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Wyniki kontroli NIK, przeprowadzonych w ostatnich
latach, wskazujq na potrzebe pilnego wprowadzenia
zmian, zaréwno dotyczqcych finansowania, jak i orga-
nizacji systemu ochrony zdrowia. System ten nie jest
przyjazny dla pacjenta, nie zapewnia efektywnego
wykorzystania srodkéw publicznych, a takze stwarza
problemy osobom kierujgcym podmiotami leczni-
czymi i zatrudnionemu w nich personelowi.

Wedtug opublikowanych w 2018 roku badan opinii
publicznej 66 procent dorostych Polakéw negatywnie
ocenia funkcjonowanie stuzby zdrowia w Polsce, w tym
az 27 procent - zdecydowanie negatywnie. Przeciw-
nego zdania jest 30 procent respondentow'. Réwnocze-
Snie ponad 57 procent Polakéw uwaza, Ze zachowanie
dobrego zdrowia, obok szczescia rodzinnego, nalezy
do najwazniejszych wartosci w ich zyciu.

Problemy w funkcjonowaniu systemu ochrony zdro-
wia mozna rozpatrywaé w wymiarze spotecznym,
ale to takze osobisty dramat konkretnego cztowieka,
ktéry czesto bez wystarczajqcego wsparcia, czy infor-
macji, musi zmierzy¢ sie z chorobq.

Dotychczas podejmowane dziatania nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw - poprawy jakosci i dostep-
nosci swiadczen zdrowotnych. Jak nalezy sie spodziewaé, uwarunkowania demograficzne i epidemio-
logiczne spowodujq wzrost potrzeb zdrowotnych pacjentéw, a dostep do swiadczen, przy braku zmian
systemowych, moze dalej sie pogarszac.

Najwyzsza Izba Kontroli, w oparciu o ustalenia ponad 70 kontroli oraz opinie ekspertéw przedstawione
podczas wielu paneli dyskusyjnych, opracowata analize funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i sfor-
mutowata szereg rekomendacji dotyczqcych pozgdanych zmian. Ich realizacja, w mojej ocenie, dobrze
przystuzy sie budowie systemu ochrony zdrowia, ktéry powinien by¢ zorientowany na dtuzsze zycie
w zdrowiu, na potrzeby obecnego i przysztego pacjenta, a takze musi uwzgledniac¢ zmieniajqce sie trendy
demograficzne i epidemiologiczne.

Krzysztof Kwiatkowski

1 CBOS - badanie przeprowadzone w dniach 7-14 czerwca 2018 r. na liczgcej 989 0s6b reprezentatywnej prébie losowej dorostych

mieszkancéw Polski.



Prezes Najwyzszej Izby Kontroli Krzysztof Kwiatkowski 2 pazdziernika 2018 r. powotat Zespo6t
do spraw przygotowania analizy systemowej ,System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i poza-
dane kierunki zmian” w nastepujacym sktadzie:

1) Przewodniczacy - Mieczystaw Luczak, wiceprezes NIK;
2) Wiceprzewodniczacy:
a) Piotr Wasilewski - dyrektor Departamentu Zdrowia,
b) Matgorzata Humel-Maciewiczak - radca Prezesa NIK;
3) Cztonkowie:
a) Andrzej Aleksandrowicz - dyrektor Delegatury NIK w Poznaniu,
b) Pawel Biedziak - radca Prezesa NIK,
c) Barbara Chilinnska - dyrektor Delegatury NIK w Biatymstoku,
d) Beata Chotkowska - doradca prawny w Departamencie Prawnym i Orzecznictwa Kontrolnego,
e) Ryszard Grodzicki - radca Prezesa NIK,
f) Pawetl Korzeniowski - wicedyrektor Departamentu Zdrowia,
g) Piotr Miklis - dyrektor Delegatury NIK w Katowicach,
h) Maria Smereczyniska - doradca techniczny w Departamencie Strategii,
i) Jarostaw Staniszewski — dyrektor Delegatury NIK w Szczecinie,
j) Jolanta Stawska - dyrektor Delegatury NIK w Krakowie,
k) Przemystaw Szewczyk - dyrektor Delegatury NIK w Lodzi,

1) Maciej Szustowicz — wicedyrektor Departamentu Zdrowia.



1.

Przestanki
opracowania analizy

WPROWADZENIE
- SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

System ochrony zdrowia przeszedt w okresie tzw. transformacji ustrojo-
wej znaczne przeobrazenia. W latach 90-tych XX w. odstgpiono od modelu
socjalistycznej stuzby zdrowia opartej o mechanizmy administracyjno-
-nakazowe na rzecz budowy systemu ubezpieczeniowego uwzgledniaja-
cego mechanizmy rynkowe.

Zmiany wprowadzone w systemie ochrony zdrowia 1 stycznia 1999 r.
zaktadaty? ze zostang utworzone kasy chorych, ktére ze srodkéw pocho-
dzacych ze sktadek ubezpieczonych bedg kupowaty (kontraktowaty)
Swiadczenia w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j,
ktore konkurujac ze sobg o $srodki finansowe beda podnosity jakos¢
$wiadczonych ustug. Obowigzywac miata zatem zasada, ze strumien pie-
nigdza bedzie kierowany zgodnie z preferencjami §wiadczeniobiorcow.
W celu urzeczywistnienia tej zasady zniesiono rejonizacje i wprowadzono
swobode wyboru swiadczeniodawcy przez pacjentow.

W przeciwienstwie do rozwiazan obowiazujacych przed reforma, koordy-
natorem procesu leczniczego miat by¢ lekarz pierwszego kontaktu (lekarz
rodzinny), a nie szpital rejonowy, ktéry sprawowat nadzér merytoryczny
nad leczeniem prowadzonym w przychodniach rejonowych i specjali-
stycznych. W ten sposdb préobowano ,przyblizy¢” system do pacjenta.
Jednocze$nie natozono na lekarzy rodzinnych zadanie weryfikacji potrzeb
zdrowotnych chorych i oceny, czy zasadnym jest ,przekazanie” ich na wyz-
szy-specjalistyczny, w tym stacjonarny, poziom systemu. Rozwigzanie
to miato stuzy¢ ograniczeniu kosztéw systemu; zaktadano, ze ok. 80%
wszystkich leczonych uzyska pomoc medyczng na etapie ambulatoryj-
nym, co z medycznego punktu widzenia bedzie wystarczajace; nie bedzie
konieczno$ci ich hospitalizacji.

Z uwagi na znaczenie ochrony zdrowia dla spoteczenistwa NajwyzZsza Izba
Kontroli corocznie monitorowata wybrane aspekty funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia i na podstawie analiz ryzyka wystapienia niepra-
widlowos$ci podejmowata liczne kontrole w tym obszarze. Dotychczasowe
badania kontrole NIK wykazuja, ze gtdwne problemy z jakimi zmagajg sie
uczestnicy systemu, pozostajg od 20 lat niezmienne.

Bogaty materiat kontrolny, zgromadzony w ramach ponad 70 kontroli
koordynowanych, pozwolit na zaprezentowanie cato$ciowej i komplekso-
wej analizy probleméw systemu ochrony zdrowia, z wyszczeg6lnieniem
pieciu obszaroéw, tj. organizacji systemu ochrony zdrowia, jego finansowa-
nia, dostepu do $wiadczen, praw pacjenta i jego bezpieczenstwa, a takze
zasobéw informacyjnych systemu ochrony zdrowia.

Patrz ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28
poz. 153, ze zm.); weszta w zycie w dniu 1 stycznia 1999 r., uchylona z dniem 1 kwietnia
2003 r. 0d 1 kwietnia 2003 r. obowigzywata ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45 poz. 391, ze zm.), ktéra zostata
uchylona z dniem 1 pazdziernika 2004 r. Po tej dacie obowigzuje ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych (Dz. U.z 2018
r.poz. 1510, ze zm.), zwana dalej ,ustawa o $wiadczeniach”.



WPROWADZENIE - SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Skala finansowania potrzeb zdrowotnych, wyrazona jako udziat wydat-
kéw systemu ochrony zdrowia w PKB, jest niska w poréwnaniu do innych
krajow europejskich. Skutkuje to niewystarczajacg podaza $wiadczen
zdrowotnych w poréwnaniu do uzasadnionych potrzeb zdrowotnych lud-
nosci®, a takze wysokim udziatem ustug finansowanych ze $srodkéw pry-
watnych w tgcznych kosztach udzielonych §wiadczen. Tym samym dostep
do nich coraz czesciej uzalezniony jest od sytuacji finansowej chorego.
Dalsza konsekwencja tego stanu jest dekapitalizacja bazy materialnej oraz
ograniczone mozliwo$ci wprowadzenia nowoczesnych technologii.

Srodki finansowe wydatkowane sa gtéwnie na tzw. ,medycyne napraw-
cz3”, a nie na zapobieganie chorobom. W ten sposoéb leczenie jest kosz-
towne, a brak jego koordynacji i ciggto$ci powoduje, Ze niejednokrotnie
efekty leczenia ulegajg zaprzepaszczeniu.

Zta organizacja systemu ochrony zdrowia nie zapewnia wczesnego
wykrycia choroby. Ustalenia kontroli NIK wskazuja, Ze cze$¢ lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej nie wykonuje zadan z zakresu profilaktyki
chorob cywilizacyjnych (w tym dotyczacych nowotworow), a w szczeg6l-
no$ci badan profilaktycznych, czy nie uczy pacjenta samokontroli. Jedng
z przyczyn tego stanu sa m.in. niewystarczajgce zasoby kadrowe systemu
ochrony zdrowia, w tym lekarzy POZ, ktérzy obejmujgc opiekg nawet
kilka tysiecy uprawnionych, nie sg w stanie rzetelnie wykonywa¢ swoich
obowigzkéw w tym zakresie. Ich pomoc ma najczesciej charakter dorazny.

Niewystarczajgca jest liczba i zakres ogoélnopolskich programéw profilak-
tycznych, ktére powinny wynika¢ z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych
oraz stanu zdrowia Polakdéw, a takze odnosi¢ sie do najistotniejszych
probleméw i zagrozen zdrowia, wynikajacych przede wszystkim z cho-
réb cywilizacyjnych. Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) nawet 80% chordb sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéw
mozna skutecznie zapobiec, redukujac narazenie na czynniki ryzyka®.

NIK uznaje za niewystarczajgce dziatania administracji publicznej
na rzecz powszechnej edukacji ksztattujacej Swiadomos¢ osobistej odpo-
wiedzialno$ci obywateli za swoje zdrowie, w tym wspdtprace Ministra
Zdrowia z Ministrem Edukacji Narodowej®. Do zadan Ministra Zdrowia,
objetych ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych, nalezy m.in.: prowadzenie
oraz wspoétuczestniczenie w prowadzeniu edukacji zapobiegania i rozwig-
zywania probleméw zwigzanych z negatywnym wptywem na zdrowie
czynnikéw $rodowiskowych i spotecznych®.

Pod pojeciem uzasadnionych potrzeb zdrowotnych ludnosci nalezy rozumiec¢ te potrzeby, ktére
zostaly zweryfikowane przez lekarza pierwszego kontaktu lub inny specjalistyczny personel
medyczny np. ratownikéw medycznych.

,Strategia walki z rakiem” oraz uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r.
o zdrowiu publicznym nr druku: 3675, http://www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/druk.xsp?nr=3675.
Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze srodkéw publicznych”.

Art. 11 ust. 1 pkt 1 ustawy o swiadczeniach.

Synteza

wynikow kontroli
zamieszczonych
w analizie



WPROWADZENIE - SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Whbrew pierwotnym zatozeniom pacjent nie jest traktowany podmiotowo,
o czym $wiadcza liczne, stwierdzone przez NIK, naruszenia jego praw,
a takze przypadki odsytania do innych podmiotéw leczniczych. Sprzyja
temu przyjety system finansowania $wiadczen na zasadzie ptatnosci
za ustuge, a nie za jakos$¢ leczenia i jego efekt. W konsekwencji sprzyja
to tworza sie kolejki oczekujacych na udzielenie Swiadczenia, gdyz wie-
lokrotne przyjmowanie pacjenta zwieksza przychody czesci podmiotéw
leczniczych. Sprzyja temu nieadekwatne do potrzeb rozmieszczenie
zasobow systemu ochrony zdrowia, w szczeg6lnosci kadr medycznych,
jak rowniez specjalistycznego sprzetu.

Pacjenci w Polsce nie moga korzystac z poréwnywalnego do mieszkancéw
Europy Zachodniej zakresu dostepnych opcji terapeutycznych. W porow-
naniu do wielu innych krajéw UE, wystepuja opdZnienia we wprowadza-
niu nowoczesnych technologii w leczeniu choréb, w tym przede wszystkim
choréb nowotworowych (czas oczekiwania na ich wdrozenie liczony jest
w latach). Jedynie cze$¢ §wiadczeniodawcéw, z uwagi na skale potrzeb-
nych naktadéw inwestycyjnych, jest w stanie zapewni¢ w miejscu udzie-
lania $wiadczen szerokie spectrum badan diagnostycznych.

Obecnie funkcjonujacy, w zatozeniu alternatywny do drogi sagdowej, system
kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych, nie chroni pacjenta
i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia dochodzenia odszkodowania
i zado$¢uczynienia. Liczba spraw w sgdach powszechnych nie zmniejszyta
sie, czas niezbedny na rozpatrzenie sprawy przed wojewo6dzkimi komi-
sjami do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych jest niezadowalajgcy.
Réwniez konncowe efekty wydanych orzeczen o zdarzeniach medycznych
nie satysfakcjonuja pacjentow.

Narodowy Fundusz Zdrowia podejmuje dziatania celem zapewnienia kom-
pleksowej opieki zdrowotnej, w tym kobietom w cigzy (KOC), pacjentom
po zawale mies$nia sercowego (KOS - zawat), pacjentom z cukrzycg (KAOS
- cukrzyca) oraz pacjentom z ranami przewleklymi (KLRP-1)”. Wprowa-
dzanie tego rodzaju opieki nie jest jednak skuteczne, gdyz $wiadczenia
oferowane s3 tylko na terenie niektérych OW NFZ, przez ograniczong liczbe
podmiotow.

Utrzymuje sie niekorzystna struktura kosztéw $wiadczen zdrowotnych,
finansowanych ze $rodkéw NFZ, z ponad 50% udziatem kosztow leczenia
szpitalnego. W latach 2010-2017 nastapit wzrost udziatu tego rodzaju
leczenia, ktore jest najdrozsze, w kosztach Swiadczen o 3,17 punktu pro-
centowego. Swiadczy to o niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki zdro-
wotnej oraz zbyt czestym diagnozowaniu i leczeniu pacjentéw w trybie
hospitalizacji. W poréwnaniu z krajami Unii Europejskiej, Polska ma jeden
z najwyzszych wspotczynnikéw liczby t6zek szpitalnych przypadajacych
na 100 tys. mieszkancow.

7 Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy, koordynowana opieka specjalistyczna - zawat,

koordynowana ambulatoryjna opieka specjalistyczna - cukrzyca, kompleksowe leczenie ran
przewlektych.



WPROWADZENIE - SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Problemem pozostaje brak rzetelnej, adekwatnej do faktycznie pono-
szonych kosztow, wyceny $wiadczen w wielu obszarach oraz kwestia
ustalania cen $wiadczen w umowach zawieranych przez NFZ. W 2017 r.,
w poszczegdlnych wojewddztwach i zakresach §wiadczen, wystepowaty
réznice w cenach tych samych $wiadczen kupowanych przez NFZ od pod-
miotow leczniczych siegajace kilkuset punktéw procentowych.

Sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych w znacznym stopniu deter-
minujg koszty zatrudnienia, na ktérych wysokos¢ wptywa nie tylko
wewnetrzna organizacja pracy, ale i tez uwarunkowania zewnetrzne,
w tym zwigzane z niedoborem fachowego personelu medycznego. Efektem
tych niedoboréw staja sie wysokie oczekiwania ptacowe, ktérych spetnie-
nie wptywa na wzrost kosztow funkcjonowania placéwek. Dodatkowo,
selektywne podwyzki dla personelu, wynikajace z przyjetych regulacji
na poziome ogélnokrajowym i finansowane z odrebnie przekazywa-
nych przez NFZ srodkéw, wzmacniajg oczekiwania ptacowe wszystkich
zatrudnionych w podmiotach leczniczych. W 2017 r. Narodowy Fundusz
Zdrowia zwiekszyt warto$ci uméw zawartych ze Swiadczeniodawcami,
w stosunku do 2016 r., 0 5,4 mld zt (o 7,6%), ale ponad 20% tej kwoty,
tj. 1,1 mld zt, przeznaczono na wzrost kosztdw wynagrodzen personelu
medycznego. L.acznie na podwyzki wynagrodzen personelu medycznego
w 2017 r. Fundusz wydatkowat 2,6 mld zt. Wprowadzone przez Ministra
Zdrowia regulacje prawne nie wigzaty tych wyptat z realizacja $wiadczen
i zwiekszeniem ich dostepnosci.

Ustalenia kontroli NIK wskazuja, ze niektérzy S§wiadczeniodawcy, bez
rozpoznania potrzeb zdrowotnych, podejmowali dziatania inwestycyjne,
np. dokonywali zakupu nowoczesnego sprzetu, prowadzili roboty budow-
lane, zatrudniali dodatkowy personel medyczny, a w danym regionie
dziataty juz inne podmioty lecznicze udzielajace tych samych §wiadczen.
Przektadato sie to na niski stopien wykorzystania dostepnych zasobdw,
w tym t6zek szpitalnych. Koordynacji takich dziatan nie sprzyja zrézni-
cowanie podmiotéow, ktore tworza poszczegdlne szpitale. Jak wskazujg
wyniki kontroli NIK nie ma réwniez odpowiedniej koordynacji dziatan
miedzy poszczegdlnymi samorzadami powiatowymi i wojewddzkim, stu-
zacej zapewnieniu kompleksowos$ci udzielania $wiadczen zdrowotnych,
planowaniu udziatu poszczegoélnych uczestnikéw w systemie ochrony
zdrowia, jak tez racjonalnemu odtworzeniu i rozwojowi bazy materialnej.

Niesprawny systemu obiegu informacji nie gwarantuje lekarzowi dostepu
do kompleksowej informacji o stanie zdrowia pacjenta. Brakuje wielu
istotnych epidemiologicznych rejestréw medycznych, a dane zamiesz-
czone w tych, ktore istnieja, sa czesto niespdjne i niekompletne. Ogranicza
to mozliwo$¢ podejmowania decyzji zarzadczych dotyczacych systemu,
a takze prognozowanie trendéw epidemiologicznych i niezbednych zaso-
béw do zaspokojenia przysztych potrzeb.



WPROWADZENIE - SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

W wielu miedzynarodowych rankingach poréwnujgcych systemy ochrony
zdrowia polski system zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Unii Europejskie;j.
Opinia spoteczenstwa dotyczaca jego funkcjonowania, znajdujaca odzwier-
ciedlenie w wynikach badan opinii publicznej, jest w wiekszoS$ci negatywna
(patrz Zalacznik Nr 4.1. do niniejszej Informacji).

Na podstawie wynikéw kontroli NIK sformutowata rekomendacje stuzace

ice poprawie funkcjonowania systemu. W ich przygotowaniu pomogty réwniez
wa dyskusje prowadzone w trakcie pieciu zorganizowanych przez NIK paneli
scl ekspertow?®.

en

W Katowicach z udziatem dyrektoréw szpitali, w Krakowie ze $rodowiskiem naukowcéw
zajmujacych sie problematyka funkcjonowania ochrony zdrowia, w Lodzi z przedstawicielami
organéw tworzacych, w Poznaniu z organizatorami i lekarzami POZ, w Warszawie m.in.
z przedstawicielami organizacji pacjentéw, a takze organéw wtadzy publicznej odpowiedzialnych
za funkcjonowanie systemu.
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Gtownym wyznacznikiem skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia jest jego zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia populacji. Stan ten
warunkuje jednak szereg czynnikdw. Wedtug M. Lalonde’a najwiekszy
wptyw na stan zdrowia kazdego cztowieka, siegajacy 53%, ma styl zycia®.
W dalszej kolejnosci wyznacznikami stanu zdrowia jest Srodowisko
fizyczne (21%) i czynniki genetyczne (16%). Najmniejszy wplyw na stan
zdrowia ma opieka zdrowotna (10%). Tymczasem systemy opieki zdrowot-
nej pochtaniajg ok. 90% wszystkich naktadéw na ochrone zdrowia. Naktady
na edukacje prozdrowotng i ksztattowanie stylu zycia siegaja tylko 1,5%,
podczas gdy ich wptyw na redukcje umieralnoéci siega 43%*°. To wszystko
musi by¢ brane pod uwage przy ocenie efektywnosci wydawania srodkéw
na system opieki zdrowotne;.

Infografika nr 1
Czynniki wptywajace na stan zdrowia.

Pola zdrowotne Lalonda

10%
opieka N\

zdowotna

16% ——_
czynniki
genetyczne

53%
/ styl zycia

21% —
srodowisko
fizyczne

Zrédto: A. Kukielczak ,Naukowe podstawy zdrowia publicznego”, http://epidemiologia2.sum.edu.pl/wp-content/
uploads/2012/07/seminarium1.pdf.

Majac na uwadze powyzsze uwarunkowania, Najwyzsza Izba Kontroli wielo-
krotnie juz wskazywata, iz niezbedne jest inwestowanie w zdrowie obywateli
poprzez edukacje i profilaktyke zdrowotng. Lepiej zadbac¢ o nauczenie spote-
czenstwa jak sie zdrowo odzywiac i zy¢ aktywnie, niz leczy¢ kosztowne skutki
nadwagi lub otytosci. Upowszechnienie zdrowego stylu Zycia, obejmujacego
takze aktywno$¢ fizyczng i wtasciwy sposdéb odzywiania sie, powinno by¢
efektem skoordynowanych dziatan organéw wtadzy publicznej, podmiotow
leczniczych oraz organizacji dziatajacych na rzecz pacjentéw. Niezbedne
jest takze okreslenie spdjnej, kompleksowej i wieloletniej strategii dziatan
profilaktycznych ukierunkowanych na zachowanie zdrowego trybu zycia
i zapobieganie chorobom.

® Marc Lalonde - Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej Kanady. W 1974 r. opublikowat raport

A New Perspective on the Health of Canadians, w ktérym przedstawit koncepcje ,pél zdrowia”.
10

A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys$, W. C. Wtodarczyk: Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia,
Tom Ii I, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne Vesalius, Krakéw 2001 r., str. 143.

Kluczowe determinanty
alokacji srodkow
pomiedzy system
ochrony zdrowia

ainne obszary
aktywnosci panstwa
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Opracowanie
kluczowych
dokumentéw i ich
akceptacja przez
interesariuszy
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Bardzo waznym elementem tej strategii powinien by¢ rozwdj edukacji
ksztattujacej Swiadomosc¢ osobistej odpowiedzialnosci obywateli za swoje
zdrowie. Najwyzsza Izba Kontroli postulowata wprowadzenie do programu
nauczania w szkotach podstawowych oraz srednich wydzielonego przed-
miotu - edukacji zdrowotnej, przekazujacego wiedze na temat rozwoju,
zdrowia i zachowan prozdrowotnych dostosowanego do mozliwosci dzieci
i mtodziezy w danym okresie zycia, a takze wyrabiajacego odpowiednie
nawyki na przysztosc.

Poza dziataniami w sferze profilaktyki i edukacji powinna nastgpi¢ przebu-
dowa systemu ochrony zdrowia, tak aby stat sie on bardziej transparentny,
lepiej zaspokajat potrzeby zdrowotne pacjenta, byt lepiej finansowany
z jednoczesnym zapewnieniem efektywniejszego wykorzystania sSrodkow.

Pierwszym krokiem reformy systemu powinno by¢ opracowanie dtugo-
okresowej strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia, ktéra musi uzy-
ska¢ powszechng akceptacje spoteczng i wyznaczy¢ wizje rozwoju systemu.

Strategia ta powinna przede wszystkim okres$la¢ cele systemu,
z uwzglednieniem wyzwan demograficznych i epidemiologicznych,
a takze priorytetowe kierunki rozwoju i zasady jego funkcjonowania,
w tym:

1) zakres zadan i odpowiedzialnosci poszczegdlnych uczestnikow
systemu,

2) zrédia finansowania oraz plan wzrostu nakladow na ochrone zdro-
wia, w polaczeniu ze zwiekszeniem jakosci i dostepno$ci Swiadczo-
nych ustug,

3) zakres wprowadzania elementéw konkurencji.

Taka powszechnie akceptowana strategia powinna chroni¢ system
przed dziataniami doraZnymi. Jednocze$nie wdrazanie strategii musi
podlega¢ monitowaniu i okresowej ocenie.

Przyjecie strategii pozwoli zerwac¢ z powszechng w ciggu ostatnich 20 lat
praktyka dokonywania czesto przypadkowych i doraznych zmian powo-
dujacych np. tworzenie sprzecznych przepiséw i trudnosci w ich interpre-
towaniu. Brak strategii moze réwniez niekorzystnie wptywac na funkcjo-
nowanie instytucji ochrony zdrowia, a takze zniecheca¢ do podejmowania
decyzji inwestycyjnych w tym obszarze. Kontrole NIK wskazywaty jak
niepewno$¢ co do dalszego funkcjonowania NFZ wptyneta na zaniechanie
usprawnien w systemach informatycznych, a takze powodowata zwiek-
szong rotacje pracownikéw Funduszu, co utrudniato realizacje zadan
oddziatéw wojewo6dzkich NFZ, zwtaszcza w komoérkach kontrolnych.

Cele systemu ochrony zdrowia

Podstawowym celem systemu powinno by¢ osiagniecie maksymalnego
efektu zdrowotnego przy efektywnym wykorzystaniu dostepnych zaso-
bdéw, co przetozy sie na wydtuzenie zycia w zdrowiu.
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Realizacja tego celu jest uzalezniona od:

1) poprawy jakosci i dostepnosci §wiadczen, co spowoduje lepsze efekty
leczenia oraz wzrost satysfakcji pacjentow,

2) efektywnosci i osiggniecia r6wnowagi finansowej przez uczestnikow
systemu ochrony zdrowia.

Dla realizacji zatoZonych celéw niezbedne jest ustalenie prioryteto-
wych Kierunkéw rozwoju systemu, wynikajacych z wyzwan demo-
graficznych i epidemiologicznych.

Priorytety te powinny odpowiada¢ na wyzwania, jakimi dla wspotczesnej
Polski staje sie starzenie spoteczenstwa oraz choroby cywilizacyjne, ktore
wystepuja globalnie i sg coraz bardziej powszechne, takze w naszym kraju.
Jak wskazuja kontrole NIK, skuteczna walka z tymi zjawiskami wymaga
dziatan podejmowanych takze poza systemem ochrony zdrowia, wspét-
pracy i koordynacji dziatan organ6w wtadzy publicznej réznych szczebli,
a takze udziatu organizacji spotecznych, czy samych pacjentéw.

Istotne jest rowniez okreslenie planu wzrostu finansowania systemu
ochrony zdrowia.

Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia w naszym kraju odbiega od war-
to$ci notowanych w wiekszos$ci krajéw europejskich, zaréwno jako udziat
w PKB, jak i poréwnujac kwoty wydatkowane na jednego mieszkanca. Tym-
czasem spoteczenstwo polskie starzeje sie, a Srednie wydatki NFZ na jed-
nego ubezpieczonego powyzej 65. roku zycia sg okoto 3-krotnie wyzsze niz
dla pozostatej, mtodszej populaciji.

Strategia powinna wskazywac¢ perspektywe wzrostu naktadéw na ochrone
zdrowia i Zr6dta ich pokrycia. Powinna réwniez wskazywaé dziatania
racjonalizujace sposéb wydatkowania srodkéw w ochronie zdrowia. Jak
wskazuja kontrole NIK, sg obszary, w ktérych istnieje ryzyko podwdjnego
finansowania tych samych zadan ze srodkéw publicznych. W niewystar-
czajacym stopniu wykorzystywane byty takze mozliwosci analizy danych
przekazywanych przez podmioty lecznicze w celu eliminowania istnieja-
cych naduzy¢.

Niskie naktady publiczne na zdrowie w Polsce skutkujg wysokim, w poréw-
naniu do wielu innych panstw europejskich, udziatem wydatkéw ponoszo-
nych bezposrednio przez pacjentéw. W ocenie NIK wydatki te powinny by¢
dokonywane przejrzyscie i mozliwie efektywnie, z jak najwieksza korzyscia
dla pacjenta. Elementem tego finansowania - jak wskazali niektorzy eks-
perci zewnetrzni biorgcy udziat w panelach NIK - moga sta¢ sie w przy-
szto$ci dodatkowe, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, finansowane
w czesci przez pracodawcow.

Stworzenie strategii powinno pociggac za soba, w dalszej kolejnosci, przy-
gotowanie regulacji prawnych umozliwiajgcych wdrozenie jego zatozen
i wprowadzenie zmian. Warunkiem skutecznego reformowania systemu
jest dostep do aktualnych i wiarygodnych danych.

Kazda decyzja wprowadzajaca zmiany w systemie powinna opierac sie
na analizie aktualnych danych. Tymczasem bolaczka systemu ochrony

Jakos¢ danych
warunkiem zmian
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zdrowia jest niewystarczajgca, nieaktualna lub nieprecyzyjna informacja
na temat zachodzacych zjawisk epidemiologicznych i demograficznych.
Organy podejmujace najwazniejsze decyzje maja rdwniez ograniczony
zakres informacji o stanie aktualnych i planowanych inwestycji przez
poszczegblnych swiadczeniodawcédw, cho¢ - co nalezy podkresli¢ - dzieki
wprowadzeniu systemu ,JOWISZ”!! doszto w ostatnich latach do korzyst-
nych zmian w tym zakresie.

Poprawa jakosci danych zbieranych w systemie ochrony zdrowia
jest kluczowym zadaniem warunkujacym skuteczng jego reforme.
Powinna przede wszystkim dotyczy¢ dwéch obszaréw:

- danych medycznych i polega¢ na wprowadzeniu elektronicznej
dokumentacji medycznej i epidemiologicznych rejestrow medycz-
nych pozwalajacych na koordynacje leczenia oraz ocene jego efek-
tow,

- danych finansowych o rzeczywistych kosztach udzielania poszcze-
golnych procedur medycznych.

Bez rzetelnej wyceny Swiadczen nie bedzie mozliwe dokonanie systemo-
wych zmian, zapobiegajacych nieuzasadnionemu zadtuzaniu sie podmio-
tow leczniczych.

Z kolei brak elektronicznej dokumentacji medycznej powigzanej z reje-
strami epidemiologicznymi nie pozwoli na rzetelng ocene skutkéw podej-
mowanych dziatan, przede wszystkim ustalenie, czy procedury medyczne
wprowadzane do wykazu $§wiadczen gwarantowanych i finansowanych
ze Srodkdw publicznych przynosza spodziewane efekty lecznicze. Inaczej
nie zostanie spetniony wymadg efektywnego i gospodarnego wydatkowa-
nia Srodkéw publicznych.

Jednym z istotnych warunkéw poprawy jakosci zbieranych danych jest
ustalenie wspolnych stownikéw oraz formatéw zbierania i wymiany
danych.

Ponizej zaprezentowano propozycje zmian w pieciu obszarach. W odnie-
sieniu do organizacji systemu, jego finansowania, dostepu pacjentéw
do $wiadczen, bezpieczenstwa i jakos$ci ustug medycznych oraz zasobow
informacyjnych systemu.

