen za tozsame z gwarantowanymi
w Polsce.

W sprawozdaniu dotyczacym Pomorskiego OW NFZ z realizacji wnioskow
audytowych, w tym zwigzanych z ryzykiem roszczen z powodu rozpatrzenia
wniosku o0zgode na wykonanie S$wiadczenia za granicg na podstawie
implementowanej tzw. dyrektywy transgranicznej wskazano na potrzebe
sprawdzenia, czy zmiany w systemie raportowania i monitorowania kolejek na
Swiadczenia, wdrazane od stycznia 2015+, bedg skutkowaly zwigkszeniem
wiarygodnosci danych oczasie oczekiwania. Podano, ze wzwigzku ze
zmianami  wprowadzanymi w aplikacjach informatycznych AP KOLCE od
Tkwietnia 2015r. iw systemie XML od 1maja 2015r. realna moZliwo$¢
monitorowania kolejek nastapi dopiero po uptywie 2-3 miesiecy.

pn. ,Ocena procesu wdrazania Zintegrowanego Informatora Pacjenta”
wskazano m.in. na fakt, ze umowy w ramach ktorych powierzono budowe ZIP
nie  zabezpieczajg wpeinym  zakresie  zabezpieczenia  interesow
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zamawiajacego, W szczegolnosci  w zakresie  przeniesienia na  NFZ
majatkowych praw autorskich umozliwiajacych pozniejsze uniezaleznienie sig
od konkretnego wykonawcy, atakze zabezpieczenia w zakresie nalezytego
wykonania zamowienia.

Na koniec 2014 r. skonfigurowano 1.005.412kont uzytkownikow ZIP. Koszty
zwigzane z budowa tego systemu wyniosty w latach 2011-2014 r. 4.107,80 tys. zi.
Szacunkowy koszt eksploatacji tego systemu wlatach 2012-2014  wyniost
629,97 tys. zt.

NFZ nie posiadat autorskich praw majatkowych do ZIP, gdyz jak wynika z wyjasnien,
system ten powstat w ramach Systemu Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci
NFZ zakupionego na podstawie umow zawartych w 1999 r. pomigdzy Biurem
Pelnomocnika Rzadu do Spraw Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia
Zdrowotnego a firmami informatycznymi, do ktorego to systemu Fundusz roéwniez
nie posiada autorskich praw majgtkowych.

[Dowaod: akta kontroli str. 49-50, 87-110, 1096-1099]

Wyjasniono, ze kazdy audytor przeprowadzal audyt wewnetrzny w jednym Oddziale
Wojewodzkim, awydawane zalecenia odnosity sie do danego Oddzialu
Wojewodzkiego, a nie Funduszu jako catosci.
WNFZ, m.n. zgodnie zpoleceniem Prezesa NFZ przyjeto, iz czynnosci
sprawdzajace wykonanie zalecen sa wykonywane obligatoryjnie w kazdym
przypadku isg przeprowadzane po uplywie roku od dnia ich przedstawienia
w sprawozdaniu.
Rownoczesnie wyjasniono, ze do wskazywanych przez audytorow ryzyk lub skutkéw
ich materializacji, nie we wszystkich przypadkach formutowane byty konkretnie
zalecenia, dlatego tez wskazanie podjetych dziatan, nie zawsze jest mozliwe.
Ponadto wskazane ryzyka lub skutki odnosily sie do konkretnych Oddziatow
Wojewaddzkich i poczynionych ustalen.

[Dowod: akta kontroli str.3255-3267]

Realizacja wybranych zadan audytowych z zakresu informatyki

W kwietniu 2014 r. zakonczyt sie w Centrali Funduszu audyt wewnetrzny pn.
.Wdrozenie i wykorzystanie programu e-risk w Centrali NFZ", ktérego celem byta
m.in. ocena realizacji koncepcji i wdrozZenia systemu kontroli zarzadczej realizowana
na zlecenie NFZ przez firmg PBSG.