W organizacji systemu ochrony zdrowia wyrdznié nalezy trzy zasadnicze

grupy nieprawidtowosci:

- nieskoordynowane dziatania dotyczace tworzenia i funkcjonowania
podmiotéw leczniczych;

- nieskoordynowana opieka nad pacjentem;

- niewystarczajace lub nieadekwatne zasoby systemu do obecnych i przy-
sztych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

' Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia.
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W celu skoordynowania dziatan obejmujacych tworzenie i funkcjono-
wanie podmiotéw leczniczych nalezy:

1) Wprowadzic¢ skuteczne mechanizmy koordynacji polityki zdrowot-
nej na szczeblu wojewddztwa, tak aby wyeliminowac nieefektywne
wykorzystanie zasobéw systemu ochrony zdrowia w regionie.

Jak wskazywali niektérzy eksperci zewnetrzni uczestniczacy w panelach,
nalezy rozwazy¢ przeniesienie prawa wtasnosci szpitali powiatowych
oraz miejskich (gminnych) na jednostki samorzadu wojewédztwa.
Dotychczasowe 20-letnie préby skoordynowania dziatan pomiedzy réznymi
podmiotami leczniczymi oraz ich organami wtascicielskimi nie przyniosty
pozytywnych rezultatéw w postaci koordynacji procesu leczenia i efektyw-
nego gospodarowania srodkami publicznymi. W wielu przypadkach na tym
samym terenie wystepujg podmioty lecznicze udzielajgce identycznych
Swiadczen, co prowadzi do zmniejszenia jednostkowych kontraktéw NFZ
zawieranych z tymi podmiotami i pogorszenia ich sytuacji finansowe;j.

Proces przejecia przez samorzad wojewddzki szpitali powiatowych i miej-
skich (gminnych) powinien by¢ potaczony z oddtuzeniem przejmowanych
szpitali.

Konsolidacja uprawnien wtascicielskich w przypadku szpitali samorzado-
wych umozliwi koordynacje i optymalizacje wykorzystania bazy material-
nej i kadrowej systemu.

2) Okresli¢ relacje pomiedzy publicznym systemem ochrony zdrowia
a sektorem prywatnym.

Okres$lenie miejsca i roli sektora prywatnego w systemie ochrony zdrowia
i relacji z sektorem publicznym powinno prowadzi¢ do tego, by Srodki byty
wydatkowane w sposob przejrzysty i mozliwie efektywny, z jak najwieksza
korzyscia dla pacjenta.

3) Wprowadzi¢ tzw. ,bariery wejscia” oraz ,mechanizmy wyjs$cia”
z systemu.

Tzw. ,bariery wejscia” dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢ w publicznym
systemie ochrony zdrowia powinny odnosi¢ sie nie tylko do wskaznikéw
iloSciowych (np. liczba t6zek, personelu o okreslonych kwalifikacjach,
wyposazenie), ale rowniez zawiera¢ kryteria jakosciowe. Podmiot ubiega-
jacy sie o $srodki publiczne powinien przede wszystkim wykazac, ze jego
kadra medyczna ma okres$lone doswiadczenie zawodowe, np. wykonata
rocznie okreslonag liczbe zabiegow.

Z kolei ograniczenie dziatalno$ci w systemie (np. zbyt mata liczba zabie-
gobw) powinno skutkowa¢ zaprzestaniem finansowania dziatalnosci
placowki ze srodkéw publicznych, przy utrzymaniu dostepu pacjentow
do $wiadczen zdrowotnych na niepogorszonym poziomie.

4) Skoordynowac polityki panstwa.

Skutecznos$¢ procesu terapeutycznego wynika w duzej mierze ze Swia-
domosci pacjentdw, ze ich stan zdrowia zalezy takze od indywidualnych
dziatan lub zaniechan, zwtaszcza w obszarze stylu zycia i profilaktyki. Naj-
wyzsza Izba Kontroli w 2018 r. wskazywata na potrzebe wprowadzenia
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do programu nauczania w szkotach podstawowych oraz $rednich wydzielo-
nego przedmiotu - edukacji zdrowotnej ksztattujacej odpowiednie nawyki
na przysztosc.

Nalezy réwniez pamieta¢, ze poza polityka zdrowotng, czy edukacja, takze
inne obszary aktywno$ci panstwa maja istotny wptyw na stan zdrowia
spoteczenstwa (ochrona srodowiska, rozwdj, polityka regionalna, regulacje
dotyczace produktéw farmaceutycznych i zywnosci, koordynacja systemow
zabezpieczenia spotecznego, opodatkowanie wyrobow tytoniowych i alko-
holowych, itd.).

5) Poprawi¢ wykorzystanie zasobow systemu, w szczegdlnosci zaso-
béw kadrowych.

W zwiagzku z niedoborem personelu medycznego konieczne jest dokona-
nie przegladu kompetencji i uprawnien poszczegélnych grup zawodowych
celem ich szerszego wykorzystania. W systemie ochrony zdrowia pojawity
sie nowe zawody, jak np. opiekunowie medyczni. Potencjat takich grup
zawodowych nie jest w petni wykorzystany.

Nalezy rowniez powigza¢ kierunki rozwoju kadry medycznej z systemem
motywacyjnym (w tym z zapewnieniem stabilnych warunkow pracy) w celu
podejmowania specjalizacji w dziedzinach szczeg6lnie deficytowych.

NIK rekomenduje wprowadzenie mechanizméw pozwalajacych na zwiek-
szenie liczby studentoéw w uczelniach medycznych oraz zwiekszenie liczby
lekarzy specjalizujacych sie, a takze wprowadzenie dziatan poszerzajacych
mozliwo$¢ dokonywania nostryfikacji z rownoczesnym doksztatcaniem dla
0s6b konczacych uczelnie medyczne poza UE.

Normy dotyczace zatrudnienia poszczeg6lnych grup zawodowych pracow-
nikow medycznych (np. liczba pielegniarek przypadajaca na t6zko szpi-
talne) powinny odnosi¢ sie do pacjentdw, a nie posiadanego wyposazenia.

W celu skoordynowania opieki nad pacjentem i poprawy jej jakosci
nalezy:

1) Zwiekszy¢ role i znaczenie podstawowej oraz ambulatoryjnej spe-
cjalistycznej opieki zdrowotnej w procesie leczenia.

Nadmierna liczba hospitalizacji jest przyczyna powstawania nieuzasadnio-
nych kosztéw, a nawet stanowi zagrozenie dla pacjentéw z uwagi na wyste-
powanie lekoopornych szczepéw bakterii w srodowisku szpitalnym.

Wiele procedur medycznych - wykonywanych obecnie w lecznictwie szpi-
talnym - mozna dzi$§ wykona¢ ré6wniez w warunkach ambulatoryjnych.
Koszt takich $wiadczen jest nizszy w poréwnaniu do takich samych ustug
medycznych wykonywanych w ramach hospitalizacji.

Powinno sie zatem rozwazy¢ przeksztatcenie czes$ci dotychczasowych
szpitali w zespoty opieki ambulatoryjnej (ZOA), ktérych statym zadaniem
bedzie udzielanie kompleksowych §wiadczen z zakresu diagnostyki, opieki
specjalistycznej, a takze Swiadczen usprawniajacych (rehabilitacja).

Z0A powinny $cisle wspdipracowac z placowkami podstawowej opieki
zdrowotnej, ale takze by¢ uprawnione do tworzenia wtasnych, terenowych
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placéwek opieki podstawowej. Zasadne jest wprowadzenie mechanizméw
koordynacyjnych dotyczacych wspétpracy POZ i ZOA (np. spotkan kierow-
nikow placowek POZ z kadra medyczng ZOA w celu oceny stanu zdrowia
ludnosci objetej opieka, czy wprowadzania lokalnych programoéw profilak-
tycznych), ale rdwniez zwigzanych z zachowaniem ciaggtosci i komplekso-
wosci udzielanych swiadczen. POZ wspotpracujacy z danym ZOA powinien
ustalac termin przyjecia pacjenta; ktéry otrzyma juz tylko informacje, kiedy
i gdzie ma sie zgtosi¢ i jak ma przygotowac sie do badania.

Warunkiem skierowania pacjenta do leczenia na wyzszym szczeblu sys-
temu, do leczenia szpitalnego, powinna by¢ konieczno$¢ diagnostyki badz
leczenia w warunkach szpitalnych. Hospitalizacja pacjenta, poza przypad-
kami ratujacymi zycie i zdrowie w stanach nagtych, powinna by¢ mozliwa
gtownie po wczesniejszym podjeciu leczenia w POZ i lokalnym ZOA. W ten
sposoéb do szpitali trafig pacjenci rzeczywiscie wymagajacy hospitalizacji
(ZOA i POZ powinny pehic¢ role ,punktéw wejscia” na wyzsze szczeble sys-
temu ochrony zdrowia). Jednocze$nie zapobiegnie to nieuzasadnionemu
przerzucaniu kosztow pomiedzy podmiotami réznych szczebli systemu
ochrony zdrowia.

Nocna i Swigteczna opieke medyczng powinny sprawowac zaréwno pla-
cowki POZ, jak i ZOA. Lekarze rodzinni powinni mie¢ mozliwo$¢ prowa-
dzenia kompleksowej opieki medycznej, w ramach zespotowej wspdtpracy
z pielegniarka, potozng i przedstawicielami innych zawodéw medycznych.

Taka organizacja pracy POZ, w potaczeniu z poprawg funkcjonowania
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, pozwoli na odcigzenie pracy szpi-
talnych oddziatéw ratunkowych (SOR), obecnie udzielajacych $wiadczen
réwniez osobom, ktére powinny byc¢ zaopatrzone na nizszych szczeblach
systemu ochrony zdrowia.

2) Wprowadzi¢ mechanizmy promujgce podejmowanie profilaktyki.

W ramach obligatoryjnych badan okresowych, wynikajacych z Kodeksu
pracy, nalezy wykonywac badania ukierunkowane na wczesne wykrywanie
tzw. ,choréb cywilizacyjnych”. Najwyzsza Izba Kontroli w 2018 r. postulo-
wata przygotowanie rozwigzan legislacyjnych majacych na celu wtaczenie
lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtorng i wczesng diagnostyke cho-
réb cywilizacyjnych, w tym nowotworoéw, z zapewnieniem jej odrebnego
finansowania, ktore nie obciazy pracodawcow.

3) Wykonywa¢ poszczegodlne procedury leczenia pacjentéw na okre-
Slonych szczeblach referencyjnych systemu.

Rozwigzanie to podnosi poziom bezpieczenstwa pacjentéw i jako$¢ udzie-
lanych swiadczen zdrowotnych.

4) Wprowadzic¢ system oceny jakosci udzielanych swiadczen.

Zbuduje to zaufanie do systemu, a jednocze$nie bedzie stanowito bodziec
dla podmiotéw leczniczych do poprawy jakosci udzielanych swiadczen.
Placowki ochrony zdrowia, ktore leczg skutecznie i bezpiecznie, powinny
by¢ premiowane.
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System oceny jako$ci powinien przewidywac publikacje wskaZnikéw jako-
$ciowych dla poszczegdlnych podmiotéw leczniczych na stronie interne-
towej.

Sposo6b finansowania systemu ochrony zdrowia stanowi kluczowe
narzedzie oddziatywania organ6w publicznych, decydujace o tak istotnych
zjawiskach, jak np. zakres dostepu pacjentéw do $wiadczen, co posrednio
wptywa na efekty leczenia.

[stotne znaczenie majg rowniez zmiany wprowadzane w innych obszarach,
a w szczegdblnosci w systemach informacyjnych ochrony zdrowia, ktore
przyczynia sie do poprawy efektywnosci wydatkowanych srodkow, w tym
»uszczelnienia” systemu ochrony zdrowia.

W ramach dostepnych $rodkéw trzeba podja¢ nastepujace dziatania popra-
wiajace efektywno$¢ ich wykorzystania:

1) Wprowadzi¢ jednolity standard rachunku kosztéw dla podmiotéw
leczniczych korzystajacych ze srodkéw publicznych.

Rozwigzanie to pozwoli na rzetelng analize kosztéw udzielonych $wiadczen
ponoszonych przez podmioty lecznicze i bedzie miato istotne znaczenie
dla wprowadzenia urealnionej wyceny procedur medycznych. Wraz z usta-
leniem standardéw organizacyjnych udzielania $wiadczen pozwoli to na
okreslenie cen zakupu §wiadczen przez ptatnika publicznego. Jednolity
standard rachunku kosztéw powinien takze utatwi¢ tworzenie analiz
zarzadczych w systemie.

2) Urealni¢ wycene $wiadczen zdrowotnych i uzaleznic ja od poziomu
referencyjnego podmiotu leczniczego.

Dane zebrane na podstawie jednolitego rachunku kosztéw powinny stano-
wi¢ podstawe do ponownej wyceny $wiadczen. Zapobiegnie to zadtuzaniu
sie podmiotéw leczniczych.

Zmiana wyceny $wiadczen ambulatoryjnych, profilaktycznych, a takze
Swiadczen poszpitalnych, pozwoli na zmiane niekorzystnej struktury udzie-
lanych swiadczen, a w szczeg6lnosci kosztownych hospitalizacji.

3) Wprowadzi¢ zasade odplatnosci za jako$¢ leczenia i jego efekt'?,
a nie za samo wykonanie procedury medycznej.

BodZce ekonomiczne (ptatno$¢ za poszczeg6lne procedury) sklaniajg pod-
mioty lecznicze do wielokrotnego przyjmowania pacjentéw; wyleczenie,
czy zdecydowana poprawa stanu zdrowia, przestaje by¢ celem samym
w sobie.

4) Wprowadzi¢ takie zasady finansowania §wiadczen, ktére urzeczy-
wistnig idee, iz ,pieniadz podaza za pacjentem”.

Dotychczasowa praktyka wskazuje, ze srodki finansowe dotychczas poda-
zaly za kontraktem, ale nie zawsze zgodnie potrzebami pacjentéw. Skiero-

12 Zuwagina fakt, iz efekty udzielenia $wiadczen zdrowotnych moga by¢ trudno mierzalne i odlegte

w czasie, pod pojeciem efektu nalezy na potrzeby niniejszej pracy rozumie¢ fakt postawienia
diagnozy (niezaleznie od liczby wykonanych procedur medycznych) oraz rozpoczecia leczenia
w okreslonym terminie.
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wanie srodkéw ,za pacjentem” spowoduje zmiane tego podej$cia. Dziatanie
takie nie moze jednak odbywac sie bez rownoczesnego wprowadzenia
publicznie dostepnych wskaznikéw oceny jakosci udzielonych $wiadczen,
okreslonych przez ministra wtasciwego ds. zdrowia przy udziale wyspecja-
lizowanej jednostki podlegtej ministrowi.

5) Uwzgledni¢ w algorytmie podziatu sSrodkéw wieksza liczbe czynni-
kow oddziatujacych na system ochrony zdrowia w regionie.

Stosowany obecnie algorytm podziatu srodkéw nie uwzglednia szeregu
czynnikow epidemiologicznych charakterystycznych dla poszczego6lnych
regionéw. Tym samym nie odpowiada aktualnym potrzebom zdrowotnym.
Nalezy zauwazy¢, ze zostat on ustalony 10 lat temu. W tym czasie zmie-
nita sie sytuacja epidemiologiczna (np. znacznie wzrosta zachorowalnos$¢
na nowotwory ztosliwe), a takze dokonano szeregu istotnych zmian orga-
nizacyjnych w systemie ochrony zdrowia.

Algorytm nie uwzglednia réwniez migracji pacjentéw pomiedzy wojewddz-
twami, co przektada sie na sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych.

6) Wyeliminowac przekazywanie przez NFZ sSrodkéw na wynagrodze-
nia personelu odrebnym strumieniem, niezwigzanym z zakupem
Swiadczen zdrowotnych dla pacjentow.

W ostatnich latach ze sktadek ubezpieczonych finansowane sg inne koszty
niz zakup swiadczen dla pacjentéw, np. podwyzki wynagrodzenia personelu
medycznego. Wzrost wynagrodzen personelu medycznego powinien by¢
konsekwencja wzrostu naktadéw na system ochrony zdrowia i powinien
wptywaé na wycene $wiadczen. NatoZenie na formalnie niezalezne pod-
mioty lecznicze kosztdw podwyzek wynagrodzen personelu medycznego,
ktdre nie sg w petni pokrywane przez ptatnika, nie tylko ogranicza wielko$¢
$rodkéw przeznaczanych na zakup Swiadczen dla pacjentéw, lecz rowniez
stanowi dla poszczeg6lnych placéwek zagrozenie dalszego funkcjonowania.
Zasadne jest kompleksowe uregulowanie zagadnien zwigzanych z wynagro-
dzeniami catego personelu medycznego.

7) Uszczelni¢ system finansowania ochrony zdrowia.

Obecnie mozliwe jest wykazywanie do rozliczania $wiadczen, ktére w ogole
nie byly wykonane. Gtéwnie od ,,czujnosci pacjenta” zalezy, czy takie fik-
cyjne Swiadczenie zostanie wykryte. Aby wyeliminowac tego rodzaju zjawi-
ska nalezy, mozliwie szybko, wprowadzi¢ rozwigzania informatyczne, ktore
pozwola np. na autoryzacje wykonania Swiadczenia przez pacjenta.

8) Dokonac¢ analizy rozwiazan organizacyjnych i prawnych funkcjo-
nujacych w systemie ochrony zdrowia pod katem wyeliminowania
nieefektywnego finansowania.

Na przyktad ryzyko finansowania tych samych zadan w ramach programow
profilaktycznych finansowanych z réznych zrédet sSrodkéw publicznych,
finansowanie stawki kapitacyjnej w POZ za pacjentow w trakcie dtugotrwa-
tego pobytu w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym.
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9) Wydzieli¢, w stawce kapitacyjnej przekazywanej lekarzowi POZ,
kwote przeznaczong na badania diagnostyczne, w tym profilak-
tyczne.

W ocenie NIK i zewnetrznych ekspertow takie rozwigzanie moze przyczy-
nic¢ sie do wykrywania choréb we wczesnym etapie ich rozwoju i poprawy
skuteczno$ci leczenia.

10) Wydzieli¢ z systemu ochrony zdrowia ustugi o charakterze opie-
kuniczym.

Z uwagi na proces starzenia sie spoteczenstwa, zasadnym jest wydzielenie
ustug opiekuniczych i finansowanie ich z odrebnej puli Srodkéw.

Dostep do $wiadczen zdrowotnych jest gtownym czynnikiem decyduja-
cym o satysfakcji pacjenta z dziatania systemu ochrony zdrowia. Zalezy
on od szeregu czynnikéw zwigzanych przede wszystkim z organizacja
i finansowaniem systemu ochrony zdrowia. Zmiany dokonane w tych
obszarach wptywaja na skrocenie czasu oczekiwania na udzielenie $wiad-
czenia, ktory jest zasadniczg miarg dostepu pacjentéw do leczenia.

Poza zmianami w organizacji i finansowaniu systemu ochrony zdrowia
nalezy:

1) Preferowa¢ w systemie finansowania te podmioty, ktére udzielaja
Swiadczen w sposéb ciagly i kompleksowy.

Efekty leczenia pacjentow sg czesto zaprzepaszczane z powodu niezapew-
nienia kompleksowosci i ciggtosci leczenia, gtdwnie poprzez odsytanie
pacjentéw do innych podmiotéw, czesto odleglych od ich miejsca zamiesz-
kania.

2) Ustali¢ liste badan profilaktycznych, w tym populacyjnych, kiero-
wanych do okreslonych grup oséb wraz z okresleniem interwatow
czasowych ich wykonywania oraz stworzenie systemu zachet do ich
realizacji.

Badania powinny dotyczy¢ kluczowych probleméw zdrowotnych ludnosci
(chordb cywilizacyjnych). Wprowadzeniu tego rozwigzania musi towarzy-
szy¢ stworzenie bazy danych, ktére pozwolg ocenic¢ faktyczne uczestnictwo
obywateli w badaniach profilaktycznych.

3) Wdrozyc¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotow lecz-
niczych na terenach, na ktérych nie zabezpieczono swiadczen dla
pacjentow.

Rozmieszczenie podmiotéw leczniczych na terenie kraju nie odpowiada
potrzebom zdrowotnym ludnosci. Proces przebudowy struktury terytorial-
nej systemu bedzie dtugotrwaty. Istotng role powinno odegra¢ panstwo,
ktore poprzez system zachet (w tym fiskalnych) powinno stymulowac
tworzenie nowych podmiotéow, tam gdzie wystepuje deficyt §wiadczen
okreslonego rodzaju.
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4) Rozwijac i upowszechnia¢ stosowanie telemedycyny.

Telemedycyna to najnowocze$niejsza forma swiadczenia ustug medycznych
wykorzystujgca zaawansowane osiagniecia informatyki i telekomunikacji
do monitorowania pacjentoéw na odlegtos¢.

Zdaniem NIK oraz cze$ci zewnetrznych ekspertow zaproszonych przez Izbe
do udziatu w panelach dyskusyjnych, niewystarczajace zasoby personelu
medycznego, liczne przypadki wystepowania u pacjentow wielu choréb
jednoczesnie, wskazuja na potrzebe dokonywania wielopoziomowych kon-
sultacji miedzy lekarzami réznych specjalizacji. Odsytaniu czeSci pacjen-
tow na konsultacje do odlegtych osrodkéw moga zapobiega¢ rozwigzania
z zakresu telemedycyny. W nieodlegtej przysztosci systemy telemedyczne
beda odgrywaty takze coraz wieksza role w monitorowaniu podstawowych
parametréw zdrowia pacjentéw przewlekle chorych, ograniczg potrzebe
czestych wizyt w gabinecie lekarza, a takze pozwola na szybka interwencje
w stanach nagtych u takich pacjentéw. Dlatego juz dzisiaj nalezy planowacé
ich rozwdj na terenie catego kraju.

Jakosc¢ i bezpieczenstwo, poza pewnoscia i szybkos$cig dostepu do $wiad-
czen, sa dla pacjentéw kluczowymi elementami tworzacymi zaufanie
do systemu. Podstawowym problemem systemu ochrony zdrowia jest
fakt, ze ,wszyscy moga wykonywaé wszystko”, jesli tylko spetniajg normy
okreslone w przepisach. S to jednak gtéwnie normy dotyczace wyposa-
zenia lub kadry medycznej. Tymczasem jako$¢ udzielonych swiadczen
zalezy gtownie od umiejetnosci wykonywania procedur medycznych, a ta
z kolei od doswiadczenia kadry medycznej (liczby wykonanych dotychczas
zabiegéw). Dodatkowymi czynnikami pozytywnie wptywajacymi na jako$¢
Swiadczen jest skuteczny system przeciwdziatania zakazeniom, wyposaze-
nie w nowoczesny sprzet i wykonanie petnej diagnostyki.

Przestrzeganie praw pacjentéw oraz zapewnienie im bezpieczenstwa przy
korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych jest jednym z najwiekszych wyzwan
dla systemu ochrony zdrowia. W zwigzku z czym nalezy:

1) Ustali¢ standardy organizacyjne udzielania Swiadczen finansowa-
nych ze srodkéw publicznych.

Minister Zdrowia powinien, w wiekszym niz do tej pory stopniu, wyko-
rzystac delegacje ustawowga pozwalajgca na ustalenie standardéw organi-
zacyjnych udzielania Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
Dotychczas standardy takie ustalono jedynie w kilku obszarach.

Standaryzacja zwieksza prawdopodobienstwo, Ze w procesie leczenia
zostanie zastosowany najlepszy z mozliwych wariantéw. W praktyce wyko-
rzystywanie standaryzacji stanowi dowdd dziatania zgodnie z najnowsza
wiedza, a ponadto ma wptyw na czytelno$¢ kosztéw funkcjonowania
(dla ustugodawcy i ptatnika), co jest szczegdlne istotne w sytuacji wystepo-
wania statego deficytu srodkéw finansowych w ochronie zdrowia.

Bez wprowadzenia standardow nie da sie zapewni¢ rownego traktowania
pacjentow. Nie bedzie rowniez mozliwe ustalenie rzeczywistych kosztéw
udzielania Swiadczen oraz dokonywanie ich poréwnan pomiedzy poszcze-

Rekomendacje
dotyczace
bezpieczenstwa

i praw pacjentéw
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g6lnymi podmiotami leczniczymi. Standardy pozytywnie oddziatuja
na jakos¢ udzielanych s$wiadczen, a takze stanowia forme ochrony kadry
medycznej przed nieuzasadnionymi roszczeniami pacjentow.

Wprowadzenie standarddéw organizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych
musi obejmowac mozliwie najszerszy zakres ustug medycznych finansowa-
nych ze $srodkéw publicznych.

2) Wprowadzic¢ skuteczne mechanizmy zwalczania zakazen szpital-
nych.

Skuteczno$¢ obecnego systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym
jest niewystarczajaca. W sytuacji pojawienia sie szczepéw bakterii leko-
opornych moze to stanowi¢ zagrozenie dla pacjentéw (szczegdlnie tych
po zabiegach i z ostabiong odpornoscia). System monitorowania i raporto-
wania takich zdarzen, jak wykazata kontrola NIK, nie jest kompletny.

3) Stworzy¢ system informacji dla pacjenta.

System oparty o autoryzowany, nowoczesny i przyjazny dla uzytkownika
zasob wiedzy o zdrowiu i leczeniu, np. w postaci portalu internetowego.

4) Wzmocni¢ i koordynowa¢ dziatania podmiotéw realizujacych
zewnetrzny nadzor instytucjonalny.

W obecnym stanie prawnym nadzdr nad systemem ochrony zdrowia jest
rozproszony pomiedzy rézne instytucje, ktére w ograniczonym stopniu
wspéipracuja ze soba.

5) Poprawi¢ funkcjonowanie pozasadowego dochodzenia roszczen
przez pacjentéw.

Obecnie funkcjonujacy, w zatozeniu alternatywny do drogi sadowej, system
kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych nie chroni pacjenta
i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia dochodzenia odszkodowania
i zado$¢uczynienia. Powodzenie kazdej reformy systemu ochrony zdrowia
zalezy w duzej mierze od jakoSci, w tym aktualnosci, danych zawartych
w systemach informacyjnych.

Nowe systemy informacyjne powinny pozwoli¢ rowniez na uszczelnienie
weryfikacji $wiadczen przedstawianych do rozliczen z NFZ. Przypadki
przedstawiania przez podmioty lecznicze Swiadczen, ktére w rzeczywisto-
$ci nie zostaty wykonane, wskazuja na potrzebe wprowadzenia systemu,
ktéry zmniejszy ryzyko wystapienia takich nieprawidtowosci.

Nalezy w pierwszej kolejnosci wdrozy¢ system obiegu informacji, a w szcze-
gélnosci:
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1) Zakonczy¢ budowe tzw. systemu P1'2 i wdrozy¢ go do uzytku.

Konieczne jest rowniez jak najszybsze petne wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM). Wybrane dane pochodzace z tej doku-
mentacji (np. wyniki wybranych badan, ktérych konieczno$¢ wykonania
powinna wynikac¢ ze standardéw organizacji udzielania §wiadczenl) musza
na biezgco zasila¢ epidemiologiczne rejestry medyczne, Zeby mozna byto
oceniac np. efekty leczenia. To z kolei pozwoli Ministrowi Zdrowia na wia-
czanie do tzw. ,koszyka swiadczen finansowanych ze $srodkéw publicznych”,
przy uwzglednieniu rachunku kosztéw, tylko tych procedur medycznych,
ktérych skuteczno$¢ bedzie udowodniona.

2) Obja¢ obowiazkiem sprawozdawczym zjawisk epidemiologicznych
rowniez podmioty prywatne.

Coraz wieksza cze$¢ srodkéw wydatkowana jest poza systemem publicz-
nym, a tak szerokie korzystanie z ustug prywatnych swiadczeniodawcow
ogranicza wiedze organizatoréw systemu na temat zjawisk epidemiolo-
gicznych. Zasadnym jest rozszerzenie Zrodet uzyskiwania danych. Niepetna
informacja o zachodzacych w systemie zjawiskach utrudnia organom pan-
stwa planowanie i podejmowanie decyzji organizacyjnych w skali catego
systemu.

3) Opracowac jednolite stowniki i formaty przekazywania danych.

Brak jednolito$ci w tym obszarze moze powodowac szereg negatywnych
skutkéw, takich jak np. nieporéwnywalno$¢ danych o kosztach udzielonych
Swiadczen, czy brak mozliwosci oceny ich jakosci, co uniemozliwia porow-
nanie efektéw stosowanych procedur terapeutycznych.

4) Poprawi¢ jako$¢ danych wprowadzanych do systemu informacyj-
nego ochrony zdrowia.

Wystepuje istotny problem z rzetelnym prowadzeniem dokumenta-
cji medycznej. Niektdre podmioty lecznicze prowadza dokumentacje
medyczng z naruszeniem wymogdéw okreslonych w przepisach prawnych.
Stwierdzone nieprawidtowosci dotycza nie tylko kwestii formalnych,
ale w czesci przypadkow $wiadczyty o braku nalezytej staranno$ci w doku-
mentowaniu procesu diagnozowania i leczenia pacjentéw (co mogto powo-
dowac¢ nieprawidtowy ich przebieg).

W podmiotach, w ktérych wprowadzono prowadzenie dokumentacji w for-
mie elektronicznej, udato sie wyeliminowac szereg uchybien zwigzanych
z jej prowadzeniem.

13 W wyniku realizacji projektu P1 miata powsta¢ ,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy

i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”. Jego realizacja pozwoli
na usprawnienie proces6w zwigzanych z planowaniem i realizacja $wiadczen zdrowotnych,
monitorowaniem i sprawozdawczoscia z ich realizacji, dostepem do informacji o udzielanych
Swiadczeniach oraz publikowaniem informacji w obszarze ochrony zdrowia. Wdrazane
rozwigzania umozliwia tworzenie, gromadzenie i analize informacji o zdarzeniach medycznych.
Tzw. funkcjonalnosci ,Elektronicznej Platformy...” beda wdrazane stopniowo. Od 1 stycznia
2020 r.recepty beda wystawiane obowiazkowo w postaci elektronicznej. Od pazdziernika 2018 .
do czerwca 2019 r. trwa pilotaz tzw. e-skierowania.
https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-p1/.
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3.

Brak analizy ryzyk
dotyczacych
funkcjonowania ochrony
zdrowia w perspektywie
nowych wyzwan

m.in. epidemiologicznych
i demograficznych

PROBLEMY
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

3.1. Organizacja i zasoby systemu

3.1.1. Brak docelowej wizji systemu i strategii dotyczacej polityki
panstwa w kluczowych obszarach funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia

Punktem ,wyjscia” kazdej reformy systemu ochrony zdrowia jest okreslenie
potrzeb zdrowotnych ludnos$ci. Bez analizy tego zjawiska nie jest mozliwe
ustalenie koniecznych zmian, w odniesieniu do:

1) Organizacji i zasad funkcjonowania podmiotéw leczniczych;

2) Okreslenia wiezi organizacyjnych poszczeg6lnych uczestnikéw systemu
ochrony zdrowia;

3) Zasobo6w sprzetowych systemu;
4) Zasobow potrzebnej kadry medyczne;j.

Ustalenie potrzeb zdrowotnych ludnosci zalezy takze od trafnosci prognoz
dotyczacych zjawisk epidemiologicznych i demograficznych.

Kontrole NIK jednoznacznie wskazujg na brak prowadzania przez organy
publiczne kompleksowych i rzetelnych analiz zwigzanych ze zmianami
demograficznymi i epidemiologicznymi oraz oceny ich wplywu na funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia.

W poczatkowym okresie, po wprowadzeniu ubezpieczeniowego modelu
finansowania systemu ochrony zdrowia, , ciezar rozpoznania” potrzeb zdro-
wotnych ludno$ci spoczywat de facto na regionalnych i branzowej kasach
chorych, a p6Zniej na Narodowym Funduszu Zdrowia. Instytucje te zbieraty
i analizowaty dane z r6znych zrédet na potrzeby kontraktowania $wiadczen
dla pacjentow. Dane te pochodzity glownie z analizy wykonania kontraktéw
w latach poprzednich, opinii konsultantéw krajowych, sSrodowisk zawo-
dowych, danych pochodzacych ze statystyki publicznej, a takze rejestrow
medycznych. Zadne z tych Zrédet nie dostarczato jednak biezacych i rzetel-
nych danych (szerzej na ten temat w rozdziale 3.5.,Zasoby informacyjne
ochrony zdrowia”).

Oznacza to, ze w skali kraju nie istnieje zadne centrum analityczne wspie-
rajace ksztattowanie polityki panstwa w tym obszarze.

Krytycznie nalezy oceni¢ rowniez same dziatania Funduszu dotyczace
sposobu kontraktowania $wiadczen, czesto bez uwzglednienia dostepnych
danych epidemiologicznych, a wiec bez wystarczajacego uwzglednienia
potrzeb zdrowotnych ludnosci. NFZ np. kontraktujgc $wiadczenia z zakresu
profilaktyki onkologicznej, nie uwzgledniat wartosci wskaznikéw epide-
miologicznych'*. W konsekwencji, oddziaty wojewddzkie NFZ, na terenie

1 Takich jak np. wskaznikéw zachorowalno$ci, czy przezywalno$ci piecioletniej pacjentéw.

Podziatu $rodkéw pomiedzy poszczegélne rodzaje i zakresy §wiadczen (w tym $wiadczen
profilaktycznych) dokonywali dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich NFZ na podstawie analiz
realizacji tych §wiadczen. Analizy uwzgledniaty m.in. dane dotyczace zmian liczby i wartos$ci
wykonywanych $wiadczen w odniesieniu do roku poprzedniego, zmian liczby pacjentéw
uprawnionych do objecia poszczeg6lnymi programami profilaktycznymi, zgtaszalno$¢ pacjentéw
w poprzednich okresach rozliczeniowych oraz wnioski konsultantéw krajowych i wojewddzkich
okreslonych dziedzin medycyny.



PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

ktorych wystepowat wysoki wskaznik zachorowalno$ci na nowotwory,
a niski zgtaszalnosci na badania profilaktyczne, przeznaczaty mniej $rod-
kéw na badania profilaktyczne niz oddziaty o niskim wskazniku zachoro-
walnosci i wysokiej zgtaszalno$ci, np.:

- w 2013 r. w woj. matopolskim odnotowano najnizsza zgtaszalnos¢
na badania profilaktyczne raka piersi - 36,7% (przy Sredniej krajo-
wej - 44,3%) oraz jeden z najwyzszych wspotczynnikdw umieralno$ci
z powodu raka piersi - 16,1 na 100 tys. populacji (przy sredniej dla kraju
- 14,2). Pomimo tego, w 2013 r. wartos¢ $wiadczen zakontraktowanych
z tytutu Programu profilaktyki raka piersi na 10 tys. uprawnionych
w wojewddztwie matopolskim byta najnizsza w Polsce'>;

- w Pomorskim OW NFZ w 2013 r. odnotowano jeden z najnizszych wskaz-
nikéw zgtaszalno$ci na badania profilaktyczne raka piersi - 38,6% oraz
jeden z najwyzszych wspotczynnikéw zachorowalnos$ci 14,5 na 100 tys.
populacji, a w ramach Programu profilaktyki raka piersi, OW NFZ zakon-
traktowat Swiadczenia na kwote 24,3 tys. zt w przeliczeniu na 10 tys.
0s0b uprawnionych, tj. 0 4,3 tys. zt mniej w niz Srednia krajowa'®.

Réwniez regionalne priorytety zdrowotne dotyczace $wiadczen profilak-
tycznych, przyjmowane corocznie w latach 2012-2015 przez oddziaty
wojewddzkie Funduszu, nie byty uwzgledniane w procesie planowania
zakupu Swiadczen, np.:

- Lubuski OW NFZ okreslajac priorytety regionalne na lata 2014-2016
wskazat jako cel np. zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych - raka piersi, raka
szyjki macicy, uktadu pokarmowego, a tymczasem w 2014 r.i 2015 r.
zakontraktowat §wiadczenia udzielane na etapie podstawowym w pro-
gramie profilaktyki raka piersi na kwote nizsza niz w 2013 r.7;

- Podlaski OW NFZ na rok 2014 opracowat m.in. priorytet regionalny
»Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu
raka szyjki macicy oraz raka piersi w wojewo6dztwie podlaskim”,
a na profilaktyke tych choréb zakontraktowano na rok 2014 zakon-
traktowano $wiadczenia o warto$ci nizszej niz w 2013 r. - w przypadku
Programu profilaktyki raka szyjki macicy o 24,7%, Programu profilaktyki
raka piersi na etapie podstawowym o 1,1%, a poglebionym o 18,3%?.

Fundusz do analizy zapotrzebowania na ustugi medyczne udzielane
w ramach programoéw profilaktycznych nie wykorzystywat informacji
o czasie oczekiwania na udzielenie §wiadczen oraz nie uzyskiwat informa-

15 W 2013 r. wyniosta ona 21,9 tys. zt i byta najnizsza w Polsce ($rednia dla kraju 28,6 tys. zt).

Najwyzsza warto$¢ $wiadczen odnotowano w Lubuskim OW NFZ (38,7 tys. zt). W latach
2014-2015 warto$¢ $wiadczen zakontraktowanych na 10 tys. uprawnionych w Matopolskim OW
NFZ utrzymywata sie na zblizonym poziomie i wynosita odpowiednio: 22,3 tys. zt1 22,7 tys. zt.
16 W 2014 r. 29,5 tys. zk; w 2015 r. spadek warto$ci zakontraktowanych $wiadczer o 3,2 tys. zt.
17 W 2013 r. zakontraktowano o warto$ci 3393,2 tys. zt, w 2014 . 0 3203,5 tys. zt tj. 0 5,59% mniej
nizw 2013 r,aw 2015r.3331,9 tys. zt 0 1,8% mniej niz w 2013 r.
W 2014 r. na etapie podstawowym (2722,2 tys. zt), a pogtebionym (110,9 tys. z1), w 2013 r.
odpowiednio 2752,6 tys. zt oraz 135,7 tys. zl.
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cji na temat realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego wtasnych
programoéw profilaktycznych'®. Wskazuje to na brak koordynacji dziatan
pomiedzy ré6znymi podmiotami publicznymi.

Lodzki Oddziat Wojewodzki NFZ2°, na etapie tworzenia planu zakupu
$wiadczen, przeprowadzit niedostateczng analize zachowania optymalne;j
(kompleksowej) dostepnosci ubezpieczonych do swiadczen. W zwigzku
z tym dokonano wyboru $wiadczeniodawcdw dla zbyt duzych obszarow.
W konsekwencji uniewazniono postepowania dla obszaru miasta t.odzi dla
zakresow: gruzlica i choroby ptuc u dzieci, diabetologia, a takze nefrologia
réwniez dla obszaru miasta Lodzi i powiatéw: t6dzkiego wschodniego,
pabianickiego, zgierskiego oraz brzezinskiego. Dopiero ponowne rozpisa-
nie konkurséw pozwolito na wybdr takiej liczby Swiadczeniodawcow, ktora
zapewnita tym pacjentom kompleksowa opieke oraz lepsza dostepnos¢
tych ustug.

Pozytywnie nalezy natomiast oceni¢ podejmowanie przez Fundusz dziatan
zmierzajacych do oceny wplywu zmian demograficznych na proces zapo-
trzebowania na wybrane rodzaje Swiadczen. W ,Prognozie korzystania
ze $wiadczen szpitalnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w kontekscie zmian demograficznych w Polsce”?*, opracowanej przez NFZ
w czerwcu 2016 r., zwrdécono uwage na:

- istotny wzrost czestosci korzystania ze swiadczen kardiologicznych,
okulistycznych i diabetologicznych w grupie pacjentéw w wieku powy-
zej 55. roku zycia,

- wzrost hospitalizacji internistycznych w grupie pacjentéw powyzej
70. roku zycia, stanowiacych juz prawie potowe wszystkich pobytow
w szpitalach,

- pobyt w szpitalu - przynajmniej raz w roku - co drugiego pacjenta
w wieku powyzej 80. roku zycia.

Oszacowano, ze zmiany demograficzne zwiekszg zapotrzebowanie
na $wiadczenia szpitalne, a liczba hospitalizacji w 2020 r., w poréwnaniu
do 2014 r., wzro$nie 0 3,1% (278 tys. ), aw 2030 r. 0 7,9% (713 tys.),
w tym przyktadowo w geriatrii odpowiednio o0 15,1% i 50,5%, okulistyce
010,1% i 34,8%, chorobach wewnetrznych 9,7% i 29,9%, kardiologii
09,7% 1 27,0%, angiologii 0 10,3% i 26,5%, kardiochirurgii o 10,0%
i 23,5%. Jednoczes$nie prognozuje sie istotne spadki liczby pobytéw
na oddziatach szpitalnych, gtdwnie potozniczo-ginekologicznych i dzie-
ciecych (neonatologii, pediatrii, chirurgii dzieciecej). Zmiany te istotnie
wplyna na poziom finansowania Swiadczen w kolejnych latach. W ww.
prognozie wskazano, ze w kontek$cie zmian demograficznych nalezy

1% NFZ nie ma obowigzku uzyskiwania takich informacji, a tre$¢ programéw profilaktycznych

realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego jest publikowana na stronie
internetowej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i doraznie monitorowana.

20 Kontrola pn.,Kontraktowanie przez £.6dzki Oddziat Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia

wybranych §wiadczen medycznych na 2012 r. i lata nastepne” Nr1/12/001.
21

http://www.nfz.gov.pl/gfx/nfz/userfiles/_public/o_nfz/publikacje/prognoza_korzystania_ze_
swiadczen_szpitalnych_finansowanych_przez_nfz_w_kontekscie_zmian_demograficznych_w_
polsce.pdf.
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monitorowac zasoby lecznictwa stacjonarnego, przede wszystkim doty-
czacych zapotrzebowania na personel medyczny poszczegdlnych zawo-
dow i specjalnosci. Nalezy rowniez rozwazy¢ rozwo6j ustug medycznych
skierowanych dla oséb starszych i odpowiednia zmiane struktury swiad-
czen udzielanych w szpitalu.

Kontrole NIK wykazaty, Ze zakupy sprzetu medycznego odbywaty sie takze
bez uwzglednienia potrzeb zdrowotnych ludnosci. Kontrola pn. ,Zakup
i wykorzystanie aparatury medycznej wspotfinansowanej ze Srodkéw
Regionalnych Programéw Operacyjnych” wykazata, iz decyzje o przyznaniu
dofinansowania zakupu aparatury byty podejmowane bez analizy potrzeb
zdrowotnych i oceny dostepnosci $wiadczen udzielanych z wykorzystaniem
tego rodzaju wyposazenia®?,

Swiadczeniodawcy bez rozpoznania potrzeb zdrowotnych realizowali inwe-
stycje, np. dokonywali zakupu nowoczesnego sprzetu, prowadzili roboty
budowlane, zatrudniali dodatkowy personel medyczny, cho¢ w danym
regionie dziataty juz inne podmioty lecznicze udzielajgce tych samych
$wiadczen?3. Przektadato sie to na stopien wykorzystania dostepnych
zasobow (np. na zréznicowane wykorzystanie 16zek szpitalnych w poszcze-
gb6lnych wojewoddztwach)?*. Jednym ze skutkéw niedostosowania bazy
materialnej do potrzeb zdrowotnych byly migracje pacjentéw pomiedzy
poszczegdlnymi wojewddztwami?®.,

Préba racjonalizacji tak funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce byto wprowadzenie map potrzeb zdrowotnych?® jako jednego z narze-
dzi stymulujacych rozwoj regionalnej i krajowej infrastruktury, zgodnie
z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa.

W perspektywie finansowej na lata 2007-2013 obszar zdrowia zostat
zasilony srodkami europejskimi w wysokosci ok. 4,5 mld zt. W nowej
perspektywie finansowej, na lata 2014-2020, kwota ta jest prawie trzy-
krotnie wyzsza i wynosi 12 mld zl. Uruchomienie zarezerwowanych
$Srodkéw zostato uzaleznione od podjecia prac nad przebudowa systemu
zdrowia, w tym takze od opracowania map potrzeb zdrowotnych i na ich
podstawie dostosowania zasobdw systemu do przysztych, przewidywa-
nych potrzeb. W panstwach europejskich mapy potrzeb zdrowotnych
byty tworzone jako istotne narzedzie wspierajace procesy decyzyjne

22 Ppatrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Zakup i wykorzystanie aparatury medycznej

wspotfinansowanej ze srodkdw Regionalnych Programéw Operacyjnych”.
23

Patrz przypis nr 20.

2% Wkontroli NIK pn.,,Wykonanie w 2012 roku planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia”,

Nr ewid. 165/2013/P/13/128/KZD, ustalono m.in., ze obtozenie t6zek szpitalnych wynosito
$rednio 64%.

Nalezy jednak pamietac o tym, ze pacjenci maja prawo swobodnego wyboru §wiadczeniodawcy.
W pewnej cze$ci migracje zwiazane sa z udzielaniem $wiadczen wysokospecjalistycznych,
w przypadku ktérych istnieje jeden lub kilka osrodkéw w catym kraju. Problem migracji
dotyczy jednak sytuacji, kiedy réwnoimienne o$rodki/ komérki organizacyjne wystepuja
na terenie poszczegélnych wojewédztw, lecz z uwagi na czas oczekiwania, pacjenci zmuszeni
sa do korzystania z tych swiadczen w innych wojewddztwach.

25

26 Art.95ainastepne ustawy o $wiadczeniach dodane przez art. 1 pkt 35 ustawy z dnia 22 lipca

2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektdérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, ze zm.) z dniem 1 stycznia 2015 r.

Zakup sprzetu
medycznego a potrzeby
ludnosci

Mapy potrzeb
zdrowotnych

27



28

Potrzeby zdrowotne
a ,siec szpitali”

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

w systemie ochrony zdrowia, majace zapewni¢ trwato$¢ dziatan podje-
tych na podstawie obiektywnych analiz oraz procesu wyjasniania polityki
spotecznej w ramach ochrony zdrowia?’.

Kontrola NIK wykazata, Ze pierwsze edycje map potrzeb zdrowotnych
zawieraty szereg nierzetelnych danych dotyczacych zjawisk epidemiolo-
gicznych, a takze zasob6w systemu ochrony zdrowia?®®,

Nierzetelne dane powodowaty konieczno$¢ szacowania skali analizo-
wanych zjawisk, np. w przypadku danych zamieszczonych w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw. Z kolei ze wzgledu na niekompletnos$¢ danych
w Ogoélnopolskim Rejestrze Ostrych Zespotow Wiencowych PL-ACS oraz
w Systemie Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia, przy opracowywaniu
MPZ w ogdle nie wykorzystano informacji z tych Zrodet. Obnizato to przy-
datnos¢ map jako narzedzia wspierajgcego podejmowanie kluczowych
decyzji zarzadczych w systemie ochrony zdrowia. Przyczyna tych niepra-
widtowosci byta nieaktualnos$¢ i niekompletno$¢ danych zawartych w nie-
ktorych rejestrach. Analizy opracowywano takze na podstawie informacji,
niekiedy historycznych, pochodzacych z lat 2012-2013.

Zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z art. 95c ustawy o $wiadczeniach,
wojewodowie, na podstawie map potrzeb zdrowotnych, opracowywali
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej. Ze wzgledu na nieaktu-
alno$¢ danych zawartych w regionalnych mapach potrzeb zdrowotnych
badZ wystepujace w nich btedy merytoryczne, czes¢ wojewodéw wyko-
rzystywata inne zasoby informacyjne.

Pomimo wspomnianych nieprawidtowosci, stwarzajacych ryzyko braku
korelacji podejmowanych decyzji z potrzebami zdrowotnymi ludno-
$ci, wdrozono system oceny wnioskéw inwestycyjnych - ,JOWISZ".
Pozwolito to na formalne spetnienie wymogoéw okreslonych przez
UE i uzyskanie przez $§wiadczeniodawcéw srodkéw na nowe projekty
infrastrukturalne.

Minister Zdrowia nie zapewnit optymalnych warunkéw organizacyjnych
stuzacych prawidtowemu tworzeniu map potrzeb zdrowotnych. Przede
wszystkim nie zapewniono zaktadanego wsparcia ekspertéw zewnetrz-
nych. Ich zadania realizowali pracownicy Ministerstwa. Dopuszczono
réwniez do wydtuzenia o rok budowy Bazy Analiz Systemowych i Wdro-
zeniowych - narzedzia wspierajacego proces tworzenia i aktualizacji
map.

Przebudowie systemu, zgodnie z potrzebami zdrowotnymi ludnosci, oraz
optymalizacji wykorzystania zasobow nie sprzyja fakt, iz tzw. ,sie¢ szpi-
tali” zostata ustalona na podstawie kryteriéw formalnych wskazanych
przez Ministra Zdrowia, bez uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych
i wynikajacych z nich rekomendacji.

27 Np. we Francji, Austrii, Czechach, Niemczech.

28 Patrz informacja o wynikach kontroli ,Tworzenie map potrzeb zdrowotnych”.



PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Formalne spetnienie warunkéw wymaganych przez UE, polegajacych
na opracowaniu map potrzeb zdrowotnych oraz dokonywanie na ich
podstawie inwestycji w systemie ochrony zdrowia, wspétfinansowa-
nych ze srodkow UE, nie daje gwarancji przebudowy systemu ochrony
zdrowia zgodnie z przewidywanymi potrzebami ludno$ci. Mapy
potrzeb zdrowotnych musza opierac sie na rzetelnych danych, tak aby
mogty stanowi¢ podstawe dla planowania finansowania Sswiadczen.
Tymczasem niektore rejestry i systemy teleinformatyczne wykorzy-
stywane w ochronie zdrowia nie zawieraja aktualnych i wiarygodnych
danych. NIK zwraca uwage, ze bez poprawy w tym obszarze, mapy
potrzeb zdrowotnych beda w ograniczonym zakresie odzwierciedlaty
rzeczywiste potrzeby ludnosci i stuzyty kreowaniu polityki zdrowotnej
panstwa.

3.1.2. Nieré6wnomierne rozmieszczenie podmiotéw leczniczych,

nieadekwatne do potrzeb zdrowotnych ludnosci

- dysproporcje pomiedzy poszczeg6lnymi regionami

oraz pomiedzy terenami wiejskimi i miastami
W latach 2010-2017 wielu $wiadczeniodawcéw wykazywato wykonanie
$Swiadczen ponad limit okreslony w umowach z Narodowym Funduszem
Zdrowia, z kolei inni nie realizowali w petni kontraktéw, co $wiadczyto
o strukturalnym niedopasowaniu podazy $§wiadczen do potrzeb zdro-
wotnych ludnosci. W czes$ci wojewo6dztw nie zabezpieczono dostepu
do $wiadczen zdrowotnych, w tym na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i lecznictwa szpitalnego, a dostep do juz zakontraktowa-
nych $wiadczen byt zréznicowany?°.

Odzwierciedleniem nierdwnomiernego rozmieszczenia podmiotéw leczni-
czych byty przeptywy $srodkéw finansowych pomiedzy oddziatami woje-
woédzkimi NFZ; najwieksze w przypadku tych regionow, ktére posiadaty
najlepiej rozwinietg baze materialng systemu.

29 Patrz: informacje o wynikach kontroli: ,Realizacja zadar Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016

roku” (Nr ewid. 156/2018/P/18/055/KZD),Realizacja zadann Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2016 roku” (Nr ewid. 157/2017/P/17/056/KZD), ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowiaw 2015r.” (Nrewid. 171/2016/P/16/053/KZD), ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2014 roku” (Nr ewid. 192/2015/P/15/059/KZD), ,Realizacja zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego na 2013 rok” (Nr ewid. 165/2014/P/14/060/
KZD).

Strukturalne
niedopasowanie
popytu i podazy
$wiadczen
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Infografika nr 2

Wartos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w poszczegélnych OW NFZ pacjentom
spoza tych wojewddztw (naleznosci) oraz udzielonych pacjentom poszczegélnych OW NFZ
na terenie innych wojewo6dztw (zobowigzania) w 2016 r. w tys. zt

Naleznosci Zobowiazania
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Bilans rozliczen z tytutu migracji pacjentow

Dolnoélaskie 21310
Kujawsko-Pomorskie P 116783
Lubelskie -117 302
Lubuskie -107 586
Lodzkie -203 352 [
Malopolskie P 122 532
Mazowieckie 1, 552 021
Opolskie -115772
Podkarpackie -163 582 [
Podlaskie -35 590
Pomorskie -86 599
Slaskie P 140 601
Swietokrzyskie -37 595
Warminsko-Mazurskie -129927
Wielkopolskie -68 830
Zachodniopomorskie 82887

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

W 2016 r. mieszkanki wsi w wieku co najmniej 18 lat stanowity 38%
Polek w tej grupie wiekowej i urodzity 41% wszystkich dzieci. W woje-
woédztwach objetych kontrolg NIK3*® mieszkanki wsi stanowity od 29%
w woj. zachodniopomorskim do 57% w woj. podkarpackim. Urodzity one
34% dzieci w woj. zachodniopomorskim i 60% w woj. podkarpackim.
Natomiast poradnie w gminach wiejskich stanowity tylko nieznaczny
odsetek ogdtu poradni tego typu (od 8% w woj. podlaskim do 29%
w woj. podkarpackim). Wiekszos$¢ z takich poradni znajdowata sie
bowiem w gminach miejskich (od 35% w woj. opolskim do 82% w woj.
podlaskim).

W szeSciu wojewddztwach objetych kontrolg wystepowaty obszary,
na ktérych w promieniu co najmniej 20 km nie byto zakontraktowanej
przez NFZ poradni ginekologiczno-potozniczej. Najgorsza pod tym wzgle-
dem byta sytuacja w woj. podlaskim, gdzie na obszarze dziewieciu powia-
tow (sposrdd 17 ogdtem) odlegto$¢ do najblizszej poradni ginekologiczno-
-potozniczej wynosita ponad 20 km, a w skrajnym przypadku byta bliska
50 km. W przypadku kobiet w cigzy odlegto$¢ do poradni moze by¢ istotna

3% Informacja o wynikach kontroli ,Dostepno$¢ §wiadczen ginekologiczno-potozniczych

finansowanych ze srodkéw publicznych na terenach wiejskich” (P/17/061), Warszawa, czerwiec
2018r.
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bariera w dotarciu na badania. Odmienna sytuacja miata miejsce w woj.
opolskim i t6dzkim, na terenie ktorych odlegto$¢ do najblizszej poradni
nie przekraczata 20 km.

Infografika nr 3

Liczba poradni na 1000 km? w wojewddztwach objetych kontrola (z wytaczeniem
powierzchni miast bedacych siedziba powiatu)

Liczba poradni na 1000 km?

N () [
N 0 15 30 40 50

1,93
2,15 WARMINSKO-
ZACHODNIO- -MAZURSKIE
POMORSKIE

3,77

WIELKOPOLSKIE

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS oraz kontroli w OW NFZ.

Mieszkanki dwéch, sposréd oSmiu wojewddztw objetych kontrolg
(lubelskie i podlaskie), miaty najgorsza sytuacje jesli chodzi o odlegtos¢
do najblizszej poradni ginekologicznej. Byto to spowodowane zakon-
traktowaniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na lata 2016-2017,
Swiadczen w matej liczbie poradni ginekologicznych, w odniesieniu
do liczby potencjalnych pacjentek. Na jedng poradnie zlokalizowana
na wsi przypadato 27 743 i 23 942 kobiet, podczas gdy Srednio w mie-
$cie byto to - odpowiednio - 5075 i 4454 pacjentek. Sytuacje pogar-
szat tez kroétki czas pracy wiekszosci poradni wiejskich (10-13 godzin
tygodniowo).
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Infografika nr 4
Liczba pacjentek przypadajacych na poradnie w wojewddztwach objetych kontrolg

Liczba kobiet na 1 poradnie ginekologiczno-potozniczg ~
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Srednia liczba kobiet na 1 poradnie
dla 8 kontrolowanych wojewddztw

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych GUS oraz kontroli w OW NFZ.

3.1.3. Ograniczona koordynacja dziatan pomiedzy poszczego6lnymi
uczestnikami systemu ochrony zdrowia

Koordynacja dziatan w systemie ochrony zdrowia powinna dotyczy¢ przede

wszystkim:

1) wymiany informacji zwiazanych z procesem leczniczym pomiedzy
podmiotami leczniczymi, ale takze®?,

2) kontraktowania §wiadczen,

3) dokonywania naktadéw inwestycyjnych i rozmieszczenia bazy mate-
rialnej systemu.

System opieki zdrowotnej funkcjonujgcy do 1999 r. opierat sie na meryto-
rycznym nadzorze szpitala rejonowego nad siecig placéwek opieki ambu-
latoryjnej, tj. zaréwno lekarzy ogdélnych, jak réwniez zatrudnionych w pla-
céwkach specjalistycznych. Nadzor organizacyjny sprawowat zas wojewoda
przy pomocy swojego aparatu urzedniczego, jakim byt urzad wojewd6dzki.

Po reformie wiezi organizacyjne systemu ulegty dezintegracji, co nie
oznacza, ze problem koordynacji dziatan nie byt dostrzegany przez twor-
cow reformy. Zaktadano, ze koordynatorem, a zarazem ,przewodnikiem”
pacjenta po systemie ochrony zdrowia, bedzie lekarz rodzinny/lekarz pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Lekarzowi POZ nie nadano jednak zadnych
uprawnien umozliwiajgcych realizacje tego obowigzku. W praktyce zakres
koordynacji uzalezniony byt od inicjatywy pacjenta. Jesli ten ,podzielit
sie wiedza” z lekarzem POZ, ten mo6gt odnotowa¢ w swojej dokumentacji

31 Szerzej o braku koordynacji w aspekcie procesu leczniczego w ppkt 2.3.2. niniejszej Informacji.



PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

medycznej istotne informacje medyczne. W przeciwnym razie wiedza
o stanie zdrowia byta rozproszona i pozostawata w gestii poszczego6lnych
Swiadczeniodawcéw.

Panaceum miat by¢ system informacyjny ochrony zdrowia, ktéry poza kon-
trolg rozliczen (w ramach tzw. systemoéw dziedzinowych przeznaczonych
dla konkretnych uczestnikéw systemu), miat zapewni¢ podmiotom leczni-
czym dostep do biezacych i aktualnych danych o stanie zdrowia pacjenta.
System ten, budowany od lat 90-tych XX w.,, nie zostat de facto zbudowany
do tej pory.

Brak takiego systemu powodowat np. wykonywanie nieuzasadnionych badan
diagnostycznych, zwtaszcza ich niepotrzebne powtarzanie, co generowato
dla systemu dodatkowe, nieuzasadnione koszty. Moze to rowniez by¢ wrecz
niebezpieczne dla samych pacjentéw. Kontrole NIK ujawnity bowiem m.in.
przypadki wielokrotnego korzystania przez pacjentki z badan mammo-
graficznych bez uzasadnionej medycznie przyczyny, podczas jednego roku
kalendarzowego, w ramach programéw profilaktycznych finansowanych
ze $Srodkéw NFZ oraz jednostek samorzadu terytorialnego (j.s.t.)*2

Koordynacja wymiany informacji pomiedzy podmiotami publicznymi ma
réwniez wymiar finansowy. Brak informacji o zgonie os6b uprawnionych
powodowat, ze NFZ nie byt w stanie eliminowac¢ na biezaco przypadkéw
ptatnosci za fikcyjne $wiadczenia, na co wskazujg kontrole NIK®3, Utrudnia
to rowniez wprowadzenie mechanizmu zapewniajacego wstrzymanie doko-
nywania ptatno$ci na rzecz lekarzy pierwszego kontaktu w sytuacji, gdy
pacjent ma zapewniong opieke medyczng w innym miejscu, np. w zwigzku
z dtugotrwatym pobytem w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

Uczestnicy systemu ochrony zdrowia w ograniczonym stopniu podejmowali
wspotprace, ktéra miata zapewni¢ optymalny dostepu do $wiadczen. Kon-
trola NIK ,Dostepnos¢ i finansowanie opieki stomatologicznej ze srodkow
publicznych” ujawnita, ze NFZ sporadycznie podejmowat taka wspétprace
z j.s.t. oraz okregowymi izbami lekarskimi®*,

Réwniez Minister Zdrowia w ograniczonym stopniu wykorzystywat infor-
macje o realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego progra-
mach zdrowotnych dotyczacych rehabilitacji leczniczej, tj. nie prowadzit
w tym zakresie biezacych analiz, poréwnan i innych prac analitycznych.

W latach 2010-2012 jednostki samorzadu terytorialnego realizowaty
404 wiasne programy zdrowotne dotyczace rehabilitacji leczniczej®. Srodki
finansowe przekazane z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego
na realizacje tych programéw wyniosty w tym czasie 13 912,3 tys. zt. Bra-
kowato koordynacji dziatan instytucji finansujacych rehabilitacje lecznicza,
spoteczng i zawodowa: NFZ, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), Kasy

32 Informacja o wynikach kontroli realizacji wybranych zadan ,Narodowego programu zwalczania

choréb nowotworowych w latach 2006 - 2008” P/08/098, Warszawa, pazdziernik 2009 r.

33 Patrz ppkt 2.17. niniejszej Informacji.

3% Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Dostepno$¢ i finansowanie opieki stomatologicznej

ze $rodkéw publicznych”.

35 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Dostepno$¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej”.

Koordynacja
kontraktowania
$wiadczen
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Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS), Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON), jednostek samorzadu
terytorialnego. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do nieefektywnego wydat-
kowania srodkéw publicznych oraz stwarza mozliwo$¢ podwdjnego finan-
sowania $wiadczen tego rodzaju przez réznych ptatnikow.

Podobne ustalenia zostaty poczynione przez NIK podczas kontroli pro-
gramow polityki zdrowotnej realizowanych w latach 2013-2015 przez
j.s.t. Kontrole NIK ujawnity niewystarczajaca koordynacje ich realizacji,
co skutkowato prowadzeniem tych samych dziatan na danym obszarze3®.
Liczba i zakres realizowanych programéw zalezaty od sytuacji ekonomicz-
nej j.s.t. Powodowato to zréznicowany dostep do takich Swiadczen w skali
kraju. Brak byto réwniez mechanizméw weryfikacji danych w ramach
programoéw, czy w trakcie przekazywania stosownych informacji o zreali-
zowanych programach pomiedzy szczeblami administracji samorzadowej
i rzadowe;j.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazata m.in., ze efektywny ekonomicznie
model opieki zdrowotnej powinien opierac sie na dtugofalowych dzia-
taniach profilaktycznych. Zmniejsza one liczbe os6b diagnozowanych
i leczonych w zaawansowanych stadiach chorobowych, ktére sg trudniej-
sze do leczenia i wymagaja wiekszych naktadéw finansowych. W tym celu
konieczne jest wzmocnienie koordynacji dziatan dotyczacych samorzado-
wych programoéw polityki zdrowotnej pomiedzy j.s.t. a administracja rza-
dowa i NFZ. Poprawa tej koordynacji moze zapobiec dublowaniu sie §wiad-
czen, zapewnié realizowanie §wiadczen adekwatnych do zdefiniowanych
potrzeb, jak rowniez umozliwi¢ oszczednosci w wydatkach publicznych.
Realizacja profilaktycznych programoéw zdrowotnych przez j.s.t., prowa-
dzona w $cistej wspotpracy z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej,
powinna by¢ jednym z elementéw sprawnego systemu ochrony zdrowia.