Ustalenia audytu wykazaly m.in., ze firmie PBSG przekazywano dane wrazliwe dla
dziatania centrali NFZ. Byly one umieszczane na serwerach niemieckiej firmy, a ich
transmisja w okresie od 31 pazdziemika 2013 r. do 25 listopada 2013 r. nie byla
chroniona szyfrowanym protokotem. W umowie zawartej pomiedzy PBSG a NFZ nie
zawarto zapisow dotyczacych przedmiotowych zagadnien. W ocenie audytora
powyzsze wskazuje na ryzyko utraty lub przejecia danych istotnych dla
funkcjonowania Centrali NFZ, tym bardziej, ze serwery firmy przechowywujace]
dane bylty w czerwcu 2013 r. przedmiotem ataku hakerskiego.

Ponadto audytor wskazat na mozliwoS¢ naruszenia dyscypliny finansow
publicznych, gdyz zakres umowy z firmg PBSG byt zbiezny z postepowaniem na
ustuge doradztwa z zakresie wdrozenia innych systemow w NFZ, co wyczerpywato
znamiona czynu wskazanego w art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r.
0 odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.

Audytor zalecit m.in. dokonanie oceny prawdopodobienstwa utraty lub przejecia
danych dotyczacego ryzyka wystepujacego w komérkach organizacyjnych Centrali,
a takze rozwazenie zlozenia zawiadomienia o podejrzeniu naruszenia dyscypliny
finansow publicznych w odniesieniu do umowy z firma doradcza,
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Wyjasniono, ze zadanie audytowe miafo charakter czynnosci doradczych, ktore
nalezy rozumie¢ jako inne niz zadania zapewniajace, dziatania podejmowane przez
audytora wewnetrznego, ktorych charakter i zakres jest uzgodniony z kierownikiem
jednostki, aktorych celem jest zwlaszcza usprawnienie funkcjonowania jednostki.
Opinie wynikajgce z wykonanych czynnosci doradczych nie sa dla Kierownika
jednostki wigzace. Po analizie zalecert zawartych w przedmiotowym sprawozdaniu
oraz podjgciu czynnosci sprawdzajacych, oceniono, iz nie nastapito ryzyko utraty lub
przejgcia danych, a same dane nie mialy walorow danych wrazliwych dla dziatania
instytucii, nie byty takze danymi osobowymi podlegajacymi ochronie. Réwnoczeénie
nie doszto w przypadku zawarcia umowy zPBSG do naruszenia dyscypliny
finanséw publicznych.
Wyjasniono rowniez, ze wdniu 25 listopada 2013 r. Departament Informatyki
poinformowat Gabinet Prezesa Funduszu, Ze platforma e-risk dziata na serwerach
w Niemczech oraz uzywa nieszyfrowanego protokotu HTTP. Dodatkowo przekazano
informacjg, ze whasciciel serwerow pot roku wczesniej miata powazny incydent
bezpieczenstwa. Fundusz zwrocit sie  zzyczeniem szyfrowania danych,
a odpowiedni certyfikat zostat zainstalowany. NFZ zostat takze poinformowany, ze
firma PBSG posiada wdrozony system zarzadzania bezpieczenstwem informacji wg
normy 1SO 27001, a umiejscowienie serweréw w jednym z najwiekszych data center
wEuropie moze tylko zwiekszy¢ poziom bezpieczenstwa i stabilnosci
przetwarzanych danych