W zwigzku tymi ustaleniami NIK wnioskowata o zapewnienie statego
i adekwatnego do potrzeb Zrédta finansowania samorzadowych progra-
mow polityki zdrowotnej. Forma realizacji tego postulatu byta nowelizacja
ustawy o §wiadczeniach, zgodnie z ktérg NFZ uzyskat mozliwo$¢ dofinan-
sowywania samorzgdowych programdéw polityki zdrowotnej, po uprzed-
nim ich zaopiniowaniu®’. W ten spos6b stworzono réwniez mechanizm
koordynacji dziatan.

Kolejne narzedzie koordynacji dziatan regionalnych przyniosta noweli-
zacja ustawy o $wiadczeniach, wprowadzajaca obowigzek opracowania
regionalnych map potrzeb zdrowotnych. Naktadata ona wymoég wspét-
pracy réznych uczestnikow systemu ochrony zdrowia przy opracowywa-
niu regionalnych priorytetéw zdrowotnych, uwzglednianych w procesie
planowania zakupu Swiadczen przez NFZ. Nadal jednak zasady wspét-
pracy pomiedzy j.s.t. poszczegélnych szczebli nie byty w petni doprecyzo-
wane. Dotyczyto to m.in. sytuacji, gdy na danym terenie dziataty szpitale

36 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez

jednostki samorzadu terytorialnego”.

37 Art. 48d ustawy o $wiadczeniach dodany przez art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r.

o zdrowiu publicznym (Dz. U.z 2018 r. poz. 1492, ze zm.) z dniem 1 stycznia 2017 r.
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o podobnych profilach podlegajace r6znym organom zatozycielskim lub
wtascicielskim.

Kontrole NIK dotyczgce realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia,
prowadzone w latach 2008-2018, wielokrotnie wskazywaty na fakt,
iz problemy z dostepem pacjentow do $wiadczen miaty miejsce w sytuacji
niepetnego wykorzystania potencjatu podmiotéw leczniczych. Jednoczes$nie
czes$¢ tych podmiotéw wykazywata wykonanie §wiadczen ponad limity
okreslone w umowach zawartych z Funduszem, a cze$¢ niepeine wykonanie
kontraktow?2,

Wskazuje to na szereg problemdw systemowych, zwtaszcza na koncentra-
cje zasobow kadrowych i sprzetowych w wybranych obszarach (przede
wszystkim w duzych o$rodkach miejskich), co powoduje trudnosci kon-
traktowania §wiadczen w pozostatych rejonach kraju, a takze migracje
pacjentow.

3.1.4. Brak odpowiedniej liczby personelu

Podstawowym problemem systemu sg niedobory wykwalifikowanego per-
sonelu medycznego oraz jego nierbwnomierne rozmieszczenie, za$ funkcjo-
nujgcy system ksztatcenia i szkolenia zawodowego kadr medycznych nie
zapewnia przygotowania wystarczajacej liczby odpowiednio wyksztatco-
nych specjalistéw, stosownie do zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa®’.

Infografika nr 5
Liczba lekarzy oraz liczba pielegniarek i potoznych czynnych zawodowo
na 100 tys. mieszkarncéw w poszczegdlnych wojewddztwach

LEKARZE PIELEGNIARKI I POLOZNE

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych z Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP (stan
na 31.10.2018 r.), Naczelnej Izby Pielegniarek i Potozonych (stan na 31.12.2017 r.), GUS (stan na dzien 31.12. 2017 r.
i30.06.2018r.).

Nieréwnosci w rozmieszczeniu kadry medycznej poszczeg6lnych specjal-
nosci majg istotny wptyw na dostep do wybranych swiadczen zdrowotnych
na terenie kraju.

38 Przyktadowo: Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zada Narodowego Funduszu

Zdrowia w 2014 roku”, przypis nr 29.

39 Patrz kontrola NIK ,Ksztatcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych”.

Koordynacja naktadéw
inwestycyjnych

i rozmieszczenia

bazy materialnej

Niewystarczajace
zasoby kadrowe
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Infografika nr 6
Liczba lekarzy wybranych specjalnosci z zakresu onkologii na 100 tys. mieszkancéw

ONKOLOGIA CHIRURGIA ONKOLOGICZNA

ONKOLOGIA

CHIRURGIA
ONKOLOGICZNA

PATOMORFOLOGIA 4 20 % 14

RADIOTERAPIA
ONKOLOGICZNA

HEMATOLOGIA

ONKOLOGIA
1 HEMATOLOGIA
DZIECIECA

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych z Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP (stan
na 31.12.2017r.), GUS (stan na dzieri 30.09. 2017 r.).

Zaniepokojenie budzi mata liczba lekarzy mikrobiologéw, zwtaszcza
z uwagi na konieczno$¢ skutecznej walki z zakazeniami szpitalnymi
i rosnaca liczbe zakazen wywotanych przez bakterie antybiotykooporne

Infografika nr 7
Liczba lekarzy mikrobiologéw w Polsce

Liczba mikrobiologéw przypadajaca na 1 szpital St.ruktura
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Zrédfto: Opracowanie wiasne NIK, na podstawie danych Naczelnej Izby Lekarskiej.

Najwyzsza Izba Kontroli, badajgc dostepnos¢ i finansowanie cukrzycy
typu 2, stwierdzita problemy zwigzane z zapewnieniem odpowiedniej
liczby specjalistéw w dziedzinie diabetologii. Pomimo wzrostu, w latach
2015-2017 (I potowa), liczby czynnych zawodowo lekarzy diabetolo-
géw 0 18,8%, tj. z 1119 do 1329, byta ona nizsza od wartos$ci optymalne;j
(1585) okreslonej przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie diabetologii.
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Wskaznik liczby diabetologéw przypadajacych na 25 tys. mieszkancow
Polski, wedtug stanu na 30 sierpnia 2017 r.,, wynosit 0,87, a w ocenie Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie diabetologii - powinien wynosi¢ 1,0. Tylko
w czterech wojewddztwach wskaznik ten miat warto$¢ rekomendowana,
a w pozostatych - nizszg, wynoszaca od 0,47 w wojewodztwie lubuskim
do 0,93 - w zachodniopomorskim.

Minister Zdrowia nie wyliczyt wartos$ci wskaznika okreslajacego liczbe
lekarzy, w odniesieniu do liczby mieszkancéw, niezbedng do zapewnienia
odpowiedniego dostepu do $wiadczen zdrowotnych chorym na cukrzyce.
W trakcie kontroli NIK prowadzono prace majace stworzy¢ metodologie,
ktéra bedzie stuzyta szacowaniu potrzebnej liczby lekarzy specjalistow
w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

Takze w przypadku map potrzeb zdrowotnych dla zakresu cukrzyca nie
odniesiono sie do kadry medycznej, a wsréd dziedzin medycyny ze zbyt
matym zapleczem kadrowym nie wymieniono diabetologii.

Nie funkcjonowat wéwczas jeszcze System Monitorowania Ksztatcenia Pra-
cownikéw Medycznych, ktérego zadaniem, zgodnie z zatoZeniami, miato
by¢ m.in. gromadzenie informacji pozwalajacych na okreslenie zapotrze-
bowania na miejsca szkoleniowe w poszczegoélnych dziedzinach medycyny
i farmacji oraz w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia,
a takze wspomaganie procesu zarzadzania systemem Kksztatcenia pracowni-
kéw medycznych. Najwyzsza Izba Kontroli wskazata na potrzebe szybkiego
wdrozenia tego systemu, ktory zostat uruchomiony juz po zakonczeniu
kontroli, a byt realizowany w ramach projektu ,Dziedzinowe systemy tele-
informatyczne systemu informacji w ochronie zdrowia (P4)”.

Nie istniaty takze mechanizmy pozwalajgce na oszacowanie skali emigra-
cji personelu medycznego. Zmniejszato to skuteczno$¢ dziatan Ministra
Zdrowia, ktore miaty ograniczy¢ to zjawisko. Przyjazd personelu z innych
krajéw nie rekompensowat ubytku specjalistéw. Do braku odpowiedniej
liczby specjalistéw przyczyniata sie ograniczona liczba miejsc rezydenckich.
Natomiast w wielu dziedzinach deficytowych nie wszystkie przyznane miej-
sca, byty wykorzystywane ze wzgledu na brak chetnych.

Niekorzystne skutki niedoboru lekarzy tagodzito peinienie dyzuréw przez
lekarzy kontraktowych, czesto wtasnych pracownikéw zatrudnionych row-
niez w ramach umowy o prace, ktérym stwarzato jednocze$nie mozliwo$¢
uzyskania wyzszych dochodéw. W blisko 41% szpitali kontrole NIK wyka-
zaty liczne przypadki taczenia dwdch lub wiecej nastepujacych po sobie
dyzuréw medycznych, przed ktérymi i bezposrednio po zakonczeniu
ktorych, lekarze udzielali $wiadczen w ramach umowy o prace. Stwarzato
to ryzyko niedochowania nalezytej staranno$ci wykonywania $wiadczen
zdrowotnych wymaganej przez artykut 8 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta™’.

Lekarze zatrudnieni na umowe o prace w petnym wymiarze czasu pracy
petnili dodatkowo dyzury w ramach odrebnie zawartych umow cywil-

40 Dz.U.z 2017 r. poz. 1318, ze zm., dalej ,ustawa o prawach pacjenta”. Patrz kontrola NIK
,Zatrudnienie w Samodzielnych Publicznych Zaktadach Opieki Zdrowotnej”.
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noprawnych. Umowy takie zawierano miedzy innymi celem ominiecia
ustawowo zagwarantowanego prawa do 11 godzinnego wypoczynku
po zakonczonym dyzurze. Zgodnie z wymogami art. 97 ust. 1i 2 ustawy
o dziatalno$ci leczniczej**, pracownikowi przystuguje w kazdej dobie
prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku (ust. 1).
Pracownikowi petnigcemu dyzur medyczny okres odpoczynku, o ktérym
mowa w ust. 1, powinien by¢ udzielony bezpos$rednio po zakonczeniu
petnienia dyzuru medycznego (ust. 2). Nalezy zauwazy¢, ze przepisy tej
ustawy dotycza pracownikdédw, a wiec oséb zatrudnionych na podstawie
umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania lub spétdzielczej umowy
o prace (art. 2 Kodeksu pracy*?) i nie maja zastosowania do zatrudnio-
nych na podstawie umoéw cywilnoprawnych (kontraktéw). Ustawodawca
- odmiennie niz na gruncie Kodeksu pracy - uregulowat wptyw petnio-
nego dyzuru na prawo do skorzystania z 11 godzinnego odpoczynku
w danej dobie pracowniczej. O ile, zgodnie z art. 151° § 2 Kodeksu pracy,
czas petnienia dyzuru nie moze naruszac prawa pracownika do dobowego
i tygodniowego odpoczynku, o tyle w ustawie o dziatalnosci leczniczej
czas pelnionego dyzuru medycznego stanowi uzasadnienie przesunie-
cia momentu rozpoczecia korzystania z odpoczynku na nastepng dobe.
Nie ma zatem przeszkéd prawnych, by odpoczynek dobowy udzielany byt
po zakonczeniu dyzuru medycznego, ktérego maksymalny okres trwania
musi sie zamyka¢ w obrebie 24 godzin od chwili rozpoczecia pracy, gdy
dyzur petniony jest po dniu pracy pracownika, lub 24 godzin, gdy dyzur
taki petniony jest w dniu wolnym od pracy. Jednak dtugos$¢ nieprzerwa-
nej pracy wykonywanej w ramach dyzuréw petnionych przez wtasnych
lekarzy, zatrudnionych na podstawie Kodeksu pracy i jednocze$nie umoéw
cywilnoprawnych, przekraczata opisane wyzej normy prawne (takze
z uwzglednieniem wyrazenia zgody na dtuzsze zatrudnienie w ramach
klauzuli ,opt-out”).

Stan ten (dopuszczalny prawnie) moze powodowag, ze zmeczenie lekarzy
bedzie stwarzac ryzyko dla bezpieczernistwa pacjentéw. Minister Zdro-
wia powinien zatem doprowadzi¢ do zmiany obowiazujacych przepisow
prawnych, tak, by prawo do odpoczynku byto przypisane do pracownika
(osoby) i uwzgledniato taczny czas wykonywania obowiazkéw u jednego
pracodawcy niezaleznie od formy zawartych uméw. Zmiana taka uzasad-
niona jest bezpieczenstwem pacjentow.

Réwniez wprowadzenie od 1 stycznia 2019 r. norm dotyczacych wymaga-
nej liczby pielegniarek przypadajacych na t6zko, na oddziatach zachowaw-
czych (0,6 etatu) oraz zabiegowych (0,7 etatu), miato na celu ujednolicenie
i poprawe opieki nad pacjentem®3. Spetnienie tych warunkéw jest obecnie
wymogiem realizacji kontraktu z NFZ.

W sytuacji niedoboréw kadry medycznej, w tym pielegniarskiej, moze
to jednak spowodowa¢, co podkreslali uczestnicy organizowanych

41 Dz.U.z2018r. poz. 2190, ze zm., zwana dalej ,ustawg o dziatalnosci leczniczej”.

42

Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz.U.z 2018 r. poz. 917, ze zm.).

43 Patrzrozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. zmieniajgce rozporzadzenie

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 2012).
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przez NIK paneli ekspertéw, konieczno$¢ zamkniecia cze$ci oddziatow
szpitalnych, a nawet catych podmiotéw leczniczych. Tym samym dostep
do $wiadczen moze sie pogorszyc.

Wyniki kontroli NIK wskazywaty na niekorzystna strukture wiekowa pie-
legniarek zatrudnionych w szpitalach. Byty to przewaznie osoby w wieku
powyzej 45 lat. W efekcie niedoboru pielegniarek kontrolowane przez NIK
szpitale nie zapewnily minimum dwuosobowej obsady pielegniarskiej
na dyzurach nocnych. Taka obsada na oddziale szpitalnym jest nie tylko
dobra praktyka, ale takze istotnym warunkiem zapewnienia bezpieczen-
stwa pacjentéw oraz dyzurujacego personelu medycznego.

Niedobér personelu stwierdzono réwniez w przypadku leczenia onko-
logicznego, m.in. w zwigzku z wprowadzeniem obowigzku powotania
tzw. konsylium, tj. interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, kto-
rego zadaniem jest opracowanie planu leczenia pacjenta. Wedtug stanu
na 30 wrzes$nia 2016 r., czynnych zawodowo byto:

- 783 chirurgow onkologicznych,

- 747 radioterapeutéw onkologicznych,

- 450 hematologdw,

- 184 onkologéw i hematologéw dzieciecych,

- 771 patomorfologéw,

- 3394 radiologéw i diagnostow obrazowych,

- 816 onkologoéw.

Liczba lekarzy tych specjalnosci** bedacych w trakcie specjalizacji
wynosita 1.058, z tego: 473 lekarzy onkologii klinicznej, 171 radioterapii
onkologicznej, 208 chirurgii onkologicznej, 148 ginekologii onkologicznej
oraz 58 onkologii i hematologii dzieciecej.

W podziale na kategorie wiekowe*®, wéréd onkologéw najwiekszy odsetek
stanowia osoby w wieku 41-65 lat (643 osoby - 80,8%), ze specjalizacja
radioterapia onkologiczna 46-65 lat oraz powyzej 70. r.z. (376 - 46,7%),
ws$rdd hematologéow w wieku 46-55 (176 0s6b - 37,4%), wsréd onkolo-
gow i hematologow dzieciecych w wieku 46-55 lat (104 osoby - 55,9%),
wsrdd patomorfologéw w wieku 46-55 lat oraz powyzej 70. r.z. (438 oséb
-50,0%), wérod radiologéw i diagnostéw obrazowych w wieku 46-55 lat
oraz powyzej 70. r.z. (1 838 osdb - 48,3%), wsrod onkologéow w wieku
36-45 lat (463 osoby - 55,9%).

3.1.5. Dekapitalizacja majatku, niespelnianie obowiazujacych
standardéw dotyczacych budynkow i wyposazenia

Zgodnie z zatozeniami reformy z 1999 r. kasy chorych, a od 2003 r.
Narodowy Fundusz Zdrowia, miaty dokonywa¢ zakupu Swiadczen bez
uwzglednienia kosztow amortyzacji aktywoéw swiadczeniodawcy. Inwe-
stycjami w systemie ochrony zdrowia miaty zajmowac sie podmioty
zatozycielskie SPZOZ-6w lub organy wtascicielskie (po przeksztatceniu

44 Zgodnie z danymiz Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, stan na dziefi 27 wrzeénia
2016r.

*S Lacznie lekarze ze specjalizacja I stopnia, Il stopnia lub specjalizacjg bezstopniowa.

Niekorzystna struktura
wiekowa lekarzy
i pielegniarek

Dekapitalizacja majatku,
niespetnianie standardéw
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SPZ0Z-u w spo6tki kapitatowe). Uwarunkowania ekonomiczne, a zwtasz-
cza ograniczone $rodki j.s.t. bedgcych podmiotami zatozycielskimi SPZOZ,
powodowaty, Ze naktady na infrastrukture placéwek ochrony zdrowia
byty bardzo ograniczone. Prowadzito to do dekapitalizacji majatku
i zuzycia sprzetu oraz aparatury medycznej. Czynnikiem pogtebiajacym
ten stan byty ograniczone mozliwo$ci akumulacji Srodkéw przez same
placowki, narastajacy problem ich zadtuzenia, nieregulowanie przez nie
zobowigzan.

Jednoczes$nie od dnia wej$cia w zycie ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej*®, tj. 15 stycznia 1992 r., podmioty
udzielajagce $§wiadczen zdrowotnych, w tym szpitale, zobowigzane
sa do posiadania pomieszczen i urzadzen odpowiadajacych wymogom
og6lno-przestrzennym, sanitarnym i instalacyjnym*’. Wymogi dotyczyty
usytuowania poszczegélnych pomieszczen, w ktérych odbywa sie diagno-
styka i leczenie, szerokosci wejs$¢ i wyjs¢, wyposazenia sal w urzadzenia
do dezynfekcji, odpowiedniego o$wietlenia, wentylacji i klimatyzacji,
a takze zapewnienia rezerwowych Zrodet zaopatrzenia szpitala w wode
i energie elektryczna.

Jednostki, ktére nie spetniaty tych wymogdédw w dniu wejscia przepisow
wykonawczych do wskazanej ustawy, tj. 20 pazdziernika 1992 r., zostaty
zobowigzane do opracowania i zrealizowania programéw dostosowaw-
czych*®. Pierwotny okres realizacji tych programéw ustalono na 10 lat.
Kolejne zmiany przepis6w wydtuzaty ten termin, najpierw do 31 grudnia
2012 r., nastepnie do 31 grudnia 2016 r. i w konicu do 31 grudnia 2017 r.
Ostatecznie dopuszczono funkcjonowanie podmiotow, ktore nie zrealizo-
waty programu dostosowawczego, wprowadzajac mozliwo$¢ uzyskania
opinii Panistwowej Inspekcji Sanitarnej o wptywie, jaki niesie niespetnie-
nie wymogdéw na bezpieczenstwo pacjentow. Opinia ta przekazywana jest
do wiadomos$ci organéw nadzoru (wojewoddow)*°.

Termin dostosowania podmiotéw leczniczych do tych wymagan prze-
suwano ze wzgledu na powszechne op6Znienia w realizacji programoéw
dostosowawczych. W [ kwartale 2016 r. tylko 8,4% szpitali byto w petni

46 Dz.U.z 2007 r.Nr 14, poz. 89, ze zm.

47 W okresie obowigzywania ustawy o zoz wymagania te okreslano jako ,fachowe i sanitarne”.

Ustalono je na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o zoz kolejno w: rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 21 wrze$nia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U.
Nr 74, poz. 366, ze zm.) - uchylone z dniem 1 lipca 2005 r., rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 22 czerwca 2005 r. o tytule jak wyzej (Dz. U. Nr 116, poz. 985, ze zm.) - uchylone z dniem
9 grudnia 2006 1., rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. o tytule jak wyzej
(Dz.U. Nr 213, poz. 1568, ze zm.) - uchylone z dniem 26 lutego 2011 r. (dalej: ,rozporzadzenie
z 2006 1.”), rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. o tytule jak wyzej (Dz. U.
Nr 31, poz. 158) - uchylonym z dniem 1 lipca 2012 r. Od 1 lipca 2012 r. obowigzuje wydane
na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. poz. 739).

*8 Programéw dostosowania podmiotu wykonujgcego dziatalno$é leczniczg do wymagan

ogo6lnoprzestrzennych, sanitarnych i instalacyjnych, wskazanych w art. 207 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, a poprzednio w rozporzadzeniach wydanych na podstawie art. 9
ust. 2 ustawy o zoz, tj. w szczegélnosci w § 53 ust. 2 rozporzadzenia z 2006 r. (dalej: ,program
dostosowawczy”).

*®  Napodstawie art. 207 ust. 3 i 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.



PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

dostosowanych do wymogéw ogdlnoprzestrzennych, sanitarnych i insta-
lacyjnych®°. Byto to nastepstwem trudnej sytuacji ekonomicznej szpitali
publicznych®?.

Wedtug stanu na 31 grudnia 2009 r. 194 szpitali wojewddzkich realizowato
programy dostosowawcze; 153 szpitale nie zakonczyto ich do 31 grudnia
2017 r, przy czym 138 z nich uzyskato (do 31 sierpnia 2018 r.) opinie PPIS
o wptywie niespetnienia wymagan ogélnoprzestrzennych, sanitarnych
i instalacyjnych na bezpieczenstwo pacjentéw. W 18 (12,4%) przypadkach
PPIS wskazal, Ze niedostosowanie pomieszczen i urzadzen tych szpitali
stwarza powazne lub znaczne ryzyko dla bezpieczenstwa pacjentow.

Infografika nr 8
Stan dostosowania szpitali do wymogéw ogdlnoprzestrzennych, sanitarnych i instalacyjnych
prowadzonych przez inne samorzady wojewddztw
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Szpitale wojewddzkie dostosowane 9 34
@ Szpitale wojewddzkie niedostosowane 216 154

Zrédto: Ustalenia kontroli NIK oraz informacje przekazane przez samorzqdy wojewédztw®.

W 2017 r. dostosowane byty 34 szpitale wojewddzkie, sposrod 154.

Realizacja i finansowanie Programu inwestycji rozwojowych i moderni-
zacyjnych w szpitalach wojewddzkich w latach 2009-2016 miaty istotny,
pozytywny wptyw na funkcjonowanie i rozw6j siedmiu objetych nim
szpitali wojewddzkich®3. Dziatania sp6tki Kujawsko-Pomorskie Inwesty-

50 Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia spo$réd 955 podmiotéw leczniczych prowadzacych

szpitale 875 nie spetniato wymagan.

51 Ta przyczyna zostata ustalona w toku analiz prowadzonych przez Ministra Zdrowia. Znajduje

takze potwierdzenie w innych dokumentach. Przyktadowo jeszcze w 2014 r. XVII Zgromadzenie
Ogdlne Zwigzku Powiatéw Polskich wskazywato na potrzebe dalszego op6znienia terminu
dostosowania tych podmiotéw do odpowiednich wymagan - do 2020 r., motywujac to brakiem
Srodkéw na modernizacje.
Zrédto https://www.zpp.pl/storage/library/2017-06/0c8a9f4fed1d95b991b539dd73a9b211.pdf
(stan na 21 sierpnia 2017 r.)

52 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Finansowanie i realizacja ,Programu inwestycji

rozwojowych i modernizacyjnych w szpitalach wojewé6dzkich na lata 2009-2016"
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim”.

53 Liczba siedmiu szpitali wojewédzkich objetych Programem wynika z nastepujacego w toku

jego realizacji taczenia jednostek majacych siedzibe w Toruniu. Potagczeniu w jeden podmiot
ulegty trzy szpitale sposréd dziewieciu pierwotnie objetych Programem oraz jeden, w ktérym
inwestycje miaty by¢ zrealizowane niezaleznie od Programu.

Dostosowanie
szpitali wojewoédzkich
w woj. kujawsko-
-pomorskim

do standardow
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cje Medyczne oraz samych szpitali doprowadzity do zwiekszenia o 253%
powierzchni szpitalnej odpowiadajgcej zar6wno wymogom ogdlnoprze-
strzennym, sanitarnym i instalacyjnym, jak i przeciwpozarowym. Zwiek-
szono takze potencjat leczniczy, m.in. przez rozbudowe oraz zakup nowo-
czesnego wyposazenia i sprzetu medycznego.

Efektywno$¢ realizacji Programu byta jednak nizsza od zaktadanej. Przy
wydatkowaniu 115% $rodkéw (517,8 mln z+°*) zadania wykonano jedynie
na poziomie 70%. Nie zapewniono przy tym osiggniecia jednego z celow
Programu - dostosowania szpitali wojewddzkich do wymogéw ogdlnoprze-
strzennych, sanitarnych i instalacyjnych. Do 31 grudnia 2017 r,, tj. w ter-
minie wskazanym w ustawie o dziatalnos$ci leczniczej, tylko trzy sposrod
siedmiu szpitali wojewo6dzkich spetnity normy. Jakkolwiek trzy z czterech
niedostosowanych szpitali uzyskaty opinie inspekcji sanitarnej o tym, ze
ich stan nie ma wptywu na bezpieczenstwo pacjentow lub ma niewielki
wplyw, to nadal musza one dazy¢ do petnej zgodnosci z normami, a w okre-
sie przejSciowym ograniczac¢ zwigzane z tym ryzyko zdrowotne. Do potowy
2018 r. jeden szpital nie wystapit do inspekcji sanitarnej o opinie, stad
nie byt znany wptyw niedostosowania do wymogéw na bezpieczenistwo
pacjentéw.

3.1.6. Zadluzenie podmiotéw leczniczych

Efektywno$c¢ systemu ochrony zdrowia nie jest prostg suma efektywnosci
jego poszczegdblnych uczestnikow. Dla kazdego z nich istotne sg inne ele-
menty. Dla pacjentéw szybkos¢ uzyskania Swiadczenia i szanse wylecze-
nia; dla ptatnika zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych pacjentéw poprzez
zakup $wiadczen po jak najnizszych cenach i jak najwyzszej jakosci, a takze
réwnowaga finansowa. Z kolei dla podmiotow leczniczych istotna jest
réwnowaga ekonomiczna. Oznacza to, ze efektywno$¢ mikroekonomiczna
uczestnikOw nie przesadza o mozliwos$ci osiggniecia efektywnosci catego
uktadu.

Nieré6wnowaga systemu ochrony zdrowia moze ,,objawia¢” sie w rézny spo-
sob, jak np. niska jakoscig udzielanych swiadczen lub niskimi efektami ich
udzielania; niewystarczajaca w poréwnaniu do potrzeb pacjentéw liczbg
Swiadczen zakupionych przez ptatnika publicznego; kosztami podmiotow
leczniczych przekraczajacymi uzyskiwane przychody, a w konsekwencji
pojawieniem sie strat i spirali zadtuzenia.

Sytuacja, w ktorej ptatnicy uzyskiwaliby zyski, a §wiadczeniodawcy gene-
rowali straty, nie bytaby korzystna dla systemu, gdyz uniemozliwiatoby to
m.in. odtwarzanie bazy materialnej, prowadzitoby to do jej dekapitaliza-
cji. Rbwniez sytuacja, w ktorej ptatnik ponosi straty, a Swiadczeniodawca
osigga zyski, oznaczataby nieré6wnowage systemu. Ograniczatoby to mozli-
wosci zakupu $wiadczen w nastepnych okresach i w efekcie spowodowato
zmniejszenie strumienia Srodkéw wptywajacych do wytwdrcow swiadczen.

5% Warto$¢ naktadéw Kujawsko-Pomorskich Inwestycji Medycznych i szpitali wojewédzkich
poniesiona w ramach dziatan okres$lonych ww. programem, a takze w ramach dziatan
przewidzianych lub realizowanych na podstawie porozumien zawartych miedzy szpitalami
i spotka, bez naktadéw na inwestycje zrealizowane niezaleznie przez Centrum Onkologii
w Bydgoszczy i naktadéw poniesionych przed przyjeciem ww. programu.
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Nie jest takze wtasciwe przerzucanie kosztéw Swiadczen na pacjentéw.
Oznacza bowiem uzaleznienie uzyskania Swiadczenia od sytuacji ekono-
micznej danej osoby, co pozostaje w sprzecznosci z zatozeniami systemu.

Obecnie funkcjonujacy system ochrony zdrowia wykazuje nieréwnowage,
przede wszystkim je$li chodzi o liczbe zakontraktowanych $wiadczen,
ktdra jest niewystarczajgca w poréwnaniu do potrzeb pacjentéw. Powoduje
to kolejki 0s6b oczekujacych na udzielenie swiadczen oraz straty lub wyso-
kie zadtuzenie cze$ci podmiotéw leczniczych przy jednoczesnym niskim
wykorzystaniu bazy szpitalne;j.

Pomimo licznych dziatan oddtuzeniowych podejmowanych w latach
2000-2015, a takze zmniejszajacej sie liczby samodzielnych publicznych
zaktaddw opieki zdrowotnej, ktérych zobowigzania byty monitorowane
przez ministra zdrowia, kwota ich dtugéw od 2013 r. powieksza sie.

Infografika nr 9
Kwota zobowigzan ogétem oraz wymagalnych samodzielnych SPZOZ stan na 30 czerwca
2018 r. (w mlIn zt) oraz zmiany od 2012 r. (w mld zt)
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Zrédto: Dane MZ.

Kontrole NIK wykazaty takze inne przyczyny tej sytuacji, a mianowicie:

= W Polsce nie wprowadzono skutecznych mechanizmoéw, ktére powinny
motywowac szpitale korzystajace w latach 2005-2014 ze wsparcia
ze Srodkow publicznych, do podejmowania restrukturyzacji.

= Pomoc z budzetu panstwa, przekazana szpitalom na ograniczenie ich
zadluzenia, nie wymuszata konsekwentnej realizacji planéw restruktu-
ryzacji.

= Pomoc finansowa i rzeczowa przekazywana szpitalom przez podmioty
publiczne nie byta uzalezniona od wdrozenia dziatan naprawczych.
W efekcie zewnetrzne wsparcie nie wptywato znaczaco na poprawe
wynikéw finansowych szpitali.

= Decydujacy wplyw na skutecznos¢ restrukturyzacji skontrolowanych
szpitali miata nie skala uzyskanego wsparcia, lecz racjonalizacja kosztow
dziatalnosci.

Zadtuzenie publicznych
zaktadoéw opieki
zdrowotne;j
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Niskie wskazniki
wykorzystania bazy
szpitalnej

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Cecha obecnego systemu ochrony zdrowia jest niepeine wykorzystanie
potencjatu Swiadczeniodawcow. Umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej zawarte przez Fundusz ze S$wiadczeniodawcami nie zapewniaty
optymalnego wykorzystania ich potencjatu. W 2012 r. tzw. ,,obtozenie t6zek
szpitalnych” wyniosto Srednio 64%.

Jak wynika z badania ankietowego przeprowadzonego wsréd wszystkich
szpitali®®, stopien wykorzystania 16zek szpitalnych zmniejszyt sie nieznacz-
nie w latach 2010-2012 z 64,8% do 64,0%, przy jednoczesnym wzroscie
liczby 0s6b oczekujacych na udzielenie swiadczen z 683,7 tys. do 783,8 tys.
0s6b. Jednoczes$nie ankietowane szpitale wskazywaty, ze wartos$¢ dodatko-
wych $wiadczen mozliwych do wykonania bez zwiekszania zatrudnienia,
wzrosta w latach 2010-2012 z 3 176 073,3 tys. zt do 3 898 628,9 tys. z1,
tj. 0 22,7%.

Stopien wykorzystania bazy szpitalnej zalezat od liczby t6zek i formy orga-
nizacyjno-prawnej. Badanie ankietowe wykazato, ze w 2012 r., w grupie
szpitali posiadajacych powyzej 500 t6zek °¢, ich wykorzystanie wynosito
ponad 70%, podczas gdy wsrod szpitali dysponujacych od 10 do 100 16z-
kami zmniejszyto sie do 58% oraz do 52% w grupie jednostek dysponu-
jacych maksymalnie 10 t6zkami. Najwieksze obtozenie 16zek szpitalnych
zaobserwowano wsrdd instytutéw badawczych (68,0%) oraz samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (67,4%), a najmniejsze
wsrod szpitali dziatajacych w formie spétek kapitatowych (spotki z ogra-
niczong odpowiedzialno$cig - 58,2%, sp6tki akcyjne - 55,5%)>".

Wykorzystanie bazy materialnej byto zréznicowane takze pod wzgledem
regionalnym. Najmniejsze obtozenie t6zek odnotowano w 2012 r. na tere-
nie woj. zachodniopomorskiego (55,2%), lubuskiego (58,6%), slaskiego
(58,7%) oraz wielkopolskiego (58,8%). Z kolei najwieksze w woj. lubelskim
(72,2%), mazowieckim (70,2%) oraz pomorskim (67,0%). Jednoczes$nie
w woj. Slaskim oraz wielkopolskim odnotowano najwiekszg liczbe oséb
oczekujacych na hospitalizacje®®.

Podobne ustalenia odnotowano w 2015 r. Z uzyskanych przez NIK danych
ze szpitali, ktére miaty kontrakt z NFZ, wynika, ze az 87,5% szpitali mogto
realizowac wiekszg liczbe Swiadczen medycznych bez zwiekszania zatrud-
nienia personelu medycznego i zakupu dodatkowego sprzetu, a zawarte
kontrakty mogtyby by¢ wyzsze o 18,42%, tj. 3 160 182 tys. zt°°.

Czynnikiem utrudniajagcym wykorzystanie potencjatu $wiadczeniodawcow
byto réwniez ich nier6wnomierne rozmieszczenie w poszczego6lnych regio-

55 Badaniem ankietowym objeto 934 podmioty wykonujgce hospitalizacje w ramach kontraktu

z NFZ wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2012 r. Odpowiedzi nadestato 495 szpitali.

56 Ankietowane szpitale zostaly podzielone na pie¢ grup, w zaleznoéci od posiadanych 16zek, tj.:

1) 0od 0-10; 2) od 11 do 100; 3) od 101 do 250; 4) od 251 do 500 oraz 5) powyzej 500 t6zek.
Pominieto szpitale funkcjonujace w formie spétki jawnej, partnerskiej lub komandytowo-
akcyjnej z uwagi na pojedyncze podmioty dziatajace w tych formach.

57

58 Wedtug danych ankietowych.

5 Do ankiety przystapity 463 szpitale realizujace kontrakty o wartosci 16 737 408,15 tys. zt

(wykonanie kontraktéow 102,51% - 17 157 185,41 tys. zt) z 961 posiadajacych kontrakt z NFZ.
Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2015 roku”.
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nach kraju, a takze brak skutecznych mechanizmoéw koordynacji systemu
ochrony zdrowia.

Tylko nieliczne szpitale-sp6tki, kontrolowane przez NIK, badaty i analizo-
waty rynek ustug medycznych, co utrudniato podejmowanie decyzji zarzad-
czych, w szczegblnos$ci zmiane zakresu udzielanych $wiadczen. Ponad 90%
przychodéw ogétem pochodzito z kontraktéw z Narodowym Funduszem
Zdrowia, a jedynie ok. 5% stanowity przychody z tytutu odptatnej sprze-
dazy ustug medycznych®®.

Szpitale przeksztatcone w sp6tki, z udziatem samorzadu terytorialnego,
nie wdrozyty skutecznego mechanizmu kontroli kosztéw. Sposréd 20
skontrolowanych szpitali, tylko jeden prowadzit rachunek kosztéow
pozwalajacy na wycene poszczeg6lnych procedur medycznych. W kon-
sekwencji, spotki nie byty w stanie ustali¢, czy wykonywane procedury
medyczne byty dla nich rentowne. W 14 skontrolowanych spo6tkach (70%)
nie funkcjonowaty komoérki audytu badz kontroli, a takze nie prowadzono
kontroli wewnetrzne;j.

Najczesciej stosowana forma obnizenia kosztéw dziatalno$ci byta zmiana
formy zatrudnienia personelu medycznego, a zwtaszcza rezygnacja z umow
o prace na rzecz tzw. kontraktéw (tj. uméw o charakterze cywilno-praw-
nym), w przypadku ktérych nie obowigzywaty zasady dotyczace czasu
pracy oraz przerw pomiedzy kolejnymi okresami jej $wiadczenia®'.

Nie gwarantowato to jednak poprawy sytuacji finansowej. Okoto 73% szpi-
tali, pomimo ponoszenia strat, przeznaczato na wynagrodzenia personelu
kwoty przekraczajace ich mozliwosci finansowe®?, Stwierdzone przypadki
wynagradzania lekarzy za prace, w formie prowizji od uzyskanego przez
szpital wynagrodzenia za wykonane $wiadczenia zdrowotne, §wiadczyty
o0 swoistej prywatyzacji uméw na $wiadczenie ustug medycznych.

Koszty zatrudnienia personelu medycznego stanowity od 80% do 90% cat-
kowitych kosztéw wynagrodzenia skontrolowanych jednostek. Natomiast
catkowite koszty zatrudnienia stanowity od 47,2% do 85,4% kosztéw ogo-
tem oraz od 49,3% do 87,3% przychodéw z NFZ®3,

Wyniki finansowe szpitali nie mobilizowaty na ogét ich kierownictw
do optymalizacji zatrudnienia. Programy restrukturyzacyjne skutecznie
zrealizowaty tylko trzy, sposréd o$miu szpitali, ktore je opracowaty. Chcac
obnizenia kosztow dokonywano natomiast zmiany formy zatrudnienia
zZ umo6w o prace na rzecz kontraktow (tj. umoéw o charakterze cywilno-
prawnym). Kontrola wskazata jednak, ze forma zatrudnienia nie przesadza
o wyniku finansowym jednostki. Zmiana formy zatrudnienia pozwalata
na uzupetnienie niedoboru lekarzy, bowiem czasu Swiadczenia pracy przez
osoby realizujace kontrakt nie ograniczaty zadne przepisy, a jedynie ich

0 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK , Dziatalno$¢ szpitali samorzadowych przeksztatconych

w spotki kapitatowe”.

51w

52 Kontrola NIK ,Zatrudnienie w Samodzielnych Publicznych Zaktadach Opieki Zdrowotne;j”.

63 Zréznicowany udziat kosztéw zatrudnienia wynikat m.in. ze specyfiki podmiotu leczniczego

i zakresu udzielanych §wiadczen.

Nieudane proby
zwiekszenia przychodow

Nieudane préby
ograniczenia kosztow
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Rekomendacje NIK

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

odporno$¢ na zmeczenie. Stwierdzone w trakcie kontroli przypadki cig-
gtego, dtugotrwatego $wiadczenia pracy przez personel medyczny stwa-
rzaty ryzyko dla bezpieczenstwa zaréwno pacjentéw, jak i samych lekarzy.

3.1.7. Rekomendacje®*

W organizacji systemu ochrony zdrowia wyrdzni¢ nalezy trzy zasadnicze

grupy nieprawidtowosci:

— nieskoordynowane dziatania dotyczace tworzenia i funkcjonowania
podmiotéw leczniczych;

— nieskoordynowana opieka nad pacjentem;

— niewystarczajace lub nieadekwatne zasoby systemu do obecnych i przy-
sztych potrzeb zdrowotnych ludnosci.

W celu skoordynowania dziatan obejmujacych tworzenie i funkcjono-
wanie podmiotéw leczniczych nalezy:

1) Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy koordynacji polityki zdrowotnej
na szczeblu wojewoddztwa, tak aby wyeliminowa¢ nieefektywne wyko-
rzystanie zasoboéw systemu ochrony zdrowia w regionie.

Jak wskazywali niektdérzy eksperci zewnetrzni uczestniczacy w panelach,
nalezy rozwazy¢ przeniesienie prawa wtasnosci szpitali powiatowych
oraz miejskich (gminnych) na jednostki samorzadu wojewddztwa.
Dotychczasowe 20-letnie préby skoordynowania dziatan pomiedzy
réznymi podmiotami leczniczymi oraz ich organami wtascicielskimi
nie przyniosty pozytywnych rezultatéw w postaci koordynacji procesu
leczenia i efektywnego gospodarowania srodkami publicznymi. W wielu
przypadkach na tym samym terenie wystepuja podmioty lecznicze udzie-
lajace identycznych $wiadczen, co prowadzi do zmniejszenia jednostko-
wych kontraktéw NFZ zawieranych z tymi podmiotami i pogorszenia ich
sytuacji finansowe;j.

Proces przejecia przez samorzad wojewo6dzki szpitali powiatowych i miej-
skich (gminnych) powinien by¢ potaczony z oddtuzeniem przejmowanych
szpitali.

Konsolidacja uprawnien wtascicielskich w przypadku szpitali samorzado-
wych umozliwi koordynacje i optymalizacje wykorzystania bazy material-
nej i kadrowej systemu.

2) OKreslic¢ relacje pomiedzy publicznym systemem ochrony zdrowia
a sektorem prywatnym.

Okreslenie miejsca i roli sektora prywatnego w systemie ochrony zdrowia
i relacji z sektorem publicznym powinno prowadzi¢ do tego, aby $rodki byty
wydatkowane w sposéb przejrzysty i mozliwie efektywny, z jak najwieksza
korzy$cig dla pacjenta.

6* Rekomendacje dotyczace zagadnief zwigzanych z zadtuzeniem podmiotéw leczniczych,
dekapitalizacjg ich majatku zostaty sformutowane w rozdziale dotyczacym finansowania
systemu ochrony zdrowia.
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3) Wprowadzi¢ tzw. ,bariery wejscia” oraz ,mechanizmy wyjs$cia”
Z systemu.

Tzw. ,bariery wejscia” dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢ w publicznym
systemie ochrony zdrowia, powinny odnosi¢ sie nie tylko do wskaznikéw
iloSciowych (np. liczba 16zek, personelu o okreslonych kwalifikacjach,
wyposazenie), ale rOwniez zawiera¢ kryteria jakosciowe. Podmiot ubiega-
jacy sie o $Srodki publiczne powinien przede wszystkim wykazac, ze jego
kadra medyczna ma okres$lone do$wiadczenie zawodowe, np. wykonata
rocznie okreslona liczbe zabiegow.

Z kolei ograniczenie dziatalno$ci w systemie (np. zbyt mata liczba zabie-
gow) powinno skutkowaé zaprzestaniem finansowania dziatalnosci
placowki ze srodkéw publicznych, przy utrzymaniu dostepu pacjentéw
do $wiadczen zdrowotnych na niepogorszonym poziomie.

4) Skoordynowac¢ polityki panstwa.

Skutecznos$¢ procesu terapeutycznego wynika w duzej mierze ze Swia-
domosci pacjentow, ze ich stan zdrowia zalezy takze od indywidualnych
dziatan lub zaniechan, zwtaszcza w obszarze stylu zycia i profilaktyki. Naj-
wyzsza Izba Kontroli w 2018 r. wskazywata na potrzebe wprowadzenia
do programu edukacji w szkotach podstawowych oraz $rednich wydzielo-
nego przedmiotu - edukacji zdrowotne;.

5) Poprawi¢ wykorzystanie zasobéw systemu, w szczeg6lnosci zasobow
kadrowych.

W zwiazku z niedoborem personelu medycznego konieczne jest dokona-
nie przegladu kompetencji i uprawnien poszczeg6lnych grup zawodowych
celem ich szerszego wykorzystania. W systemie ochrony zdrowia pojawity
sie nowe zawody, jak np. opiekunowie medyczni. Potencjat takich grup
zawodowych nie jest w petni wykorzystany.

Nalezy rowniez powigzac kierunki rozwoju kadry medycznej z systemem
motywacyjnym (w tym z zapewnieniem stabilnych warunkéw pracy) w celu
podejmowania specjalizacji w dziedzinach szczeg6lnie deficytowych.

NIK rekomenduje rowniez wprowadzenie utatwien pozwalajacych
na zwiekszenie liczby studentéw w uczelniach medycznych oraz zwiek-
szenie liczby lekarzy specjalizujgcych sie, a takze wprowadzenie dziatan
poszerzajacych mozliwos¢ dokonywania nostryfikacji z rownoczesnym
doksztatcaniem dla oséb konczacych uczelnie medyczne poza UE.

Normy dotyczace zatrudnienia poszczeg6lnych grup zawodowych pracow-
nikow medycznych (np. liczba pielegniarek przypadajaca na t6zko szpi-
talne) powinny odnosic sie do pacjentéw, a nie posiadanego wyposazenia.
W celu skoordynowania opieki nad pacjentem i poprawy jej jakosci
nalezy:

1. Zwiekszy¢ w procesie leczenia role i znaczenie podstawowej oraz

ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotne;j.

Nadmierna liczba hospitalizacji jest przyczyna powstawania nieuzasadnio-

nych kosztéw, a nawet stanowi zagrozenie dla pacjentéw z uwagi na wyste-
powanie lekoopornych szczepéw bakterii w $rodowisku szpitalnym.
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Wiele procedur medycznych — wykonywanych obecnie w lecznictwie szpi-
talnym - mozna dzis wykonac¢ rowniez w warunkach ambulatoryjnych.
Koszt takich $§wiadczen jest nizszy w poréwnaniu do takich samych ustug
medycznych wykonywanych w ramach hospitalizacji.

Powinno sie zatem rozwazy¢ przeksztatcenie czesci dotychczasowych
szpitali w zespoty opieki ambulatoryjnej (ZOA), ktérych statym zadaniem
bedzie udzielanie kompleksowych $wiadczen z zakresu diagnostyki, opieki
specjalistycznej, a takze $wiadczen usprawniajgcych (rehabilitacja).

Z0A powinny $cisle wspoétpracowac z placowkami podstawowej opieki
zdrowotnej, ale takze by¢ uprawnione do tworzenia wtasnych, tereno-
wych placéwek opieki podstawowej. Zasadne jest wprowadzenie mecha-
nizmdéw koordynacyjnych dotyczacych wspotpracy POZ i ZOA (np. spo-
tkan kierownikow placéwek POZ z kadrg medyczng ZOA w celu oceny
stanu zdrowia ludnos$ci objetej opieka, czy wprowadzania lokalnych
programéw profilaktycznych), ale rowniez zwigzanych z zachowaniem
ciaggtosci i kompleksowosci udzielanych swiadczen. POZ wspotpracujgcy
z danym ZOA powinien ustala¢ termin przyjecia pacjenta; ktéry otrzyma
juz tylko informacje, kiedy i gdzie ma sie zgtosi¢ i jak ma przygotowac
sie do badania.

Warunkiem skierowania pacjenta do leczenia na wyzszym szczeblu sys-
temu, do leczenia szpitalnego powinna by¢ tylko konieczno$¢ diagnostyki
badz leczenia w warunkach szpitalnych. Hospitalizacja pacjenta, poza
przypadkami ratujacymi zycie i zdrowie w stanach nagtych, powinna by¢
mozliwa gtéwnie po wczesniejszym podjeciu leczenia w POZ i lokalnym
ZOA. W ten sposdb do szpitali trafig pacjenci rzeczywiscie wymagajacy
hospitalizacji (ZOA i POZ powinny petni¢ role ,punktow wejscia” na wyzsze
szczeble systemu ochrony zdrowia). Jednocze$nie zapobiegnie to nieuza-
sadnionemu przerzucaniu kosztéw pomiedzy podmiotami réznych szczebli
systemu ochrony zdrowia.

Nocng i $wigteczng opieke medyczng powinny sprawowac zaréwno pla-
cowki POZ, jak i ZOA. Lekarze rodzinni powinni mie¢ mozliwo$¢ prowa-
dzenia kompleksowej opieki medycznej, w ramach zespotowej wspéipracy
z pielegniarkg, potozna i przedstawicielami innych zawodéw medycznych.

Taka organizacja pracy POZ, w potaczeniu z poprawg funkcjonowania
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, pozwoli na odciazenie pracy szpi-
talnych oddziatéw ratunkowych (SOR), obecnie udzielajacych $§wiadczen
rowniez osobom, ktére powinny by¢ zaopatrzone na nizszych szczeblach
systemu ochrony zdrowia.

2. Wprowadzi¢ mechanizmy promujace podejmowanie profilaktyki.

W ramach obligatoryjnych badan okresowych, wynikajacych z Kodeksu
pracy, nalezy wykonywac badania ukierunkowane na wczesne wykrywanie
tzw. ,,choréb cywilizacyjnych”. Najwyzsza Izba Kontroli w 2018 r. postulo-
wata przygotowanie rozwigzan legislacyjnych majacych na celu wtaczenie
lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtdérng i wczesng diagnostyke cho-
réb cywilizacyjnych, w tym nowotworéw, z zapewnieniem jej odrebnego
finansowania, ktore nie obcigzy pracodawcow.
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3. Wykonywac¢ poszczegolne procedury leczenia pacjentéw na okre-
slonych szczeblach referencyjnych systemu.

Rozwigzanie to podnosi poziom bezpieczenstwa pacjentéw i jako$¢ udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych.

4. Wprowadzi¢ system oceny jakosci udzielanych swiadczen.

Zbuduje to zaufanie do systemu, a jednocze$nie bedzie stanowito bodziec
dla podmiotéw leczniczych do poprawy jakosci udzielanych swiadczen.
Placowki ochrony zdrowia, ktore leczg skutecznie i bezpiecznie, powinny
by¢ premiowane.

System oceny jako$ci powinien przewidywac publikacje wskaZnikéw jako-
Sciowych dla poszczegodlnych podmiotdw leczniczych na stronie interne-
towej.

3.2. Finansowanie systemu

Przyjety w Polsce i wprowadzony 1 stycznia 1999 r. system finansowania
ochrony zdrowia formalnie ma charakter ubezpieczeniowy.

0d kwietnia 2003 roku gtéwnym zrédtem finansowania systemu ochrony
zdrowia jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Pokrywa on ponad 80% publicz-
nych wydatkéw na ochrone zdrowia i prawie 60% wydatkéw ogdtem.
Drugim, gtéwnym publicznym Zrédiem finansowania jest budzet panstwa
oraz budzety j.s.t.

Srodki, ktérymi dysponuje NFZ, pochodza gtownie ze sktadek ubezpiecze-
niowych zbieranych przez ZUS i KRUS od ubezpieczonych i przekazywane
do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wydatki majatkowe pokrywane s3g przede wszystkim ze srodkow jednostek
samorzadu terytorialnego oraz budzetu panstwa.

Wedtug danych z tzw. narodowego rachunku zdrowia, biezace wydatki
publiczne na system ochrony zdrowia wyniosty w 2016 r. 84,6 mld zt
(prywatne 36,5 mld zt).

W praktyce obecnie w Polsce mamy do czynienia z systemem o charakterze
mieszanym, jako potaczenie cech systemu ubezpieczeniowego z budzeto-
wym, zaro6wno w obszarze gromadzenia srodkoéw, jak i ich rozdysponowa-

nia®®.

Ustawodawca przewidziat szereg odstepstw od ,klasycznego”, ubezpiecze-
niowego modelu finansowania systemu ochrony zdrowia. Do najwazniej-
szych nalezy zaliczy¢ nastepujace:

1) wysoko$¢ sktadki ubezpieczeniowej nie jest kalkulowana na pod-
stawie ryzyka zdrowotnego ubezpieczonego, lecz formalnie jego
zdolnoSci ptatniczej, przy czym odnosi sie to jedynie do czeSci grup
zawodowych;

65 Patrz: Uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw
(nr druku 2678).

Model i zrédta
finansowania systemu
ochrony zdrowia

w Polsce

Nieréwnomierne
obciazenia grup
spotecznych sktadkami
zdrowotnymi
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Finansowanie
wynagrodzen
personelu ze sktadek
ubezpieczeniowych

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

2) pokrywanie sktadek ubezpieczeniowych dla cze$ci grup spotecznych
ze Srodkéw budzetu panstwa;

3) coraz szersze, w ostatnich latach, finansowanie podwyzek wynagrodzen
personelu medycznego ze sktadek ubezpieczeniowych przekazywanych
do NFZ;

4) pokrywanie kosztow szkolenia specjalizacyjnego lekarzy ze srodkéw
Funduszu Pracy.

Przyjecie rozwigzan wskazanych w punktach 1) i 2) powoduje szereg nega-

tywnych konsekwencji, zwtaszcza nieréwnomierne obcigzenie sktadkami

poszczegdlnych grup spotecznych.

Struktura przychodéw NFZ z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
wskazuje, ze znaczna ich cze$¢ przekazywana jest przez jednostki sektora
finans6w publicznych. Oznacza to, Ze sektor ten w znacznym stopniu
finansuje funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, a tym samym nie
rdézni sie istotnie od systemdw, w ktorych swiadczenia finansowane s3 ze
$Srodkoéw budzetowych. W systemach ubezpieczeniowych wystepuje row-
niez zalezno$¢ pomiedzy faktem optacenia sktadki i uzyskaniem uprawnien
do ustug medycznych. W polskim systemie nie ma tej zaleznosci. Uprawnie-
nia do $wiadczen zdrowotnych uzyskuje sie juz przez sam fakt zgtoszenia
do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

W zatozeniach reformy systemu ochrony zdrowia z 1999 r. kasy chorych,
a od kwietnia 2003 r. NFZ, miaty jedynie kupowa¢ $wiadczenia dla upraw-
nionych, a kierownicy placowek medycznych ze sSrodkéw uzyskanych
ze sprzedazy ustug mieli pokrywac koszty zatrudnienia personelu medycz-
nego. Presja poszczegoélnych grup zawodowych wywierana na Ministra
Zdrowia oraz brak kompleksowych regulacji prawnych w tym wzgledzie
spowodowat, iz wprowadzano rozwigzania dorazne, a $rodki na ten cel
uzyskano z NFZ. W ten spos6b kwoty przeznaczane na zakup swiadczen
dla uprawnionych de facto ulegly zmniejszeniu. Co wiecej spowodowaty
one réwniez zmniejszenie przychodéw NFZ z tytutu Swiadczen udzielonych
na terenie kraju obywatelom UE i EOG.

W 2016 r., pomimo zwiekszenia przez NFZ o 3,2 mld zt wartosci uméow
zawartych ze §wiadczeniodawcami, dostep pacjentéw do $wiadczen nie
poprawit sie, a 38%, tj. 1,2 mld z1°®, z tych srodkéw przeznaczono na pod-
wyzki wynagrodzen personelu medycznego. Wprowadzone przez Ministra
Zdrowia regulacje prawne nie wigzaty tych wyptat z realizacjg $wiadczen
i zwiekszeniem ich dostepnosci®’.

W 2017 r. zwiekszono warto$ci uméw zawartych ze Swiadczeniodawcami,
w stosunku do 2016 1., 0 5,4 mld zt (o0 7,6%), ale ponad 20% tej kwoty,

66 W 2016 r.tgcznie wydatkowano na wzrost kosztéw wynagrodzen pielegniarek i potoznych §rodki

w wysokosci 1467,7 mln zt,aw 2015 r. 306,6 mln zt.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajgce rozporzadzenie
w sprawie ogdélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628,
ze zm.). Od 1 stycznia 2016 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. w sprawie og6lnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2016 1. poz. 1146, ze zm.).
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tj. 1,1 mld zt, przeznaczono na wzrost kosztéw wynagrodzen personelu
medycznego. Lacznie na podwyzki wynagrodzen personelu medycznego
w 2017 r,, Fundusz wydatkowat 2,6 mld zt.

Finansowanie systemu ochrony zdrowia w niektérych obszarach nie jest Brak korelacji

odpowiednio skorelowane z innymi politykami pafistwa, a w szczegélnosci  finansowania ochrony

z polityka spoteczna. Zdr_OWia Z.inn),'mi
politykami panistwa

W 2016 r. Minister Zdrowia, we wspoétpracy z NFZ, ZUS i PFRON, zainicjo-

wat prowadzenie oceny ryzyka finansowania z réznych zrédet tych samych

wyrobdw medycznych wydawanych na zlecenie. Zaniechat jednak dalszych

prac w tym zakresie.

Zaniechanie oceny tego ryzyka grozi niegospodarnym wydatkowaniem
$rodkow publicznych.

3.2.1. Niskie naktady na finansowanie ochrony zdrowia ze srodkow

publicznych. Wysoki udzial pacjentéw w finansowaniu

Swiadczen.
Wydatki biezgce ogdétem na ochrone zdrowia w Polsce w 2017 r. stanowity Niskie nakfady
6,7% PKB, z tego biezace wydatki publiczne (w tym wydatki NFZ) 4,69 "2 ochrong zdrowia
PKB®8, Ich poziom odbiegat od warto$ci notowanych w wiekszosci innych
krajow europejskich. Podobnie sytuacja przedstawiata sie przy poréwna-
niu kwot wydatkowanych na jednego mieszkanca.

Infografika nr 10
Wydatki biezace na ochrone zdrowia w Polsce na tle innych panstw OECD w 2017 r.
jako procent PKB i w przeliczeniu na mieszkarica w USD
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych OECD. http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA
dostep z dnia 21 sierpnia 2018 r.
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Dane OECD, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA - dostep z dnia 21 sierpnia 2018 .
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Tak niskie naktady publiczne na zdrowie w Polsce skutkujg wysokim,
w poréwnaniu do innych panstw europejskich, udziatem wydatkéw pono-
szonych bezposrednio przez pacjentow. Tym samym, uzalezniaja dostep
do ustug medycznych od sytuacji ekonomicznej pacjenta.

Udzial wydatkéw bezpos$rednich ponoszonych przez pacjentow®?
w wydatkach na ochrone zdrowia ogétem wynosit w 2016 r. 23%, podczas
gdy we Francji - 10%, Niemczech, w Czechach i Szwecji - 15%, a w Sto-
wacji - 18%7°. Taki stan narusza zasade réwnego dostepu do $wiad-
czen. Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP”?, obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicznych.
Warunki i zakres udzielania §wiadczen okre$la ustawa.

3.2.2. Przeplywy finansowe niezgodne z potrzebami zdrowotnymi
populacji

Podziat sSrodkéw uzyskanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia pomiedzy

poszczegolne jego oddziaty wojewoddzkie nie zapewniat ich optymalnego

wykorzystania i wptywat na sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych.

Podstawg podziatu Srodkéw pomiedzy oddziaty wojewddzkie, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r.”?, byta
liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale z uwzglednieniem
ryzyka zdrowotnego przypisanego ubezpieczonym nalezgcym do danej
grupy wydzielonej wedtug struktury wieku i ptci w relacji do liczby oséb
ubezpieczonych. Dane dotyczace liczby ubezpieczonych w poszczegdél-
nych grupach, zarejestrowanych w oddziatach wojewo6dzkich, ustalono
na podstawie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, wedtug stanu na dzien
31 marca, dla roku planowania oraz dla roku poprzedniego. Tak wyliczong
wysoko$¢ srodkéw korygowano przez uwzglednienie wskaznika wynikaja-
cego ze zréznicowania kosztu jednostkowego Swiadczenia oraz wskaznika
wynikajacego z liczby i rodzaju $wiadczen wysokospecjalistycznych wyko-
nanych dla os6b ubezpieczonych, zarejestrowanych w danym oddziale,
w relacji do liczby tych swiadczen ogétem w roku poprzedzajacym rok,
w ktérym plan ten byt tworzony.

Tak skonstruowany algorytm podziatu nie uwzglednial rozmieszczenia
bazy materialnej systemu, a w ograniczonym stopniu zjawisko migracji
pacjentéw (poprzez korektor liczby udzielanych $wiadczen wysokospecja-
listycznych).

% Ang.,out-of-pocket expenditures”. Wydatki, ktére osoba ubezpieczona musi ponie$é bezposrednio

u $wiadczeniodawcy, bez posrednictwa ubezpieczyciela lub rzadu.
7 Dane OECD, http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm - dostep z dnia
21 sierpnia 2018 r.

7t Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78 poz. 483, ze zm.).

72 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegétowego trybu

i kryteriéw podziatu Srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U.
Nr 193, poz. 1495).
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Infografika nr 11
Szpitale ogdlne na 100 tys. ludnosci oraz tézka w szpitalach na 10 tys. ludnosci
wedtug wojewddztw (2016 r.)
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Zrédto: Raport GUS Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2016 1.

W efekcie jesli na danym terenie liczba ludnosci przypadajgca na szpital
lub inny podmiot leczniczy byta wyzsza niz w innych regionach, przecietna
warto$¢ kontraktow przypadajaca na taki podmiot byta wyzsza. Zwiekszato
to szanse na osiagniecie tzw. efektéw skali i poprawe wynikéw ekonomicz-
nych podmiotéw leczniczych.

Infografika nr 12
Wartos¢ Swiadczen opieki zdrowotnych ogétem (w min zt)
i w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych (w tys. zt) w 2017 r.i zmiany od 2010 r.
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.
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Nalezy rowniez zauwazy¢ zr6znicowana sytuacje finansowa SPZOZ w okre-
sie funkcjonowania kas chorych, czego konsekwencje mozna obserwowac¢
do dnia dzisiejszego. Obowigzujacy wowczas system finansowania ogra-
niczat mozliwosci transferéw srodkéw pomiedzy kasami chorych, co spo-
wodowato powazne trudnosci tych wojewddztw, ktdre przy stosunkowo
dobrej infrastrukturze medycznej nie miaty dostatecznie duzych przycho-
déw ze sktadek od 0s6b przypisanych do danej kasy chorych??,

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, Ze pomimo wprowadzenia map
potrzeb zdrowotnych, analizy i prognozy w nich zawarte’* nie zostaty
wykorzystane do zmian w algorytmie, tak aby w wiekszym stopniu
uwzgledniat on potrzeby zdrowotne mieszkancéw poszczegdlnych woje-
wodztw.

3.2.3. Nieefektywne wykorzystanie sSrodkow, w tym spowodowane
wadliwa struktura wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne

Oceniajac efektywno$¢ wydatkowania $rodkéw na system ochrony zdrowia
nalezy pamieta¢, ze gtbwnym wyznacznikiem skuteczno$ci funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia jest jego zdolno$¢ do poprawy stanu zdrowia
populacji. Stan ten warunkuje jednak szereg czynnikéw. Wedtug Lalonde’a
najwiekszy wptyw na stan zdrowia kazdego cztowieka, siegajacy 53% ma
styl zycia’®. W dalszej kolejnoéci wyznacznikami stanu zdrowia sa $rodowi-
sko fizyczne (21%) i czynniki genetyczne (16%). W najmniejszym stopniu
stan ten determinuje opieka zdrowotna (10%). Tymczasem systemy opieki
zdrowotnej pochtaniajg ok. 90% wszystkich naktadéw na ochrone zdrowia.
Naktady na edukacje prozdrowotng i ksztattowanie stylu zycia siegaja tylko
1,5%, podczas gdy ich wptyw na redukcje umieralnosci siega 43%7°.