[Dowdd: akta kontroli str. 3077-3237, 3255-3267|

W sprawozdaniu z audytu pn. ,Ocena procesu planowania, utrzymania, i rozwoju
zasobow aplikacyjnych (wtym systeméw informatycznych) oraz sprzetowych
w odniesieniu do zidentyfikowanych potrzeb”, ktorej celem bylo dokonanie oceny
sprawowanego nadzoru w obszarze planowania, utrzymania i rozwoju zasobow IT,
wykazano m.in., ze pomimo podjetych przez pracownikow Funduszu dziatan
zmierzajgcych  do  skutecznego przeprowadzenia postepowan o udzielenie
zamowienia publicznego nie udato sie doprowadzi¢ do czasu zakoriczenia audytu
(31 marca 2015r) do =zawarcia umowy na usiugi utrzymania systemu
informatycznego NFZ. Od 1stycznia 2015r. realizacja ustug subskrypcii
i konserwacji Systemu Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci NFZ byta
wykonywana na podstawie pisemnego zobowigzania wykonawcow, co w ocenie
audytora moglo rodzi¢ ryzyko stwierdzenia naruszenia dyscypliny finansow
publicznych. Stwierdzono réwniez Fundusz nie posiadal wieloletniej strategii
dziatania, co moze rodzi¢ ryzyko niewtasciwego rozwoju systemow informatycznych
NFZ.
W zlozonych wyjaénieniach wyjasniono, Ze ostateczne warunki i warto$¢ umow na
konserwacje i subskrypcje Systemu Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci
Narodowego Funduszu Zdrowia zostaty wynegocjowane w dniu 15 maja 2015r.,
aumowy zostaly zawarte 19 maja 2015r., po uzyskaniu akceptacji Rady NFZ,
,Strategia  efektywnego ibezpiecznego zarzadzania procesem  wsparcia
informatycznego  kluczowych funkcji izadan Narodowego Funduszu Zdrowia”
zostanie przedtozona do przyjecia Radzie NFZ w dniu 30 wrzesnia 2015 1.

[Dowod: akta kontroli str. 3077-3237, 3255-3267|

W dokumencie pn. ,Audyt zerowy wCentrali NFZ" zlistopada 2014r.
przygotowanym przez firme Blue Energy stwierdzono m.in. w odniesieniu do
zagadnien bezpieczenstwa informacji szereg nieprawidtowosci, a w szczegolnosci:
brak wdrozonych narzedzi systemowych takich jak klasyfikacja informacji, analiza
ryzyka pod katem utraty bezpieczenstwa informacji, czy agregacja ianaliza
zgloszonych incydentow.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Wyjasniono, ze w NFZ realizowany jest Projekt Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania (ZSZ) polegajacy na opracowaniu oraz wdrozeniu systemow: Systemu
Zarzadzania Ryzykiem (SZR), Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji
(SZBIl) oraz Systemu Zarzadzania Ciggtosciq Dziatania (SZCD). Zgodnie
z zalozeniami przeprowadzone zostaly audyty zerowe w Centrali NFZ oraz siedmiu
oddzialach wojewodzkich objetych pilotazowym wdrozeniem ZSZ. Wynikiem
przeprowadzonych dziatan jest dokument ,Raport z audytu zerowego w zakresie
stosowanych metod zarzadzania ryzykiem w zakresie stosowanych metod
zarzadzania bezpieczenstwem informacji oraz w zakresie stosowanych metod
zarzgdzania ciggloscig dziatania”. Powyzsze dziatania stanowily podstawe dla
realizacji kolejnych etapow Projektu ZSZ, m.in.: Etap 3 Przeprowadzenie
pilotazowego wdrozenia Systemu Zarzadzania Ryzykiem, Etap 4 Przeprowadzenie
pilotazowego wdrozenia Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji (SZBI)
i Systemu Zarzadzania Ciaglo$cig Dziatania (SZCD).

[Dowod: akta kontroli str. 3077-3237, 3255-3267]

W sprawozdaniu z realizacji zadania audytowego pn. ,Bezpieczenstwo informacji”
sporzadzonym w listopadzie 2014 r. stwierdzono m.in. nieprecyzyjng delegacje
uprawnien, brak Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji obejmujacego
w sposob skoordynowany caly NFZ. Audytor zwrocit rowniez uwage na m.in.:
niewtadciwy sposdb obiegu informacji i wspoiprace pomiedzy komorkami
prowadzonymi przez Petnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych, a takze
niewtasciwe wykonanie i stan instalacji systemu sygnalizowania wtamania i napadu.