Najkorzystniejszy efekt zdrowotny dla catego spoteczefistwa i zarazem
efektywne wykorzystanie ograniczonych srodkéw przyniesie wtasciwe ich
rozdysponowanie na poszczegolne rodzaje $wiadczen.

Jednym z narzedzi poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa jest pro-
mocja zdrowia, ktéra nalezy rozumie¢, jako proces obejmujacy dziatania
prowadzace do zwiekszenia osobistego oddziatywania na wtasne zdrowie
i jego utrzymanie. Nauka o zdrowiu i zdrowym stylu zycia powinna by¢
znacznie bardziej doceniona. Profilaktyka chordb to takze dziatania majace
chroni¢ cztowieka przed potencjalnymi zagrozeniami zdrowia i ich szko-
dliwymi konsekwencjami, co pozwala unikna¢ choroby, zahamowac jej
progresje, czy ograniczy¢ skutki.

73 Algorytmy podziatu srodkéw publicznych”, Elzbieta Malinowska-Misigg, Jan Misigg, Wojciech

Misiagg, Marcin Tomalak, Rzeszéw 2016 r.

7% Zgodniez§ 1 rozporzadzenia MinistraZdrowiaz dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map

potrzeb zdrowotnych (Dz. U. poz. 458), regionalna mapa potrzeb zdrowotnych oraz Ogélnopolska
Mapa Potrzeb Zdrowotnych sktadaja sie z analizy demograficznej i epidemiologicznej, analizy
stanu i wykorzystania zasobdw oraz z prognoz potrzeb zdrowotnych.

75 Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej Kanady. W 1974 r. opublikowat raport A New Perspective

on the Health of Canadians, w ktérym przedstawit koncepcje ,pdl zdrowia”.
76

A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys, W. C. Wtodarczyk: Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia,
Tom Ii1II, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 2001 r., str. 143.



PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Struktura kosztéw $wiadczen w obecnym systemie ochrony zdrowia jest
niekorzystna i pogorszyta sie ciggu ostatnich lat. Uwagi NIK o potrzebie
zwiekszenia udziatu lecznictwa ambulatoryjnego oraz profilaktyki w sys-
temie ochrony zdrowia wciaz pozostaja aktualne. Cechg charakterystyczna
polskiego systemu ochrony zdrowia jest jego zdominowanie przez lecznic-
two stacjonarne, w szczeg6lnosci lecznictwo szpitalne.

Niekorzystna struktura
udzielanych swiadczen
zdrowotnych

Infografika nr 13
Struktura udzielanych swiadczen zdrowotnych w latach 2010-2017
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Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.
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Wysoki udziat kosztow leczenia szpitalnego w kosztach Swiadczen ogé-
tem wskazuje na zbyt czeste diagnozowanie i leczenie pacjentéw w trybie
hospitalizacji, a tym samym swiadczy o niedostatecznej roli ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej i profilaktyki.

Tymczasem ustalenia kontroli NIK wskazujg, ze wtadze publiczne nie
dysponuja nawet tak podstawowymi danymi, jak taczna wielko$¢ sSrodkéw
przeznaczanych na badania profilaktyczne. Zar6wno Minister Zdrowia,
jak i Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, mieli jedynie dane o kwo-
tach $rodkéw przeznaczanych na wybrane dziatania w zakresie profilak-
tyki zdrowotnej. W latach 2012-2015 wydatki Ministra na profilaktyke

Niewielkie naktady
na profilaktyke
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zdrowotng, w ramach Programo6w profilaktycznych’’, stanowily jedynie
1,16% tacznych wydatkow zrealizowanych w tym okresie (nieco ponad
200 mln zt)78. Z kolei udziat kosztéw $wiadczen udzielanych w ramach
profilaktycznych programoéw zdrowotnych, finansowanych ze srodkéw
wtasnych NFZ, w ogélnych kosztach Swiadczen pozostawat, w tym okresie,
na zblizonym poziomie - okoto 0,25%.

Srodki, w czeéci programéw, byty wykorzystywane nieefektywnie.

W 2014 r. lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) wykonali
badania przesiewowe w Programie profilaktyki choréb uktadu krgzenia
(PCHUK) u 67 424 osdb, co stanowito 3,4% populacji spetniajgcej kryte-
ria do objecia tym Programem. Z czego do lekarzy specjalistow zostato
skierowanych 380 pacjentow. Wartos¢ §wiadczen rozliczonych w PCHUK
wyniosta 3236,35 tys. zt. Niskie wykonanie $wiadczen w Programie
profilaktyki choréb uktadu krazenia w 2014 r., jak wynika z wyjasnien,
wynikato ze znacznej pracochtonno$ci §wiadczen oraz ich niskiej wyceny,
a takze koniecznos$ci dysponowania przez Swiadczeniodawce tgczem
internetowym, by méc wykorzystaé System Informatycznego Monitoro-
wania Profilaktyki (SIMP). W 2014 r. PCHUK realizowato 1657 lekarzy
POZ (27%) sposrod 6195 realizujgcych kontrakty z NFZ”°. Tak niskie
objecie tymi badaniami populacji docelowej bedzie miato niewielki
wptyw na efekty profilaktyki zwtaszcza, ze malato zainteresowanie
Swiadczeniodawcow udziatem w tym Programie. Jak wynika ze ztozo-
nych wyjas$nien dotyczacych zaangazowania S§wiadczeniodawcéw POZ
w realizacje PCHUK, ,(...) Swiadczenia w Programie (...) sg $wiadczeniami
gwarantowanymi w $§wiadczeniach lekarza POZ, zatem istnieje obliga-
toryjny obowiazek ich udzielania w ramach umowy, o ile na liscie leka-
rza znajdujg sie osoby spetniajgce kryteria kwalifikacyjne do udziatu
w Programie (...)". Oznacza to w praktyce, ze wynagrodzenie w tacznej
kwocie 3236,35 tys. zt odnosito sie jedynie do finansowania kosztéw
poszerzonej sprawozdawczosci, a wiec czynnos$ci niezwigzanych z lecze-
niem pacjentow.

Ustalenia kontroli NIK wskazuja, Ze w grupie 0sd6b uczestniczacych w pro-
filaktycznych programach przesiewowych prawdopodobienstwo prze-
zycia co najmniej 3 lat od rozpoznania choroby byto wyzsze niz u osob,
ktére miaty postawione rozpoznanie nowotworu w innym trybie (zwykle
po zgloszeniu pierwszych objawéw choroby). W przypadku raka piersi,
réznica na korzys$¢ uczestnikéw programoéw profilaktycznych wyniosta

77 Obowigzujacy do dnia 31 grudnia 2015 r. Narodowy Program wyréwnywania Dostepnosci

do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016
(podstawa prawna: art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, ze zm.). ,Program badan
przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2009-2014”" oraz jego kontynuacje - ,Program
badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2015-2018", na ktéry w okresie objetym
kontrolag wydatkowano tacznie 78 196,83 tys. zt. W okresie objetym kontrolg realizowano,
np. Narodowy program przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym, ktéry obejmowat m.in.
prewencje cukrzycy, przeciwdziatanie otytosci. ,Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych, ustanowiony ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. (Dz. U. Nr 143, poz. 1200, ze zm.).

78 Dane z kontroli NIK w zakresie wykonania budzetu panhstwa w cz. 46 - Zdrowie w 2012 r.

(P/13/126), w 2013 r. (P/14/001), w 2014 r. (P/15/001), w 2015 r. (P/16/001).
79 W 2012 r. byto to odpowiednio 1937 podmiotéw (32%), w 2013 r. 1748 podmiotéw (29%).
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19 punktéw procentowych, dla raka jelita grubego byto to 29,8 punktow
procentowych, zas§ w przypadku raka szyjki macicy - 31,2 punktu pro-
centowego.

Analizy demograficzne wskazuja na wzrastajaca liczbe zachorowan
na choroby onkologiczne. W zwigzku z prognozowanymi zmianami
demograficznymi, tj. wzrostem udziatu w spoteczenstwie os6b powyzej
65. roku zycia z 14,2% w 2013 r. do 20,8% w 2025 r., nalezy spodzie-
wac sie wzrostu liczby zachorowan na nowotwory. Prognoza Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego (PT0)?® wskazuje na mozliwos¢ znacznego,
bo ponad 25%, wzrostu do roku 2025, w poréwnaniu z rokiem 2011,
zachorowalnos$ci na choroby onkologiczne. W ten sposéb nowotwory
stang sie prawdopodobnie gtéwng przyczyng zgonéw w Polsce®”.

W 2013 r. na raka piersi zachorowato o 56,0% wiecej kobiet, niz
w 2005 r.8? Zmniejszyta sie natomiast w tym okresie liczba zachorowan
na raka szyjki macicy o 10,8%. Poprawity sie wartosci wskaznikéw
wykrywalnosSci wczesnych postaci raka piersi i raka szyjki macicy. O ile
w 2005 r. pacjentki z rozpoznanym zaawansowanym rakiem piersi i szyjki
macicy stanowity odpowiednio 36% i 44%, o tyle w 2013 r. byto ich 30%
i 34%. Nie odnotowano jednak poprawy warto$ci wskaznikow przezy¢
piecioletnich®3. Nadal odbiegaly one od warto$ci osigganych w wybranych
krajach europejskich i byty nizsze o ok. 10 punktéw procentowych w obu
typach raka.

Innym problemem jest niewykorzystanie Srodkdw przeznaczonych
na zakup $Swiadczen dla pacjentéw. Ustalenia kontroli NIK wykazaty,
ze w 2014 r., podobnie jak w latach poprzednich, wykonanie planu kosz-
tow Swiadczen zdrowotnych wyniosto 98,17%, tj. nie wykorzystano
1178 773,60 tys. zt%*. Jednocze$nie z szacunkéw prowadzonych przez
europejskie instytucje ubezpieczeniowe dotyczacych systemu publicz-
nej opieki zdrowotnej wynika, ze poziom naduzy¢ w rozliczeniach
z ptatnikiem wynosi od 2% do 5% rocznego budzetu tych instytucji®®,
co w warunkach roku 2014 odpowiadato kwocie od ok 1 336 408 tys. zt
do ok. 3 341 007 tys. zt.

8% Opracowanie pn.,Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce”, Warszawa 16 maja 2014 .

81 Patrz: ,Strategia walki z rakiem”, str. 7.

82 Dane z Krajowego Rejestru Nowotworéw.

83 Dlarozpoznan zlat 2000-2009.

8% Wskaznik realizacji planu kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w poprzednich latach wynosit:

94,25% w 2008 1., 99,13% w 2009 1., 99,10% w 2010 ., 99,86% w 2011 r.,, 96,33% w 2012 r.,,
97,19% w 2013 1.

Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w ramach planu finansowego na 2013 rok”.
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Jednoczes$nie, szacunkowy koszt udzielenia §wiadczen osobom oczekuja-
cym, na koniec grudnia 2014 r., wynidstby ok. 3 475 672 tys. zt?¢, a kwota
$wiadczen wykonanych ponad limit okreslony w umowach stanowita
kwote 842 653,35 tys. zt.

Petne wykorzystanie Srodkéw przewidzianych w planie finansowym
na zakup Swiadczen oraz wdrozenie skutecznego systemu eliminujacego
naduzycia w rozliczeniach z ptatnikiem publicznym moga w istotny spo-
s6b przyczynic sie do skrécenia kolejek oséb oczekujacych na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych.

Fundusz nie dysponowat narzedziami do negocjacji wysokosci cen wyro-
béw medycznych, w ktére zaopatrywany jest pacjent. Umowy zawierane
byty ze wszystkimi §wiadczeniodawcami spetniajacymi warunki do ich
zawarcia, a w konsekwencji, oddziaty wojewddzkie Funduszu refundo-
waty koszty zakupu wyrobéw medycznych (tego samego producenta,
o tych samych parametrach i wtasciwos$ciach) po zr6znicowanych
cenach. Ich rozpieto$¢ siegata nawet kilkuset procent. Odnotowano
takze przypadki, gdy ceny tych wyrobéw przewyzszaty ceny wyrobow
dostepnych na wolnym rynku. Mimo ze Fundusz od 2013 r. wielokrotnie
informowat Ministra Zdrowia o wystepujacych nieprawidtowosciach,
do chwili obecnej nie zostaty zmienione stosowne regulacje prawne.
Wprawdzie w 2016 r. Minister Zdrowia zainicjowat nowelizacje ustawy
refundacyjnej®’, jednakze do chwili obecnej nie zostata ona skierowana
do Sejmu RP®®. Minister Zdrowia, niezaleznie od procedowanych pro-
jektéw ustaw, mogt juz wezesniej podjaé dorazne dziatania zapobiega-
jace wystepowaniu opisanych wyzej negatywnych zjawisk, np. poprzez
nowelizacje aktéw prawnych, do ktérych ma upowaznienie ustawowe®®.
Okreslony przez Ministra Zdrowia wzor zbiorczej sprawozdawczos$ci
zaopatrzenia w wyroby medyczne nie pozwala na monitorowanie fak-
tycznego wykonania refundacji dla poszczeg6lnych rodzajéw wyrobow

86 Tj.5,48% poniesionych kosztow $wiadczen. Dokonany przez NIK szacunek kosztéw udzielenia

Swiadczen osobom oczekujacym na ich udzielenie wedtug stanu na koniec 2014 r. wykazat,
ze do pokrycia kosztéw Swiadczen dla tych oséb konieczna jest kwota ok 3 475 672 tys. zt.
Oszacowania tej kwoty dokonano wyliczajac Sredni koszt udzielenia §wiadczenia przypadajacy
na jedna osobe w 2014 r. w poszczegélnych komérkach organizacyjnych placéwek ochrony
zdrowia, a nastepnie przemnozono liczbe oséb oczekujacych na udzielenie Swiadczenia,
wedtug stanu na koniec 2014 r., oraz $redni koszt udzielenia $wiadczenia w danej komérce
organizacyjnej. Tak wyliczona kwote skorygowano uwzgledniajac fakt, ze nie kazdy pacjent
otrzymujacy skierowanie korzysta ze Swiadczen. Wedtug danych NFZ sporzadzonych
na podstawie informacji z 26 komodrek organizacyjnych swiadczeniodawcéw oraz list
oczekujgcych na dziewie¢ wybranych Swiadczen, skreslenia pacjentéw z list oczekujacych
nastepowaty gtéwnie z powodu wykonania §wiadczenia (ponad 73% przypadkéw). Jednak
w ponad % przypadkéw skreslenie nastepowato z innych powodéw, w tym z powodu rezygnacji
ze $wiadczenia (ponad 11,5%).

87 Ustawaz dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U.z 2017 r. poz. 1844, ze zm.).

88 Numer wykazu prac legislacyjnych i programowych Rady Ministréw UD70.

https://legislacja. rcl.gov.pl/projekt/12286460

M.in. okreslenie limitu finansowania za pojedyncza sztuke poszczegdlnych wyrobéw medycznych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061, ze zm.).
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(typ, model) i na szczegdtowa analize réznic w kwotach refundac;ji tych
samych przedmiotéw. Stwarza to ryzyko nadmiernego wydatkowania
przez Fundusz $rodkow finansowych.

Cecha charakterystyczng systemu ochrony zdrowia jest rowniez wydat-
kowanie sSrodkow za Swiadczenia lub gotowos$¢ ich udzielenia, cho¢
pacjent nigdy z nich nie skorzysta. Jest to widoczne na przyktad w przy-
padku podstawowej opieki zdrowotnej; w sytuacji gdy pacjent danego
POZ przebywa w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym. Mimo to POZ nadal
otrzymuje od Narodowego Funduszu Zdrowia $rodki finansowe - stawke
kapitacyjna.

3.2.4. Platno$¢ za $wiadczenie, a nie za jego efekt

Narodowy Fundusz Zdrowia od poczatku swojego istnienia przekazy-
wat $rodki finansowe podmiotom leczniczym badzZ w formie ryczattu
(np. stawka kapitacyjna w POZ, osobodzien), niezaleznie od liczby wyko-
nanych ustug medycznych, badz tez za konkretne Swiadczenie, ktéremu
przypisana byta okreslona liczba tzw. jednostek rozliczeniowych oraz ich
cena jednostkowa.

Przyjecie takich form odptatnosci niosto ze soba konsekwencje zaré6wno
dla pacjentow, jak rowniez dla podmiotow leczniczych, ktore ,otrzymy-
waty” bodziec do okre$lonych zachowan.

Model ptatnos$ci za $wiadczenie powinien by¢ zorientowany na poprawe
efektywnoSci terapii, mierzonej za pomocg uniwersalnych i obiektywnych
wskaznikow, ktére pozwolg na poréwnanie wynikéw leczenia w réznych
osrodkach. Pacjent powinien rowniez wiedzie¢, ile moze trwac jego
leczenie®®.

Kazda forma ryczattu sktania do ograniczania kosztéw. Jak ustalit NIK
ograniczano liczbe wykonywanych badan diagnostycznych, a podmiot
leczniczy maksymalizowat swoj dochdéd. Najprostsza formg byto ogra-
niczenie badan profilaktycznych. W 15 podmiotach leczniczych, realizu-
jacych swiadczenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, skontro-
lowanych w ramach kontroli ,Dostepnos¢ i finansowanie diagnostyki
laboratoryjnej”, stwierdzono, ze w latach 2015-2016°%, $redni udziat kosz-
tow badan laboratoryjnych w kosztach ogétem, w podstawowej opiece

90 W tym celu nalezatoby oprze¢ sie na koncepcji ptacenia za wyniki (pay-for-performance - P4P)

i kupowania w oparciu o warto$¢ (value-based purchasing - V-BP), ktérych podstawowym
zalozeniem jest powigzanie wynagrodzenia lub stawki z efektami pracy. Koncepcje
te upowszechniaja sie od niedawna w sektorze ochrony zdrowia, szczegélnie duze doswiadczenia
z wdrozen maja Stany Zjednoczone i Wielka Brytania. W literaturze jako gtéwny czynnik
determinujacy prawidtowe funkcjonowanie systeméw typu P4P i V-BP wymieniane jest
wsparcie przez systemy informatyczne, gromadzace i przetwarzajace dane o stanie zdrowia,
zastosowanych procedurach i kosztach §wiadczen.

91

Od stycznia 2015 r. do pazdziernika-listopada 2016 1.

»Podwojne” ptacenie
za opieke zdrowotna
nad pacjentem

Bodzce wynikajace
z zasad finansowania
$wiadczen dla pacjentow

Ograniczanie badan
profilaktycznych
i diagnostycznych
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zdrowotnej, w kontrolowanych podmiotach leczniczych ksztattowat sie
na poziomie jedynie ok. 3,7%. Podobnych ustalen NIK dokonata podczas
trzech innych kontroli®2,

Roéwniez system ptatnoSci za wykonana ustuge medyczng nie sktaniat
podmiotow leczniczych do zachowan efektywnych z punktu widzenia
catego systemu. Ustalenia kontroli NIK wykazaty bowiem, ze niektérzy
$wiadczeniodawcy wykazywali w rozliczeniach z Funduszem $wiadcze-
nia, ktore zapewniaty im maksymalizacje przychodéw.

Blisko potowa skontrolowanych szpitali-sp6tek dysponowata specjali-
stycznym oprogramowaniem komputerowym, tzw. ,optymalizatorem”,
pozwalajacym na wskazanie mozliwej do wykonania, dodatkowej pro-
cedury medycznej, ktéra kwalifikowata dane §wiadczenie zdrowotne
do lepiej optacanej grupy $wiadczen wykazywanych w katalogach Jed-
norodnych Grup Pacjentéw (JGP), niezaleznie od rzeczywistej, medycz-
nej potrzeby wykonania danej procedury®?. Systemy takie umozliwiaty
zwiekszenie przychodéw podmiotu, lecz ich wykorzystanie mogto
powodowac szybsze wyczerpywanie sie limitu $rodkéw wynikajacych
z kontraktow zawartych z NFZ i wydtuzanie kolejek oséb oczekujacych
na udzielenie §wiadczen. Wykorzystanie takiego oprogramowania powo-
dowato nieefektywne wykorzystanie Srodkéw publicznych na leczenie
pacjentow, a nawet mogto prowadzi¢ do ich wytudzania i powinno by¢
przedmiotem szczegdlnej uwagi NFZ.

Dodatkowym negatywnym skutkiem byt brak wiedzy NFZ na temat rze-
czywistych przyczyn udzielonych §wiadczen, a w konsekwencji btedy przy
planowaniu zakupu $wiadczen w kolejnych latach.

Zwraca uwage rowniez coraz bardziej skomplikowany system ptatno-
$ci za $wiadczenia. Wprowadzenie sieci szpitali spowodowato, ze czes¢
$wiadczen finansowana jest na zasadzie ryczattu, inne po przeprowadze-
niu konkursu/rokowan na zasadzie ptatnosci za udzielone §wiadczenie.
W przypadku cze$ci §wiadczen stacjonarnych (np. udzielanych w ramach
pakietu onkologicznego) dostep jest nielimitowany, a ptatnos$ci dokonuje
sie nie za Swiadczenie, lecz po zakonczeniu poszczegoélnych etapow dia-
gnostycznych. Podobne rozwigzania zastosowano w przypadku koordyno-
wanej opieki ambulatoryjnej realizowanej w AOS. Nalezy zwréci¢ uwage,
ze cze$¢ Swiadczen udzielana przez poradnie przyszpitalne na podstawie
kontraktu w AOS, po wprowadzeniu sieci szpitali, finansowana jest
na zasadzie ryczattu, a wiec wykazywana jest w ramach lecznictwa szpi-
talnego.

92 Tj.Nr P/07/101 ,Realizacja przez $wiadczeniodawcéw zadan podstawowej opieki zdrowotnej

i wybranych ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego, w latach 2006-2007 (I pétrocze)” oraz Nr P/14/063 , Funkcjonowanie podstawowe;j
iambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze Srodkéw publicznych”, a takze kontroli
NIK , Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.

93 Patrzinformacja o wynikach kontroli NIK , Dziatalno$¢ szpitali samorzgdowych przeksztatconych

w spotki kapitatowe”.
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Infografika nr 14
Schemat funkcjonowania systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;j

Zakresy $wiadczen
w ramach sze$ciu pozioméw podst.
zabezpieczenia szpitalnego (ustawa)

Dodatkowe profile zabezpieczenia

Dodatkowe zakresy $wiadczen
szpitalnego (rozp. MZ)

(rozp. MZ)
m.in. choroby zakazne, ortopedia i traumatologia

ruchu, reumatologia, profile chirurgiczne, AilT,
izba przyje¢ lub SOR, ksztatcenie podyplomowe.

. . . . m.in. KAOS, swiadczenia wysokospecjalistyczne,
szpitale I, 11, III stopnia, ogélnopolskie,

o [ By . ale takze kardiologia, geriatria, choroby ptuc itd.

Finansowanie w ramach sieci Poza siecia

Swiadczenia w ramach ryczattu

jedna kwota, obejmujaca wszystkie zakresy §wiadczen SZP
i AOS (oprocz odrebnie finansowanych), ustalona na
podstawie liczby Swiadczen wykonanych w 2015 r. oraz
obecnych cen,

szpital decyduje o tym ile §wiadczen wykona w
poszczegélnych zakresach swiadczen i w jakim trybie
(ambulatoryjnym czy szpitalnym),

szpital w ramach zaptaty dostaje z gory ustalony ryczatt,
nie ma mozliwosci zaptaty nadwykonan,

nadwykonania si¢ przetoza na wyzsza wysokos¢ ryczattu w
przysztych okresach.

Swiadczenia wymagajace ustalenia odrebnego
finansowania
w tym m.in. diagnostyka, pakiet onkologiczny, radioterapia,
endoprotezoplastyka, KAOS, porody i opieka nad
noworodkiem, OZW, programy lekowe i terapeutyczne,
chemioterapia, przeszczepy, $wiadczenia wysokospec;j.,
rehabilitacja, SOR i IP.

kwota wyodrebniona w umowie dla poszczegélnych
zakresow Swiadczen AOS i SZP, ustalona na podstawie
liczby swiadczen wykonanych w 2015 r. oraz obecnych
cen,

ptatnik ma kontrole nad tym ile Swiadczen w

Konkursy ofert
w przypadkach,
gdy nie zostanie
zapewniony
dostep do
$wiadczen w
ramach sieci

poszczegélnych zakresach zostanie zrealizowane,

e  w przypadku $wiadczen nielimitowanych (porody, zawaty,
pakiet onkologiczny) kwota umowy w ciggu roku bedzie
zwiekszana do wysokosci wykonania.

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

3.2.5. Nieodpowiednia wycena swiadczen. Znaczne rozpietosci cen
kontraktowanych swiadczen.
Organy wtadzy publicznej nie dysponujg pelnymi danymi dotyczacymi Wycena $wiadczen
rzeczywistych kosztow udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmioty — a koszty rzeczywiste
lecznicze. U podstaw braku wiarygodnych danych lezy réznorodno$é¢ ich  Udzielanych swiadczen
szacowania w poszczeg6lnych podmiotach leczniczych (rézne klucze
podziatowe kosztéw, rézne osrodki ich powstawania z uwagi na odmiennag
strukture organizacyjng poszczeg6lnych podmiotéw leczniczych)
lub w ogo6le brak takich szacunkéw. W konsekwencji zaré6wno Minister
Zdrowia, jak rowniez NFZ, w wielu wypadkach nie majg wiedzy, czy ceny
kontraktowanych §wiadczen sg przeszacowane, czy niedoszacowane.
Powoduje to, Ze podmioty lecznicze ,generuja” wiecej badan bardziej
rentownych, nawet je$li nie jest to zgodne z potrzebami zdrowotnymi
pacjentow. Dzieje sie tak, poniewaz podmiot wynagradzany jest na zasadzie
ptatnosci za wykonane §wiadczenie, a nie za uzyskany efekt zdrowotny.
Zarazem jednak powstaje ,deficyt” §wiadczen nierentownych, cho¢ jest
wieksze, uzasadnione zapotrzebowanie na takie Swiadczenia. Dalszg konse-
kwencja s kolejki 0séb oczekujacych na udzielenie $wiadczen i negatywne
oceny spoteczne funkcjonujgcego systemu.
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Najwyzsza Izba Kontroli wielokrotnie w swoich informacjach o wynikach
kontroli wskazywata na brak danych o rzeczywistych kosztach udziele-
nia $wiadczen. Przyktadowo, w 2012 r. NIK wskazywat, ze podobnie jak
w latach poprzednich, NFZ nie dysponowat kompleksowymi i rzetelnymi
danymi o rzeczywistych kosztach poszczegdlnych procedur medycznych,
co byto niezgodne z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja
2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw umdéw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej®*. W konsekwencji Fundusz nie mial pelnego rozeznania cen
kontraktowanych $wiadczen, w odniesieniu do rzeczywistych kosztow ich
udzielenia przez $wiadczeniodawcéw. Liczbe jednostek rozliczeniowych,
ktorg Fundusz planowat zakontraktowac¢ w 2011 r. oraz ich cene szacowano
przede wszystkim wykorzystujac dane o realizacji uméw z lat poprzednich,
a takze dane m.in. Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Paristwowego Zaktadu
Higieny oraz informacje o kolejkach os6b oczekujacych i potencjatu swiad-
czeniodawcow.

Dopiero we wrzesniu 2011 r. Fundusz wprowadzit procedure umozliwia-
jaca zmiane wyceny ustug medycznych na wniosek $wiadczeniodawcy,
ktéra zobowigzywata wnioskodawce do podania rzeczywistego kosztu
wytworzenia i udzielenia $wiadczenia zdrowotnego. Przydatnos$¢ tego
narzedzia okazata sie jednak ograniczona. Dane przekazywane przez
Swiadczeniodawcdw dotyczyty czesto zbyt matej liczby przypadkow,
co utrudniato oszacowanie usrednionych kosztow.

Przeprowadzone przez Fundusz analizy wykazaty, Ze dotychczasowa
wycena blisko 40% swiadczen z zakresu kardiologii byta zanizona, co moze
zagrozi¢ ograniczeniem dostepu do tych procedur. Natomiast potowa
wycen $wiadczen kardiologicznych byta przeszacowana, co wskazuje
na nieefektywne wykorzystanie $rodkéw publicznych®®. Podobna sytuacje
odnotowano takze w przypadku swiadczen z zakresu pediatrii.

94 Zgodnie z § 15 ust. 2-6 zalacznika do tego rozporzadzenia, Prezes NFZ dokonujgc wyceny

poszczego6lnych swiadczen w jednostkach rozliczeniowych bierze pod uwage wzajemne relacje
kosztowe udzielanych §wiadczen, uwzgledniajac koszty ich udzielania przez §wiadczeniodawcow,
aw wybranych zakresach §wiadczen takze koszty zapewnienia gotowo$ci ich udzielania (Dz. U.
Nr 81, poz. 484).

Dla 8 grup $wiadczen objetych weryfikacja na podstawie specyfikacji kosztowych przekazanych
przez $wiadczeniodawcow Fundusz ustalil, Ze w czterech grupach warto$¢ punktowa
wg specyfikacji kosztowych byta wyzsza niz warto$¢ punktowa tych $§wiadczen okreslona
w zarzadzeniu Prezesa NFZ.
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Zatem Fundusz nie miat prawidtowych danych o rzeczywistych kosztach
wiekszosci kontraktowanych $wiadczen, co uniemozliwiato rzetelne doko-
nanie ich wyceny, do czego zobowigzywat § 15 ust. 4 Zatacznika do roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw uméw o udzielanie Swiadczeni opieki zdrowotnej®®.

W kolejnych latach NFZ prowadzit prace nad weryfikacjg wyceny swiad-
czen®”. W 2013 r. Centrala NFZ kontynuowata prace nad wyceng procedur
medycznych, uwzgledniajaca rzeczywiste koszty swiadczen. Zweryfikowano
465 swiadczen rozliczanych w 49 Jednorodnych Grupach Pacjentow (JGP).
W wyniku przeprowadzonych analiz, wycena niektérych $wiadczen ozna-
czonych kodami P22, P03, C13, P06 zwiekszyta sie. Zwiekszono réwniez
warto$¢ punktowg $wiadczen oznaczonych symbolami C56, K27, A87,
G18 dla os6b ponizej 18. roku zycia. ObniZono natomiast wycene $wiad-
czen usuniecia zacmy powiktanej (B12) i niepowiktanej (B13) metoda
emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem soczewki. W pozostatych
analizowanych przypadkach wycena nie zmienita sie. Podjeto réwniez
prace nad oszacowaniem kosztéw hospitalizacji zwigzanej z diagnostyka
inwazyjng w ostrych zespotach wiencowych (0ZW) bez wykonania prze-
zskérnego zabiegu wiencowego. W efekcie wyodrebniono nowa grupe
$Swiadczen (E10) - diagnostyka inwazyjna oraz zmodyfikowano charak-
terystyki dotychczasowych grup $wiadczen oznaczonych symbolami E13,
E14. W lipcu 2013 r. powotano Zesp6t do prowadzenia prac nad wyceng
$wiadczen. Do jego zadan nalezata weryfikacja wyceny grup leczenia opera-
cyjnego zacmy, analiza zalezno$ci czasu hospitalizacji pacjentéw od wieku
w ramach poszczegélnych JGP, weryfikacja wycen grup, ktorych gtéwny
udziat w wycenie stanowi koszt wyrobu medycznego, kontynuacja prac
zwigzanych z przesunieciem realizacji czeSci $wiadczen z lecznictwa szpi-
talnego do AOS (z zakresu prac Zespotu wytaczono zagadnienia dotyczace
pediatrii). Efektem prac Zespotu w 2013 r. byto Zarzadzenie Nr 89/2013/
DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warun-
koéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne. Wycene
Swiadczen utrudniat brak zasad szacowania przez $§wiadczeniodawcéow
kosztéw jednostkowych $wiadczen zdrowotnych®®,

96 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw

o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie z § 15 ust. 4 zatgcznika do tego rozporzadzenia
dokonujac wyceny, [Swiadczen opieki zdrowotnej], Prezes Funduszu bierze pod uwage
wzajemne relacje kosztowe udzielanych §wiadczen, uwzgledniajac koszty ich udzielania przez
Swiadczeniodawcéw, aw wybranych zakresach $wiadczen takze koszty zapewnienia gotowosci
ich udzielania. 5. W przedmiocie ustalania kosztoéw oraz relacji kosztowych, o ktérych mowa
w ust. 4, w poszczegdlnych rodzajach i zakresach §wiadczen, Fundusz wykorzystuje informacje
pozyskane od wybranych §wiadczeniodawcédw oraz innych podmiotédw, ktére w ramach dwu - lub
wielostronnej wspotpracy udostepnia dane o kosztach udzielania §wiadczen. 6. Do kalkulacji
kosztéw przez Swiadczeniodawcéw, o ktérych mowa w ust. 5, stosowane sg w szczegélnosci
zasady okres$lone w przepisach o szczegélnych zasadach rachunku kosztéw w publicznych
zaktadach opieki zdrowotne;j.

°7  Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia

w ramach planu finansowego na 2013 rok”.

98 Wytyczne w tym zakresie okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej

z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych zasad rachunku kosztéw w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 164, poz. 1194) zostaty uchylone z dniem 1 lipca 2011 r.
Obecnie nie ma regulacji prawnych okreslajacych sposéb obliczania kosztow Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza.
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W 2014 r. Fundusz kontynuowat prace nad ,przesunieciem” realizacji
czesci procedur wykonywanych dotychczas w lecznictwie szpitalnym
do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Celem tych dziatan byto ogra-
niczenie kosztow oraz wymuszenie wykonywania w trybie hospitalizacji
tylko tych §wiadczen, ktdre nie mogty by¢ realizowane poza szpitalem.
W wyniku przeniesienia 258 procedur Fundusz zmniejszyt w 2014 r.
koszty o ok. 100 mln zt w poréwnaniu do analogicznego okresu roku
poprzedniego oraz o ok. 210 mln zt w poréwnaniu do 2012 r. Od dnia
1 stycznia 2015 r. taryfikacji Swiadczen dokonuje Agencja Oceny Techno-
logii Medycznych i Taryfikacji. W zwigzku z tym Fundusz przekazat Agen-
cji, w grudniu 2014 r., propozycje zmian 134 grup $wiadczen opartych
na kalkulacji kosztéw przeprowadzonej na podstawie danych uzyskanych
od $wiadczeniodawcow®®.

Z kolei w 2016 r., by urealni¢ i dostosowa¢ finansowanie hospitalizacji
w zalezno$ci od dtugosci pobytu pacjentéw w szpitalu m.in.*°°:

— wyodrebniono JGP dla starszej populacji, z uwagi na istotnie rézne
koszty leczenia pacjentéw w zaleznoSci od ich wieku, czy tez choroby
wspotistniejacej, co stanowito realizacje wniosku NIK sformutowanego
po kontroli , Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym”;

— skorygowano warto$ci punktowe niektérych grup, m.in. dotyczacych
zabiegéw endowaskularnych oraz kardiologii interwencyjnej i kardio-
logii zachowawczej;

— w grupach JGP dla procedur zachowawczych i niektorych grup zabiego-
wych wprowadzono warto$¢ punktowa dla hospitalizacji ponizej dwéch
dni: dla grup zachowawczych na poziomie 30% stawki bazowej, dla grup
zabiegowych na poziomie 90% stawki bazowe;.

Zmiany wyceny Swiadczen dla zabiegéw endowaskularyzacji oraz kar-
diologii interwencyjnej i kardiologii zachowawczej zostaty dokonane
po przeprowadzeniu szeregu prac analitycznych, w tym ,Analizy realizacji
Swiadczen w ramach systemu JGP”, opracowanej w 2016 r. przez Zespo6t
Roboczy do spraw przeanalizowania, rozpoznania oraz zaproponowania
odpowiednich rozwigzan obejmujacych wycene lub zmiane zasad realiza-
cji, rozliczania i finansowania $wiadczen. W zwigzku z Obwieszczeniem
Prezesa AOTMIT z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf Swiadczen gwa-
rantowanych w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien zostaty
podwyzszone wyceny punktowe §wiadczen ustalone przez NFZ o: 20%
w przypadku oddziatéw dziennych i oddziatéw dziennych rehabilitacyj-
nych, 25% w przypadku §wiadczen zwigzanych z opieka sSrodowiskowsg,
10% w przypadku $wiadczen ambulatoryjnych dla dzieci i 5% w przy-
padku pozostatych §wiadczen ambulatoryjnych.

Wprowadzone zmiany pozwolity zaoszczedzi¢ w skali roku 75 mln zt,
liczac od 1 lipca 2016 1.

99 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2014 roku”.

100 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2016 roku”.
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Do planu zakupu zostaty réwniez wtaczone taryfy wydane przez AOTMIT,
dotyczace Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki
dtugoterminowej oraz w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Ponadto zmieniono warto$¢ wspétczynnikéw korygujacych stawke kapi-
tacyjng w $wiadczeniach lekarza POZ, w szczeg6lno$ci z uwagi na zwiek-
szone koszty udzielania §wiadczen dla pacjentéw grup wiekowych: 40-65.

W ocenie Najwyzszej [zby Kontroli, bez wprowadzenia jednolitego stan-
dardu rachunku kosztéw w systemie ochrony zdrowia finansowanym
ze Srodkow publicznych, ktéry pozwoli ujednolici¢ sposdb ich liczenia,
a takze wprowadzenia ustawowego obowigzku przekazywania danych
kosztowych nie bedzie mozliwe rzetelne rozliczanie Swiadczen. Wycena
$wiadczen powinna by¢ potaczona ze $cistym podziatem podmiotéw
leczniczych na stopnie referencyjne oraz okresleniem, ktore §wiadczenia
moga by¢ w nich wykonywane.

Warunkiem sine qua non rzetelnego oszacowania cen $wiadczen, kupowa-
nych przez ptatnika publicznego od podmiotéw leczniczych, pozwalajg-
cych zachowa¢ réwnowage finansowg, powinno by¢ okreslenie procedur
postepowania medycznego. Ich ustalenie oznaczac¢ bedzie de facto okresle-
nie przedmiotu kalkulacji kosztow, tj. jakie standardowe czynno$ci tera-
peutyczne nalezy wykonaé¢ w przypadku wystgpienia danego przypadku
chorobowego lub jego odmian, czy powiktan.

W 2017 r. w poszczegolnych zakresach swiadczen wystepowata duza roz-
pietos¢ cen (cen za punkt rozliczeniowy) za te same §wiadczenia pomiedzy
wojewodztwami. Przyktadowo:

» w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej:
¢ Swiadczenia w zakresie genetyki - Swiadczenia pierwszorazowe,
cena minimalna w wojewo6dztwie t6dzkim wyniosta 8,10 z1, a maksy-

malna w wojewddztwie mazowieckim w zakresie genetyki wyniosta
20,14 zt w oraz genetyki - Swiadczenia pierwszorazowe 20,31 zi,

¢ Swiadczenia w zakresie choréb zakaZnych, cena minimalna w woje-
woédztwie $wietokrzyskim wyniosta 6,52 zl, a maksymalna w woje-
wodztwie mazowieckim wyniosta 18,00 zi,

¢ Swiadczenia w zakresie otolaryngologii, cena minimalna w woje-
wodztwie Swietokrzyskim wyniosta 4,56 z1, a maksymalna w woje-
wddztwie mazowieckim wyniosta 10,00 zt,

¢ Swiadczenia w zakresie okulistyki, cena minimalna w wojewddztwie
Swietokrzyskim wyniosta 6,08 zt, a maksymalna w wojewddztwie
mazowieckim wyniosta 10,50 z1,

¢ Swiadczenia w zakresie endokrynologii, cena minimalna w woje-
wabdztwie matopolskim wyniosta 6,89 zt, a maksymalna w wojewddz-
twie mazowieckim wyniosta 11,01 zt,

* w przypadku kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
nad pacjentem zakazonym HIV, leczonym lekami antyretrowiruso-
wymi (ARV), cena minimalna $wiadczenia w wojewo6dztwie dolno-
$laskim wyniosta 266,58 z1, a maksymalna w wojewddztwie $laskim
401,89 zt.

Jednolity standard
rachunku kosztow
$wiadczen zdrowotnych

Zréznicowane

ceny Swiadczen
kontraktowanych przez
NFZ
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» w leczeniu szpitalnym:

¢ dla programu lekowego - leczenie stwardnienia rozsianego po nie-
powodzeniu terapii lekami pierwszego rzutu lub szybko rozwijajacej
sie ciezkiej postaci stwardnienia rozsianego, cena minimalna w woje-
wddztwie pomorskim wyniosta 47,00 zt, a maksymalna w wojewddz-
twie mazowieckim 67,98 zt,

* w zakresie neonatologii (hospitalizacja), cena minimalna w woje-
wdédztwie matopolskim wyniosta 47 zt, a maksymalna w wojewddz-
twie mazowieckim 59 zi,

+ Swiadczenia w zakresie okulistyki - hospitalizacja, cena minimalna
w wojewddztwie matopolskim wyniosta 36,97 zt, a maksymalna
w wojewodztwie zachodniopomorskim wyniosta 52,06 zt,

* Swiadczenia w zakresie okulistyki - zespdt chirurgii jednego dnia
B18, B19, cena minimalna w wojewo6dztwie $wietokrzyskim wynio-
sta 42,12 zt, a maksymalna w wojewdédztwie kujawsko-pomorskim
wyniosta 52,02 zi,

+ Swiadczenia w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
- hospitalizacja cena minimalna w wojewddztwie swietokrzyskim
wyniosta 41,94 zt, a maksymalna w wojewddztwie mazowieckim
i zachodniopomorskim wyniosta 52,04 zi,

+ S$wiadczenia w zakresie kardiologii - hospitalizacja cena minimalna
w wojewodztwie Swietokrzyskim wyniosta 43,11 zt, a maksymalna
w wojewodztwie warminsko-mazurskim wyniosta 52,03 zt.

Rdznice regionalne, czy poziomy referencyjne podmiotéw, nie uzasadniaja
tak znacznej rozpietosci cen $wiadczen'®l. Zjawisko to byto takze uzasad-
niane mozliwo$ciami finansowymi poszczegdlnych oddziatéw wojewo6dz-
kich Funduszu, oferowaniem przez podmioty lecznicze ceny nizszej niz
oczekiwana w ogtaszanych przez OW NFZ postepowaniach konkursowych
lub wynikami negocjacji. W przypadku znacznego obnizenia ceny w porow-
naniu do tzw. ,,ceny oczekiwanej” przez NFZ, zasadne jest sprawdzenie, czy
nie dochodzi do obnizenia jakos$ci swiadczen udzielanych pacjentom.

3.2.6. Wady systemu kontraktowania $wiadczen

Decyzje o wyborze podmiotéw leczniczych, ktére udziela¢ bedg $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw NFZ formalnie zapadaty po prze-
prowadzeniu konkursu ofert lub rokowan*°,

Tryb taki miat zapewni¢ zachowanie konkurencji pomiedzy podmiotami
leczniczymi, stanowi¢ bodziec do poprawy jakos$ci udzielanych swiadczen.

W praktyce postulat ten nigdy nie zostat w petni zrealizowany. Wynikato
to z dwéch zasadniczych powodéw, tj. rozmieszczenia §wiadczenio-
dawcoéw oraz polityki kontraktowania §wiadczen przez Fundusz, ktéry
dazyt do jak najszerszego, terytorialnego zagwarantowania dostepu

101 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2017 roku”.

102 Nje dotyczy wybranych rodzajéw $wiadczen takich jak np. refundacji cen lekéw sprzedawanych
w aptekach lub $wiadczen udzielanych w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j.
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do $wiadczen. W konsekwencji przedmiotem negocjacji nie byto to, ktory
podmiot zabezpieczy dostep do $wiadczen, a ktéry nie uzyska kontraktu,
lecz jedynie wielkos$¢ przyznanych Srodkéw i cena jednostek rozliczenio-
wych, po ktdrej NFZ zakupi §wiadczenia w poszczegdlnych podmiotach
leczniczych. Sytuacje jeszcze bardziej komplikowat fakt, iz na niektérych
obszarach monopolistyczna pozycja Funduszu ,zderzata” sie z monopolem
jednego szpitala lub innego $wiadczeniodawcy. Dotyczyto to w szczegdl-
nosci tych rodzajéw Swiadczen, ktéore wymagaty znacznych naktadow
na otwarcie i prowadzenie placowki medycznej (najczeSciej szpitali).
W takich sytuacjach prowadzenie postepowania konkursowego przez
Fundusz byto jedynie generowaniem niepotrzebnych kosztéw transak-
cyjnych w systemie ochrony zdrowia.

Z kolei w tych rodzajach Swiadczen, jak np. w podstawowej opiece zdro-
wotnej, ktérych udzielato wiele podmiotow i istniata realna konkurencja,
ustawowo wykluczono ja, zobowigzujac Fundusz do podpisania umowy,
jesli tylko ubiegajacy sie o zawarcie umowy na udzielanie §wiadczen,
oSwiadczyt, ze spetnia warunki Funduszu.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenita kontraktowanie przez L.6dzki
0Oddziat Wojewddzki NFZ (LOW) swiadczen w AOS oraz rehabilitacji
leczniczej'°3. Ogloszenie postepowan w sprawie zawarcia nowych uméw
nastapito w terminach uniemozliwiajacych ich zawarcie do konca 2011 r.
Jednoczesnie LOW odstgpit*®* od przyjetej w Funduszu ,Procedury kon-
kursu ofert lub rokowan”*°® (zwanej dalej ,Procedura”), obejmujacej:

— przeprowadzenie obligatoryjnej kontroli w podmiotach, ktére dotych-
czas nie miaty zawartej umowy o udzielanie §wiadczen w zakresie,
na ktory zostata ztozona oferta;

— sprawdzenie powtarzalno$ci personelu wykazanego w poszczegélnych
ofertach;

— badanie zgodno$ci oSwiadczenia o wpisie do rejestru z danymi
w publicznym rejestrze teleinformatycznym.

Niezasadne byto wydawanie przez Dyrektora LOW zarzadzenia o odsta-
pieniu od ,Procedury”, réwnocze$nie z ogtoszeniem konkursu, gdy nie
byta jeszcze znana liczba oferentéw podlegajacych obligatoryjnej kontroli.

Nieprzeprowadzenie kontroli u oferentéw powodowato, ze zawierano
umowy ze Swiadczeniodawcami, ktorzy nie spetniali wymaganych warun-
kéw. W 39% ofert'®® podano dane niezgodne ze stanem faktycznym, ktére
mogty mie¢ wptyw na wybdr oferty i zawarcie uméw. Podkresli¢ nalezy,
ze podanie w ofertach danych niezgodnych ze stanem faktycznym powinno

103 Kontrola pn. ,Kontraktowanie przez L.6dzki Oddziat Wojew6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia

wybranych $wiadczen medycznych na 2012 r. i lata nastepne” Nr1/12/001.

104 Na podstawie Zarzadzenia Dyrektora EOW Nr 191/11 z dnia 8 listopada 2011 r. w sprawie

odstapienia od ,Procedury”. Uzasadniajac odstepstwa Dyrektor LOW zapowiedziat
przeprowadzenie do konca I kw. 2012 r. kontroli wszystkich swiadczeniodawcéw, z ktorymi
po raz pierwszy zostana zawarte umowy o udzielanie §wiadczen.

105 Nr2011/001/BO/KON TR/5.9 z dnia 29 wrze$nia 2011 r.

106 Kontrolg objeto pieciu oferentéw, ktérzy ztozyli 18 ofert, sposréd ktérych jako rzetelne oceniono

11 ofert.
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by¢ rozpatrywane w kontekscie art. 149 ust. 1 pkt 2 ustawy o Swiadcze-
niach, a w przypadku zawarcia umowy ze $§wiadczeniodawca - art. 155
ust. 2, a takze art. 193 pkt 7 tej ustawy. Przepisy wskazuja odpowiednio
na obowiazek odrzucenia oferty zawierajacej nieprawdziwe informacje,
uznania za niewazng umowy o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej,
jezeli zawarto ja z oferentem, ktérego oferta podlegata odrzuceniu oraz
uznaniu za wykroczenie podania w ofercie nieprawdziwych informacji
i danych. W tej sytuacji za niewtasciwe nalezato uzna¢ wytyczne Prezesa
NFZ zawarte w pi$mie z dnia 18 lutego 2011 r.*°7, nakazujace zawarcie
umowy z takim swiadczeniodawcg, ktory w momencie rozpoczecia udziela-
nia $wiadczen nie spetnia warunkéw zadeklarowanych w ofercie, a nastep-
nie niezwtoczne jej rozwiazanie.

Réwniez prace komisji konkursowych prowadzone byty nierzetelnie, np. nie
weryfikowano prawidtowo$ci naliczania punktéw w postepowaniach pro-
wadzonych w AOS - $wiadczenia kosztochtonne. Sposréd 146 ofert, ktore
wptynety w 76 postepowaniach dla tego zakresu, 84 oferty (57%) zostaty
btednie ocenione w systemie pod wzgledem dostepnosci. W konsekwencji
zanizano badz zawyzano liczbe punktéw oceny dla poszczegélnych oferen-
tow'08,

Dalsze nieprawidtowosci w pracach komisji konkursowych dotyczyty m.in.:

— braku o$wiadczen cztonkéw komisji, Ze nie zachodza wobec nich prze-
stanki wytgczenia z postepowania®®. Osoby, ktdre nie ztozyty wymaga-
nych o$wiadczen, uczestniczyty w kolejnych etapach postepowan. Prze-
wodniczaca komisji nie wystapita do Dyrektora LOW NFZ z wnioskiem
o wylaczenie tych oséb, do czego byta zobowigzana Regulaminem pracy
komisji (§ 12 ust. 2);

— niedostatecznej weryfikacji sktadanych ofert, powodujacej zawyzenie
ich ocen punktowych.

Z kolei w 2013 r. w Swietokrzyskim Oddziale Wojew6dzkim NFZ stwier-

dzono szereg uchybien formalnych zwigzanych z kontraktowaniem

$wiadczen opieki zdrowotnej'*?, a w szczeg6lnosci: niesporzadzenie przez

107 7nak: NFZ /CF/GPF /2011/077/0015/W/04700/JAP.

Informacje o zaistnieniu btedu Dyrektor Oddziatu powziat juz w dniu 28 grudnia 2011 r., kiedy
do LOW NFZ wptyneto odwotanie dotyczace rozstrzygniecia postepowania z zakresu badan
tomografii komputerowej na obszarze powiatu pabianickiego. Decyzja z dnia 19 stycznia 2012 r.
odwotanie zostato uwzglednione. Przyjmujac do wiadomosci, ze o zaistnialym btedzie LOW
NFZ natychmiast powiadomit Centrale NFZ , NIK zauwaza jednak, ze ostatnie z postepowan
obarczonych btedem rozstrzygnieto w Oddziale jeszcze w dniu 29 lutego 2012 r.

Z 26 poddanych analizie postepowan konkursowych w sze$ciu postepowaniach (23%),
prowadzonych przez te samg komisje konkursowa, stwierdzono brak dziewieciu o§wiadczen
cztonkéw komisji, co byto niezgodne z wymogami okres$lonymi w § 5 ust. 21 3 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, zapraszania do udziatu w rokowaniach, sktadania ofert, powotywania i odwotywania
komisji konkursowej oraz jej zadan (Dz. U. Nr 273, poz. 2719).

110 Uchwata nr 36/2005/1 z dnia 4 pazdziernika 2005 r. Rady Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie przyjecia Regulaminu pracy komisji prowadzacej postepowania w sprawie zawarcia
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

111 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia

w ramach planu finansowego na 2013 rok”.
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komisje konkursowa, w jednym z badanych postepowan, rankingu otwar-
cia z propozycjami Funduszu; nieodrzucenie przez komisje konkursowg
oferty ZOZ w Busku-Zdroju, mimo iz oferent nie spetnial wymaganych
warunkow okreslonych przez Prezesa NFZ, co naruszato przepis art. 149
ust. 1 pkt 7 ustawy o swiadczeniach, ktory stanowit, ze odrzuca sie oferte,
jesli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych
w przepisach prawa oraz warunkdéw okreslonych przez Prezesa NFZ
na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 tej ustawy.

Kontrole NIK wykazaty naruszenie zasad rownego traktowania Swiadcze-
niodawcow takze podczas podziatu Srodkéw pomiedzy podmioty leczni-
cze, ktore uzyskaty kontrakt z Funduszem. Przyktadowo w Mazowieckim
Oddziale Wojewo6dzkim NFZ nie okreslono formalnych zasad podziatu
$rodkéw pomiedzy oferentami w postepowaniach konkursowych, w przy-
padku gdy tgczna warto$c¢ ztozonych ofert przewyzsza planowane SrodKki.
Skutkowato to ryzykiem dowolno$ci podejmowanych decyzji i nieréwnego
traktowania wszystkich podmiotéw w postepowaniach konkursowych,
a takze negatywnie wptywato na transparentno$c¢ prac komisji konkurso-
wej. Mazowiecki Oddziat Wojewddzki przedtuzyt takze umowe o wartosci
10 993,10 tys. zt na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w lecznictwie
szpitalnym, w zakresie okulistyka hospitalizacja planowa ze Swiadczenio-
dawcg, z ktérym Oddziat rozwigzat umowe z trzymiesiecznym okresem
wypowiedzenia, z powodu pobierania przez Swiadczeniodawce od pacjen-
téw dodatkowych optat, ktérych ustawa o §wiadczeniach, ani taczaca
strony umowa, nie przewidywata. Przedtuzenie umowy w trakcie trwania
okresu jej wypowiedzenia byto dziataniem niecelowym i Swiadczacym
o0 luce w wewnetrznych uregulowaniach prawnych Funduszu, ktére moga
sprzyja¢ wystepowaniu korupcji**Z.

3.2.7. Kontrola i systemy weryfikacji rozliczen przesytanych
przez podmioty lecznicze

Ustalenia kontroli NIK wskazaty, Ze system kontroli Swiadczeniodawcéw
dziatal nieefektywnie i nieskutecznie®*3. Nie zapewniat wtasciwego nad-
zoru nad wykonywaniem kontraktéw, w tym nad ich jakoscig i dostep-
noscig oraz nie pozwalat na sprawnag i bezbtedna weryfikacje rozliczen
przektadanych przez §wiadczeniodawcéw. Liczba kontroli nie byta ade-
kwatna do potrzeb, a ich ograniczony zakres nie obejmowat sprawdzenia
istotnych elementéw dostepnosci i jakosci Swiadczen.

Ponadto dob6r kontroli w poszczegblnych zakresach swiadczen nie
zapewniat ani uwzglednienia wynikéw analizy ryzyka ani tez wykonania

112 7godnie z nowym brzmieniem art. 149 ust. 1, pkt 8 ustawy o $wiadczeniach, ktéry wszedt
w zycie z dniem 1 stycznia 2015 r., nadanym ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych
ustaw (Dz. U. poz. 1138), Fundusz odrzuca oferte ztozong przez Swiadczeniodawce, z ktérym
w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie postepowania, zostata rozwigzana przez oddziat
wojewddzki Funduszu umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju
odpowiadajacym przedmiotowi ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn
lezacych po stronie Swiadczeniodawcy.

113 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,,Prowadzenie kontroli §wiadczeniodawcédw oraz

weryfikacja wykonania zakontraktowanych $wiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia”. Okres objety kontrolg - lata 2009-2012 (I kwartat).

Arbitralnos¢ NFZ

przy podziale srodkow
pomiedzy podmioty
lecznicze

Nieefektywne systemy
rozliczen $wiadczen
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planéw poszczegélnych oddziatéw NFZ. Planujac zakres prowadzonych
kontroli, nie zaktadano pelnej oceny jakosci i dostepnosci udzielanych
Swiadczen, co w zwiazku z matg liczba kontroli powodowato, Ze te aspekty
ich wykonywania pozostawaty praktycznie poza nadzorem. Zadne z kon-
trolowanych postepowan nie obejmowato podwykonawcéw swiadczen.
Wynikato to gtéwnie z niskich naktadéw na kontrole, w tym niskiego
poziomu zatrudnienia oraz probleméw z zatrudnieniem oséb z wyksztat-
ceniem medycznym. W latach 2009-2011 pojedynczego Swiadczenio-
dawce kontrolowano rzadziej niz raz na 10 lat, przy czym np. w przypadku
podmiotow udzielajacych Swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej
kontrola byta przeprowadzana raz na 24 lata, a w przypadku leczenia
stomatologicznego raz na 18 lat.

Pomimo zastrzezen do funkcjonowania systemu kontroli, NIK ocenita,
Ze postepowania kontrolne, w odniesieniu do ich zaplanowanego zakresu,
byty prowadzone przez oddziaty skutecznie, rzetelnie i zgodnie z obowig-
zujacymi procedurami, zapewniajac wykrycie nieprawidtowosci w reali-
zacji i rozliczaniu $wiadczen. Efekty finansowe w postaci natozonych
kar i ustalonych kwot nienaleznie przekazanych srodkéw byty ponad
trzykrotnie wyzsze od kosztow oddziatéw zwigzanych z dziatalnoscia
kontrolng $wiadczeniodawcow, ktére w latach 2010-2011 stanowity ok.
0,05% ich kosztéw ogotem.

Analiza NIK wybranych §wiadczen wykonanych przez Swiadczeniodaw-
cow w 2013 r. i rozliczonych przez NFZ wykazata, ze Fundusz rozliczyt
$wiadczenia na tagczng kwote 5 437,62 tys. zl, z tego:

— 1061 przypadkow udzielenia $wiadczen w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej po zgonie pacjentéw o wartosci 18,49 tys. zt*%;

— 100 przypadkow hospitalizacji udzielonych po zgonie pacjentéw o war-
toéci 311,45 tys. zH**>;

— 20418 recept na taczng kwote 1081,95 tys. zt wystawionych w 2013 r.
po zgonie pacjentéw;

— 1795 recept wystawionych przez lekarzy po ich zgonie na kwote
154,59 tys. zt;

— w okresie 142 459 osobomiesiecy Fundusz ptacit za objecie opieka
medyczng podopiecznych przez zmartych lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Koszty zapewnienia takiej opieki wyniosty nie mniej niz
1139,67 tys. zt'*;

— w okresie 1 145 184 osobomiesiecy Fundusz ptacit za objecie opieka
medyczng podopiecznych przez zmarte pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej. Koszty zapewnienia takiej opieki wyniosty nie mniej niz
2542,31 tys. z;

1% Dane po weryfikacji przeprowadzonej przez DSOZ. Przekazane do OW NFZ celem dalszej

weryfikacji i wyja$nienia.
Jw.

116 Bazowa stawka kapitacyjna lekarza POZ wynosita w 2013 r. 8,00 zt a pielegniarki POZ - 2,22 zt.

Patrz zatacznik nr 1 do zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia 2012 r. Nr 86/2012/DS0Z
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
o udzielanie $wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.
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— w okresie 23 645 osobomiesiecy Fundusz optacatl zapewnienie lekar-
skiej podstawowej opieki medycznej podopiecznym po dacie ich wykre-
$lenia z Centralnego Wykazu Ubezpieczonych. Koszt zapewnienia opieki
dla takich oséb wyniést 189,16 tys. zt.

Jeszcze w toku kontroli NIK w oddziatach wojewo6dzkich NFZ zostaty
wszczete czynno$ci wyjasniajace. NIK zauwaza jednak, Ze powyzszych
ustalen kontrolerzy dokonali pomimo tego, Ze w ramach dziatania
tzw. Centralnych Regut Weryfikacyjnych Fundusz sprawdzit juz uprzed-
nio czy pacjent o danym numerze PESEL, ktéremu udzielono Swiadczenia,
nie figuruje, jako osoba zmarta, w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych.
Wskazuje to na potrzebe poprawy efektywnosci narzedzi stuzacych kon-
troli rozliczen umoéw ze Swiadczeniodawcami.

W nastepnych latach sytuacja nie ulegta poprawie. Analiza wybranych
$wiadczen wykonanych przez §wiadczeniodawcow w 2014 r. wykazata,
ze w przypadku:

— 29 pacjentéw Fundusz zaptacit w latach 2009-2014 swiadczeniodawcy
za usuniecie wyrostka robaczkowego, pomimo jego wczesniejszego
usuniecia;

— 245 pacjentéw Fundusz zaptacit w latach 2009-2014 $wiadczeniodawcy
za usuniecie pecherzyka zdétciowego, pomimo jego wczesniejszego usu-
niecia;

— 33 036 recept NFZ refundowat zakup antybiotyku o wartosci
243,05 tys. zt, po uptywie 7 dni od daty jej wystawienia, cho¢ recepty
takie byty wazne jedynie przez tydzien'*’.

Réwniez w 2015 r. system kontroli §wiadczeniodawcow nie byt w petni
skuteczny, o czym $wiadczy refundacja przez Fundusz w 11 302 przy-
padkach recept na kwote 708,35 tys. zt wystawionych na osoby zmarte,
aw 74 039 przypadkach na kwote 5613,4 tys. zt recept wystawionych
przez zmartych lekarzy®*®. Dopiero w trakcie kontroli NIK zostaty
wszczete czynno$ci wyjasniajace w oddziatach wojewo6dzkich NFZ. Fun-
dusz nie prowadzit rowniez weryfikacji czy recepta o danym numerze nie
zostata juz zrealizowana na terenie innego oddziatu**®.

W zwiazku z planami likwidacji Funduszu oraz duza rotacja kadry,
w 2016 r. zmniejszyta sie liczba i efekty finansowe przeprowadzonych
przez NFZ kontroli w poréwnaniu do 2015 r. Lacznie przeprowadzono
3247 kontroli Swiadczeniodawcéw, ordynacji lekarskiej oraz aptek,
tj. 15,86% mniej niz w 2015 r., w ktérych ustalono do zwrotu $rodki
w wysokos$ci 66 155,88 tys. zt, tj. 0 77 292,28 tys. zt (53,88%) mniej niz
w 2015 r. W 2016 r. na jedna ztotowke wydatkowang w zwigzku z zatrud-
nieniem kontrolujgcego przypadaty ustalenia finansowe w wysokosci
1,74 zt, natomiast w 2015 r. byty to 4 zi.

Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zdan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2014 roku”.

Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2015 roku”.

Kazdarecepta posiada unikalny numer.