[Dowod: akta kontroli str. 3077-3237]

Wyjasniono, ze realizacja wskazanych zalecen odbywac sie bedzie w ramach wyzej
opisanego projektu Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (ZSZ).
[Dowdd: akta kontroli str. 3077-3237, 3255-3267]

Audyt wewnetrzny zidentyfikowat szereg ryzyk inieprawidlowosci zwigzanych
z zapewnieniem  bezpieczenstwa danych  przechowywanych — w systemach
informatycznych ~ NFZ,  atakze  procesem  kontraktowania  Swiadczen,
w szczegolnosci polegajacych na naruszeniu przepisow wewnetrznych i procedur
obowigzujacych przy wyborze ofert, zawieraniu umow oraz ich rozliczaniu,
narazajacych Fundusz na zarzut m.in. dowolno$ci postgpowania oraz mogacych
stanowi¢ podstawe zakwestionowania wynikow procesu kontraktowania Swiadczen.
Istotnym problemem byta rowniez nieadekwatnoS¢ planow zakupu Swiadczen
z potrzebami 0sob objetych opiekg oddziatow.

NIK zwraca ponadto uwage na niskg jakos¢ danych zawartych w 2014 r. w CWU,
skoro ok 8% potwierdzen prawa do swiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych dokonywano winny sposéb niz za pomoca systemu e-WUS, tj. za
pomocyg oswiadczen lub dokumentéw.#2 Moze to stanowi¢ istotne utrudnienie
w realizacji kontroli realizacji umoéw, aw konsekwencji negatywnie wplywaé na
efektywnosc¢ wydatkowania Srodkow.
NIK zwraca rowniez uwage na potrzebe rozwazenia zasadnosci rozwijania za
publiczne srodki systemow informatycznych, do ktorych Fundusz nie posiada kodow
zrodiowych ani nie nabyt autorskich praw majatkowych.

[Dowod: akta kontroli str. 25-26]

42 CWU jest zasilany danymi m.in. z ZUS, KRUS oraz MSW. Jakos$¢ danych zalezy m.in. od
dotrzymania przez platnikéw termindw dokonywania zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego,
aprzez ubezpieczonych od dopefnienia obowigzku zgtoszenia czlonkéw rodziny oraz ich
wyrejestrowania, kiedy nabeda oni wiasny tytut ubezpieczenia zdrowotnego.
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Ocena czastkowa

Ocena czastkowa |

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na szereg istotnych ryzyk w funkcjonowaniu
Narodowego Funduszu Zdrowia ipotrzebe dokonywania odpowiednich dziatan
korygujacych.

9.  Wybrana sprawozdawczo$¢

Komorki organizacyjne Centrali NFZ sporzadzaly sprawozdania i analizy zgodnie
przyjetym planem pracy Centrali NFZ. Informacje o realizacji planu pracy byly
kwartalnie przedstawiane Radzie Funduszu.

Fundusz ~ terminowo  sporzadzat  sprawozdania  finansowe  okre$lone
wrozporzadzeniu  Ministra  Finansow zdnia 23 grudnia  2011r.  w sprawie
szczegotowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu

Zdrowia.®3
[Dowod: akta kontroli str, 51-84]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnosé Narodowego Funduszu
Zdrowia w zbadanym zakresie.

IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt5 ustawy zdnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli44, wnosi o:
1) poprawg dostepu do Swiadczen zdrowotnych dla pacjentéw w glownej
mierze poprzez pelne wykorzystanie Srodkéw przewidzianych w planie
finansowym na realizacje kosztow $wiadczen zdrowotnych;

2) opracowanie  wieloletnich, ogdlnopolskich  priorytetow  zdrowotnych
uwzglednianych w procesie kontraktowania $wiadczen zdrowotnych;

3) rozszerzenie zasad weryfikacji danych sprawozdawczych przekazywanych
przez placowki ochrony zdrowia, wszczegdlnosci oich poréwnanie
z danymi przekazanymi przez $wiadczeniodawcow w latach poprzednich.

4) wyeliminowanie sytuacji, wktérych Fundusz ponosi koszty z tytutu
zaptaconych kar, grzywien i odszkodowan;

5) wyjasnienie spraw isciagniecie naleznosci w zwiazku z udzieleniem
Swiadczen osobom nie majgcym uprawnien do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ust. 1 i 2 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej
przystuguje prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie
do dyrektora wtasciwej jednostki kontrolnej.

43Dz, U. Nr 294, poz. 1735 ze zm.
4Dz U.z2012r., poz. 82 ze zm.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej |zby Kontrol,
w terminie 21 dni od oftrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezern do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 20 lipca 2015 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski

b Uil

podpis
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