118

119

Zmniejszajaca

sie efektywnos¢
systemu kontroli
$wiadczeniodawcow
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3.2.8. Rekomendacje

Sposo6b finansowania systemu ochrony zdrowia stanowi kluczowe
narzedzie oddziatywania organéw publicznych, decydujace o tak istotnych
zjawiskach, jak np. dostep pacjentéw do S$wiadczen, co posrednio wptywa
takze na efekty leczenia.

[stotne znaczenie maja rowniez zmiany wprowadzane w innych obsza-
rach, a w szczegélnosci w systemach informacyjnych ochrony zdrowia,
ktore przyczynia sie do poprawy efektywnosci wydatkowanych srodkow,
w tym ,uszczelnienia” systemu ochrony zdrowia.

W ramach dostepnych srodkéw trzeba podja¢ nastepujace dziatania
poprawiajgce efektywno$¢ ich wykorzystania:

1) Wprowadzi¢ jednolity standard rachunku kosztéw dla podmiotéow
leczniczych korzystajacych ze srodkéw publicznych.

Rozwigzanie to pozwoli na rzetelng analize kosztéw udzielonych $wiad-
czen ponoszonych przez podmioty lecznicze i bedzie miato istotne zna-
czenie dla przeprowadzenia urealnionej wyceny procedur medycznych.
Wraz z ustaleniem standardéw organizacyjnych udzielania $wiadczen
pozwoli to na okreslenie cen zakupu $wiadczen przez ptatnika publicz-
nego. Ponadto jednolity standard rachunku kosztéw powinien utatwié
tworzenie analiz zarzadczych w systemie.

2) Urealni¢ wycene $wiadczen zdrowotnych i uzaleznic ja od poziomu
referencyjnego podmiotu leczniczego.

Dane zebrane na podstawie jednolitego rachunku kosztéw powinny stano-
wi¢ podstawe do ponownej wyceny $wiadczen. Zapobiegnie to zadtuzaniu
sie podmiotow leczniczych.

Zmiana wyceny $wiadczen ambulatoryjnych, profilaktycznych, a takze
Swiadczen poszpitalnych pozwoli na zmiane niekorzystnej struktury
udzielanych $wiadczen, a w szczeg6lnosci kosztownych hospitalizaciji.

3) Wprowadzi¢ zasade odptatnosci za jako$¢ leczenia i jego efekt'?,
a nie za samo wykonanie procedury medycznej.

BodZce ekonomiczne (ptatnos¢ za poszczeg6lne procedury) sktaniajg pod-
mioty lecznicze do wielokrotnego przyjmowania pacjentow; wyleczenie,
czy zdecydowana poprawa stanu zdrowia, przestaje by¢ celem samym
w sobie.

4) Wprowadzi¢ takie zasady finansowania $§wiadczen, ktére urzeczy-
wistnig idee, iz ,pieniadz podaza za pacjentem”.

Dotychczasowa praktyka wskazuje, ze sSrodki finansowe dotychczas poda-

zaly za kontraktem, ale nie zawsze zgodnie potrzebami pacjentéw. Skiero-

wanie srodkéw ,za pacjentem” spowoduje zmiane tego podejscia. Dziatanie

takie nie moze jednak odbywac sie bez rownoczesnego wprowadzenia

120 7 uwaginafakt, iz efekty udzielenia $wiadczen zdrowotnych moga by¢ trudno mierzalne i odlegte
w czasie, pod pojeciem efektu nalezy na potrzeby niniejszej pracy rozumie¢ fakt postawienia
diagnozy (niezaleznie od liczby wykonanych procedur medycznych) oraz rozpoczecia leczenia
w okreslonym terminie.
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publicznie dostepnych wskaznikéw oceny jakosci udzielonych §wiadczen,
okreslonych przez ministra wtasciwego ds. zdrowia przy udziale wyspecja-
lizowanej jednostki podlegtej ministrowi.

5) Uwzgledni¢ w algorytmie podziatu srodkéw wiekszg liczbe czynnikéw

oddziatlujacych na system ochrony zdrowia w regionie.
Stosowany obecnie algorytm podziatu srodkéw nie uwzglednia szeregu
czynnikow epidemiologicznych charakterystycznych dla poszczeg6lnych
regionéw. Tym samym nie odpowiada aktualnym potrzebom zdrowotnym.
Nalezy zauwazy¢, ze zostat on ustalony 10 lat temu. W tym czasie zmie-
nita sie sytuacja epidemiologiczna (np. znacznie wzrosta zachorowalnos¢
na nowotwory zlosliwe), a takze dokonano szeregu istotnych zmian orga-
nizacyjnych w systemie ochrony zdrowia.

Algorytm nie uwzglednia réwniez migracji pacjentdw pomiedzy wojewo6dz-
twami, co przektada sie na sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych.

6) Wyeliminowa¢ przekazywanie przez NFZ srodkéw na wynagrodze-
nia personelu odrebnym strumieniem, niezwiagzanym z zakupem
Swiadczen zdrowotnych dla pacjentéw.

W ostatnich latach ze sktadek ubezpieczonych finansowane sg inne koszty
niz zakup $wiadczen dla pacjentéw, np. podwyzki wynagrodzenia perso-
nelu medycznego. Wzrost wynagrodzen personelu medycznego powinien
by¢ konsekwencja wzrostu naktadéw na system ochrony zdrowia i powi-
nien wptywac na wycene Swiadczen. Natozenie na formalnie niezalezne
podmioty lecznicze kosztéw zwigzanych z podwyzkami wynagrodzen
personelu medycznego, ktdre nie sg w petni pokrywane przez ptatnika,
nie tylko ogranicza wielkos$¢ srodkéw przeznaczanych na zakup $wiad-
czen dla pacjentéw, lecz réwniez stanowi dla poszczego6lnych placéwek
zagrozenie dalszego funkcjonowania. Zasadne jest kompleksowe ure-
gulowanie zagadnien zwigzanych z wynagrodzeniami catego personelu
medycznego.

7) Uszczelni¢ system finansowania ochrony zdrowia.

Obecnie mozliwe jest wykazywanie do rozliczania $wiadczen, ktoére
w ogoble nie byty wykonane. Gtéwnie od ,,czujnosci pacjenta” zalezy, czy
takie fikcyjne $wiadczenie zostanie wykryte. Aby wyeliminowac tego
rodzaju zjawiska nalezy, mozliwie szybko, wprowadzi¢ rozwigzania
informatyczne, ktére pozwolg np. na autoryzacje wykonania $wiadczenia
przez pacjenta.

8) Dokona¢ analizy rozwiazan organizacyjnych i prawnych funkcjo-
nujacych w systemie ochrony zdrowia pod katem wyeliminowania
nieefektywnego finansowania.

Na przyktad ryzyko finansowania tych samych zadan w ramach progra-
mow profilaktycznych finansowanych z réznych Zrdodet srodkéw publicz-
nych, finansowanie stawki kapitacyjnej w POZ za pacjentow w trakcie
dtugotrwatego pobytu w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym.
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9) Wydzieli¢ w stawce kapitacyjnej, przekazywanej lekarzowi POZ,
kwote przeznaczona na badania diagnostyczne, w tym profilaktyczne.

W ocenie NIK i zewnetrznych ekspertow takie rozwigzanie moze przyczy-
ni¢ sie do wykrywania choréb we wczesnym etapie ich rozwoju i poprawy
skutecznosci leczenia.

10) Wydzieli¢ z systemu ochrony zdrowia ustugi o charakterze opie-
kunczym.

Zuwagi na proces starzenia sie spoteczenstwa, zasadnym jest wydzielenie
ustug opiekuniczych i finansowanie ich z odrebnej puli Srodkéw.

3.3. Dostepnosc¢ Sswiadczen

Zgodnie z przepisami Konstytucji, wtadze publiczne powinny zapewnié
obywatelom réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkow publicznych. Dostep do $wiadczen zdrowotnych w Polsce jest
silnie zréznicowany. Potwierdzaja to zaréwno kontrole NIK, jak rowniez
analizy ekspertow. Czynnikami wptywajacymi na réznice w dostepie
do $wiadczen sg m.in.: nieréwnomierne rozmieszczenie bazy materialnej
systemu w tym struktura udzielanych swiadczen, ale takze status mate-
rialny, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania, wiek?".

3.3.1. Ograniczony i zr6Znicowany terytorialnie dostep
do swiadczen. Niezabezpieczenie dostepu do wybranych
Swiadczen.
W 2017 r. nadal utrzymywaty sie dysproporcje w dostepie do $wiadczen,
pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami wojewddzkimi NFZ, mierzone
zaréwno ich liczba i wartoscia przypadajaca na 10 tys. uprawnionych, jak
i czasem oczekiwania na §wiadczenie. Zr6znicowanie wielkosci sSrodkow
przypadajacych w 2017 r., w poszczegblnych wojewodztwach, w przelicze-
niu na 10 tys. uprawnionych prezentujg ponizsze mapy.

121 A Genowska, I. Grzegorzewska, M. Zalewska, J. Fryc, Nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej
wg statusu spoteczno-ekonomicznego, Hygeia Public Health, 2015 r.
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Infografika nr 15
Koszty swiadczen ogétem (w min zt) oraz w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych (w tys. zt)
w poszczegolnych wojewddztwach w 2017 r.

Koszty swiadczen w Polsce (w mln z1) Koszty swiadczen w przeliczeniu
na 10 tys. uprawnionych (w tys. z1)

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Na koniec 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., w przypadku 30,5% zakreséw
$wiadczen, czas oczekiwania wydtuzyt sie, zas w 69,5% skrocit lub pozo-
stawat na niezmienionym poziomie.

Zmiany Sredniego czasu oczekiwania (mediana) do komoérek organiza-
cyjnych na koniec 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., w Polsce prezentuje
ponizszy schemat.

Infografika nr 16
Zmiany Sredniego czasu oczekiwania (mediana) na udzielenie swiadczerr do komorek
organizacyjnych, w ktérych sa prowadzone listy oczekujacych

skracit sie
W nie zmienit sie

B wydtuzyt sie

stabilny

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

W przypadku 15 rodzajow komorek organizacyjnych, z 20 analizowanych,
z najwieksza liczba oczekujacych i dtugim czasem oczekiwania (przy-
padek stabilny)'?2, wzrosta liczba 0s6b oczekujacych na $§wiadczenie
(wedtug stanu na grudzien 2017 r. i 2016 r.), w pieciu zmniejszyta sie,

122 pg pie¢ komérek organizacyjnych z rodzajéw: ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne, opieka psychiatryczna i leczenia uzaleznien, rehabilitacja lecznicza.

Czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczen
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natomiast warto$¢ mediany Sredniego czasu oczekiwania wydtuzyta sie
w przypadku siedmiu komérek, w dwéch pozostata bez zmian, a skrocita
sie w 11 komdrkach organizacyjnych.

Najwyzsze warto$ci mediany Sredniego czasu oczekiwania w grudniu
2017 r. (dla przypadkoéw stabilnych) odnotowano w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej w poradniach endokrynologicznych osteoporozy
363 dni'?3, do $wiadczen diagnostyki obrazowej: rezonansu magnetycz-
nego - 171 dni i tomografii komputerowej - 59 dni, w leczeniu szpital-
nym w oddziatach leczenia oparzen - 275'%*, w programach lekowych
w leczeniu przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C terapia
bezinterferonowg - 125 dni, w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzalez-
nien w zespotach leczenia sSrodowiskowego (domowego) dla osdb z auty-
zmem - 809 dni*?®, w rehabilitacji leczniczej odnotowano w oddziatach:

paraplegii i tetraplegii - 1 209 dni'?®.

Kolejne kontrole NIK wykazywaty, Ze Fundusz nie zabezpieczat dostepu
do tych samych §wiadczen na terenie poszczeg6lnych wojewodztw.

W 2017 r., sposrdd 13 analizowanych zakresow swiadczen w lecznictwie
szpitalnym, tylko na terenie trzech oddziatéw wojewédzkich Funduszu
zapewniono pacjentom petny dostep do Swiadczen. Nie zapewniono
dostepu do $wiadczen zdrowotnych udzielanych w oddziatach szpital-
nych: kardiochirurgii dzieciecej i neurochirurgii dzieciecej - w dziewie-
ciu wojewddztwach'??, choréb zakaznych dzieciecych - w o$émiu woje-
wddztwach'?8, okulistyki dzieciecej i toksykologii klinicznej - w siedmiu
wojewédztwach®??, otorynolaryngologii dzieciecej - w sze$ciu woje-
wddztwach®®®, nefrologii dzieciecej, transplantologii klinicznej i chirur-
gii plastycznej - w pieciu wojew6dztwach*3*, choréb ptuc dzieciecych,

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

endokrynologicznych - 227 dni, immunologicznych dla dzieci - 157 dni.

W oddziatach: chirurgii urazowo-ortopedycznej - 166 dni, chirurgii szczekowo-twarzowej dla dzieci
- 163 dni, audiologiczno-foniatrycznych - 161 dni, otorynolaryngologicznych dla dzieci - 160 dni.

125 W oddziatach odwykowych o wzmocnionym zabezpieczeniu dla dzieci - 68 dni,

zaktadach/Oddziatach pielegnacyjno-opiekuncze psychiatrycznych - 50 dni, poradniach
psychogeriatrycznych - 48, a w poradnie dla 0s6b z autyzmem dzieciecym - 34 dni.

W oddziatach rehabilitacyjnych - 464 dni, rehabilitacji narzadu ruchu - 392 dni, rehabilitacji
neurologicznej - 203 dni oraz rehabilitacji pulmonologicznej 191dni.

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

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

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

129 Okulistyce dzieciecej (hospitalizacji) w dolnos$lgskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim,

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

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

131 Nefrologii dzieciecej w lubuskim, opolskim, podkarpackim i warmifisko-mazurskim,

transplantologii klinicznej w lubuskim, opolskim, podkarpackim, §wietokrzyskim, warminsko-
-mazurskim, chirurgii plastycznej w opolskim, podkarpackim, podlaskim, swietokrzyskim
i warminsko-mazurskim.
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kardiologii dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci
- w czterech wojewddztwach®3?, a chirurgii klatki piersiowej w jednym
wojewodztwie (opolskim).

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, sposrod 10 analizowanych
zakresow, dostep do wszystkich §wiadczen zapewniono jedynie w dwéch
oddziatach wojewo6dzkich NFZ. Nie zapewniono dostepu do $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w poradniach: toksykologii klinicznej - w trzy-
nastu wojewddztwach'?3, neurochirurgii dla dzieci - w o$miu wojew6dz-
twach*3*, transplantologii klinicznej - w pieciu wojewddztwach®°, choréb
zakaznych dla dzieci, urologii dzieciecej, chirurgii plastycznej - w czte-
rech wojewédztwach®, a w jednym wojewédztwie do chirurgii klatki
piersiowej (opolskim), ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci
(dolnoslaskim), kardiochirurgii (Swietokrzyskim) oraz okulistyki dla
dzieci (zachodniopomorskim).

W odniesieniu do trzech analizowanych zakreséw Swiadczen rehabilita-
cyjnych dostep do wszystkich Swiadczen zapewniono w potowie oddzia-
16w wojewddzkich. Nie zakontraktowano $wiadczen rehabilitacji dla oséb
z dysfunkcjg narzadu wzroku - w siedmiu oddziatach wojewd6dzkich®3?,
fizjoterapii domowej - w czterech oddziatach wojewédzkich®38, a rehabi-
litacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych w trzech oddziatach
wojewodzkich®3°,

W 2017 r. nie udato sie rowniez zabezpieczy¢ pacjentom dostepu do Swiad-
czen w Programie profilaktyki choréb odtytoniowych na etapie podstawo-
wym w dwéch OW NFZ**° oraz na etapie specjalistycznym w dziewieciu
oddziatach™**.

Do gtéwnych przyczyn zréznicowania w dostepie do §wiadczen opieki
zdrowotnej w przypadku poszczegélnych OW NFZ nalezg: réznice rozwoju
i rozmieszczenia potencjatu lecznictwa na obszarze kraju i wojewddztw,
szczegOlnie personelu medycznego, zasztosci historyczne, realizacja zbli-
zonych Swiadczen w réznych zakresach, zachowania $wiadczeniodawcow

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

133 Dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, t6dzkim, mazowieckim, opolskim,

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

Dolnoslaskim, lubelskim, lubuskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, Swietokrzyskim,
warminsko-mazurskim.

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

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

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

137 Dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, opolskim, podlaskim, pomorskim,

zachodniopomorskim OW NFZ.

138 Kujawsko-pomorskim, opolskim, pomorskim, zachodniopomorskim.

Podlaskim, swietokrzyskim, zachodniopomorskim.

140 podlaskim i pomorskim (umowy na 2017 r. - stan na czerwiec 2017 r.).

141 Dolno$laskim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, ¥6dzkim, opolskim, podkarpackim, podlaskim,

warminsko-mazurskim, zachodniopomorskim (umowy na 2017 r. - stan na czerwiec 2017 r.).
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oraz migracje pacjentéw, roznice priorytetéw i polityk lokalnych, wynika-
jace z potrzeb zdrowotnych lub oczekiwan spotecznosci, réznice poziomu
kosztow realizacji $wiadczen w poszczegélnych wojewodztwach (w tym
wynagrodzenia personelu).

Na koniec 2017 r. wysokie warto$ci Sredniego rzeczywistego czasu ocze-
kiwania (dla przypadkéw stabilnych) odnotowano m.in. w przypadku
zabiegow operacji za¢my - 512 dni, endoprotezoplastyki stawu kolano-
wego — 656 dni i biodrowego - 544 dni, na §wiadczenia z zakresu endo-
krynologii - 218 dni i kardiologii - 119 dni. Nalezy przy tym podkreslic,
ze zgodnie z danymi OECD za 2016 r., w przypadku endoprotezoplastyki
stawu kolanowego czas oczekiwania na to $wiadczenie nalezat do najdtuz-
szych sposrod wszystkich analizowanych panstw, a w przypadku za¢my
i endoprotezoplastyki stawu biodrowego czas oczekiwania w Polsce byt
najdtuzszy.

3.3.2. Ograniczony zasieg koordynowanej opieki zdrowotnej,
fragmentaryczno$¢ opieki

Cecha charakterystyczng polskiego systemu ochrony zdrowia jest brak
koordynacji leczenia i fragmentarycznos$¢ proceséw terapeutycznych.
Swiadczy o tym odsytanie pacjentéw do innych podmiotéw z powodu
braku mozliwosci kompleksowego leczenia, co negatywnie wptywa
na efekty leczenia.

Przyktadem tego jest podsystem lecznictwa onkologicznego. Wprowa-
dzenie pakietu onkologicznego nie doprowadzito do istotnej poprawy
kompleksowosci i jakosci udzielanych §wiadczen. Jedynie 1,9% podmio-
tow realizujacych pakiet onkologiczny w ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej zapewniato jednoczesny dostep w ramach wtasnej dziatalnosci
do badan laboratoryjnych, tomografii komputerowej, rezonansu magne-
tycznego oraz badan endoskopowych**?. W leczeniu szpitalnym takich
podmiotéw byto 27,5%*3.

Na koniec 2015 r. ponad polowa $wiadczeniodawcow, ktorzy podpisali
umowy na realizacje Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego, nie

miata zaktadu patomorfologii***.

W ocenie Polskiego Towarzystwa Onkologicznego $rédoperacyjne badanie
patomorfologiczne, w przypadku niektérych rozpoznan jest niezbednym
warunkiem wtasciwego przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego, jak
np. w raku trzustki, miesakach, raku przetyku, zotadka*®.

2 Dotyczy podmiotéw udzielajacych $wiadczen tylko w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej;

wedtug stanu na koniec Il kwartatu 2016 r.

Dotyczy podmiotéw udzielajacych §wiadczen tylko w leczeniu szpitalnym; wedtug stanu
na koniec Il kwartatu 2016 r. Wérdéd swiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen zaréwno
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak i w leczeniu szpitalnym byto ich 22,33%.
W pozostatych podmiotach leczniczych dostep do badan diagnostycznych zostat zapewniony
przez podwykonawcow.

Informacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

Pismo Polskiego Towarzystwa Onkologicznego z dnia 19 maja 2016 r.
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Nieskuteczne okazaty sie préby wprowadzenia opieki koordynowane;j.
Na koniec 2017 r. Fundusz nie wdrozyt rozwigzan majacych zapewnic
pacjentom kompleksow3g opieke po zawale mie$nia sercowego w siedmiu
wojewddztwach, kompleksowg ambulatoryjna opieke specjalistyczng dla
chorych na cukrzyce w pieciu wojewddztwach, zas kompleksowe leczenie
ran przewlektych w 12 wojewédztwach*®,

Infografika nr 17
Dostep do opieki koordynowanej

KOS onpm ) KAOS i KLRP - 1 .
zawal _v. brak kontraktacji cukrzyca brak kontraktacji : brak kontraktacji

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

W przypadku koordynowanej opieki nad kobieta w ciazy (KOC) takze
nie udato sie zakontraktowa¢ swiadczen we wszystkich wojewo6dztwach.
W ramach pilotazu zakontraktowano KOC - w dziewieciu wojewo6dztwach;
na pierwszym poziomie opieki prenatalnej KOC I - w 10 wojewdédztwach;
na drugim lub trzecim poziomie opieki prenatalnej KOC II/11I - w siedmiu
wojewodztwach.

Infografika nr 18
Dostep do opieki koordynowanej KOC (koordynowana opieka nad kobietg w cigzy)

>
Pilotaz KOC r% brak kontraktaji
7

™
KOC "/l" K"‘ brak kontraktacji
it }/j)

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Dopiero po kilkunastu latach od wprowadzenia instytucji lekarza rodzin-
nego podjeto proby koordynacji jego dziatan z innymi szczeblami systemu
ochrony zdrowia. NFZ realizuje projekt pt.: ,,Przygotowanie, przetestowa-
nie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordy-

1*6 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadat Narodowego Funduszu Zdrowia
w2017 r.”.

Opieka koordynowana
w POZ
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Opieka koordynowana
po opuszczeniu szpitala

Dostep do lecznictwa
geriatrycznego

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

nowanej (OOK) - Etap [ Opracowanie modeli zintegrowanej/koordyno-
wanej opieki zdrowotnej dla Polski”. Celem projektu jest zaprojektowanie
i wdrozenie trzech modeli opieki koordynowanej w Polsce, ktére majag by¢
realizowane w ramach pilotazy™*’.

W pierwszym etapie planowane jest wdrozenie modelu podstawowej
opieki zdrowotnej, w kolejnym wdrazany bedzie model dotyczacy wiekszej
integracji POZ i opieki ambulatoryjnej, a w ostatnim model opieki koordy-
nowanej skoncentrowany na osobach po hospitalizacji i powyzej 65. roku
zycia. W 2017 r. NFZ rozpoczat preselekcje podmiotéw do realizacji 00K
w POZ, jednakze warunkiem niezbednym dla rozpoczecia realizacji pilo-
tazu byta nowelizacja ustawy o §wiadczeniach, wprowadzajaca podstawe
prawng do opracowania i wdrozenia programéw pilotazowych®*®,

Przyktadem ograniczonej koordynacji procesu leczenia jest réwniez fakt,
iz tylko niewielka czes$¢ pacjentdw, ktorzy przebyli zawat serca, korzysta
z rehabilitacji kardiologicznej. W latach 2012-2015 byt to jedynie jeden
na pieciu pacjentow. A brak rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca
utrudnia utrzymanie korzystnych wynikéw wcze$niejszego leczenia,
a takze prowadzi do przedwczesnych zgonow.

W przypadku pacjentéw korzystajgcych ze Swiadczen rehabilitacji kar-
diologicznej, w okresie 30 dni od zawatu serca, odsetek pacjentéow zyjg-
cych co najmniej rok od dnia zakoniczenia hospitalizacji z powodu zawatu
serca byt wyzszy (95,79% pacjentéw bez leczenia kardiochirurgicznego
w przebiegu zawatu serca i 98,44% w przypadku pacjentéw po takiej
interwencji) niz w przypadku pacjentéw, ktérzy nie korzystali z reha-
bilitacji w zwigzku z przebytym zawatem serca (59,68% w przypadku
pacjentow bez leczenia kardiochirurgicznego w przebiegu zawatu oraz
81,30% w przypadku pacjentéw po takiej interwencji**?).

3.3.3. Dostep do wybranych $wiadczen

Zmiany demograficzne, a zwtaszcza wzrost liczby os6b starszych w spo-
teczenstwie, skutkowac bedzie potrzeba zapewnienia skoordynowanej
opieki zdrowotnej dla takich pacjentow. Tymczasem ustalenia kontroli
NIK wskazujg*®°, ze dostepno$¢ opieki geriatrycznej jest niewystarcza-
jaca, brakuje powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych
procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami w podesztym
wieku. Nie realizowane sg Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej*?,
a przygotowanie lekarzy do opieki nad osobami w wieku podesztym jest

niedostateczne - brakuje lekarzy geriatréw.

147 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadaf Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016

roku”.

Ustawa z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2110)
z dniem 30 listopada 2017 r. dodano do ustawy o §wiadczeniach art. 5 pkt 30a oraz art. 48e
i 48fregulujace instytucje programu pilotazowego.

Analiza objeto wszystkich pacjentéw, ktorzy przeszli w latach 2012-2014 zawat mie$nia
sercowego i przezyty rok od dnia wyjscia ze szpitala.

Patrzinformacja o wynikach kontroli NIK, Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym”.

Rada Ministréow, zauwazajac istotnos¢ i ztozonos$¢ probleméw wynikajacych ze zmian
demograficznych, podjeta Uchwate Nr 238 z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu
Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 (M.P. z 2014 r. poz. 118).
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Dodatkowo, w latach 2012-2014, dostepnos$¢ do opieki geriatrycznej pogor-
szyta sie. Zmniejszyta sie liczba poradni i oddziatéw geriatrycznych, wzrosta
liczba oczekujacych i rzeczywisty czas oczekiwania na takie leczenie.

Dostep do Swiadczen geriatrycznych wykazywat duze zr6znicowanie tery-
torialne. W wojewddztwie warminsko-mazurskim nie byto ani jednego
szpitalnego oddziatu geriatrycznego, ani poradni geriatrycznej, zaden
lekarz geriatra nie udzielat Swiadczen na podstawie umowy z NFZ, z kolei
najwyzszg wartos$¢ $wiadczen zrealizowanych w lecznictwie szpitalnym
zanotowano w wojewodztwie Slgskim.

W 2013 r. réznice pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami, dotyczace
wartosci zrealizowanych w AOS i LSZ Swiadczen z zakresu geriatrii w prze-
liczeniu na 1 tys. mieszkancow, siegaty kilku tysiecy procent. Na przyktad,
w 2013 r. warto$¢ tych swiadczen w AOS w wojewodztwie podkarpac-
kim wynosita 2,61 z1, podczas gdy w wojewddztwie $laskim - 179,78 zt,
czyli byta 0 6791,2% wyzsza. Srednia warto$¢ tych $wiadczen dla catego
kraju wynosita 70,94 zt. W lecznictwie szpitalnym analogicznie: najnizsza
warto$¢ zrealizowanych swiadczen byta w wojewddztwie mazowieckim
- 70,38 zt, najwyzsza - w wojewddztwie §laskim i wynosita 4650,14 zt,
tj. 0 6 507,2% wiecej. Srednia warto$¢ tych $wiadczen dla catego kraju
wyniosta 1712,44 zt. Warto$ci zrealizowanych Swiadczen ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie geriatrii, w przeliczeniu na 1 tys. miesz-
kancéw w poszczego6lnych wojewddztwach, w poréwnaniu do Srednich
wartosci dla catej Polski ilustruje ponizsza infografika.

Infografika nr 19
Wartos¢ zrealizowanych $wiadczen w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
w zakresie geriatria, w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancéw (w zt)

wal2zr.

I w2011r.

w203

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych MZ i GUS.
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Dostep do nocnej
i $wiatecznej opieki
zdrowotnej

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Liczba specjalistéw geriatrii, stanowigcych podstawe do tworzenia systemu
opieki geriatrycznej - znacznie odbiegata od standardéw europejskich.
W Polsce, 31 sierpnia 2014 r,, byto 321 specjalistow w dziedzinie geriatrii
(0,8/100 tys. mieszkanicow) bardzo réznie rozmieszczonych na terytorium
kraju (od 0,3/100 tys. mieszk. w woj. opolskim - do 1,46/100 tys. mieszk.
w woj. matopolskim).

Brak rozwinietej szpitalnej bazy geriatrycznej i jej bardzo nieré6wnomierny
rozktad na terenie kraju powodowat, w niektérych wojewo6dztwach, brak
podstawowych warunkéw do prowadzenia specjalizacji lekarzy w tym
zakresie. Jednoczes$nie liczba miejsc szkoleniowych w jednostkach juz
uprawnionych do prowadzenia specjalizacji w tej dziedzinie byta wyko-
rzystana w 80%.

Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna to Swiadczenia w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotnej udzielane w przypadku nagtego zachorowania lub
nagtego pogorszenia stanu zdrowia, od poniedziatku do pigtku w godzi-
nach od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i inne
dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8:00 do godziny 8:00 dnia
nastepnego.

Ustalenia kontroli NIK wskazywaty®?, ze lokalizacja miejsc udzielania

Swiadczen (w przychodniach, szpitalach, stacjach pogotowia ratunko-
wego) nie stanowita bariery dla 76% ankietowanych pacjentéw. Trudnosci
z dotarciem do nich dotyczyty gtéwnie pory nocnej, kiedy w ogoéle nie kur-
suje lub jest znacznie ograniczona komunikacja publiczna.

Niektdérzy Swiadczeniodawcy (36% objetych kontrolg) nie zapewnili
wymaganej dla danego obszaru liczby zespotéw lekarsko-pielegniar-
skich gotowych do udzielania §wiadczen NiSOZ w zgodnym z kontraktem
miejscu lub nawet nie powotali w ogéle takich zespotéw?**3. Realizacje
$Swiadczen zapewniaty wowczas osoby, ktére wykonywaty w tym samym
czasie inne rodzaje $§wiadczen, nawet w innej jednostce organizacyjnej
$wiadczeniodawcy***. W efekcie wydtuzat sie czas oczekiwania pacjenta
na uzyskanie porady lekarskiej. Osoby te nie byty réwniez zgtoszone
do OW NFZ jako uprawnione do udzielania $wiadczen NiSOZ. Cze$¢ $wiad-
czeniodawcow (20% objetych kontrolg) nie przestrzegata obowigzujacych
godzin udzielania $wiadczen NiSOZ55, Stwierdzono réwniez przypadki

Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Dostepnos$¢ §wiadczen nocnej i §wiatecznej opieki
zdrowotnej”.

153 Stanowito to naruszenie § 8 ust. 1 zarzagdzenia Nr 85/2010/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 23 grudnia
2010 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swiqtecznej opieki
zdrowotnej.

154 Stanowilo to naruszenie § 7 ust. 3 zarzadzenia Nr 85/2010/DSOZ Prezesa NFZ. Byto réwniez

niezgodne z § 6 ust. 4 zatacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.
w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81,
poz.484).

Stanowito to naruszenie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej - zat. Nr 5 cz. 1 pkt 2
(Dz.U.Nr 139, poz. 1139) oraz § 2 ust. 1 pkt 2 zarzadzenia Nr 85/2010/DSOZ Prezesa NFZ (NFZ
Nr 39 poz. 85, ze zm.).
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petnienia dyzuréw ,pod telefonem”, co byto niezgodne z zarzadzeniem
Prezesa NFZ'°®,

W obrebie niektorych obszaréw zabezpieczenia w rzeczywistos$ci
mieszkato wiecej 0s6b byta niZ norma przewidziana dla danej kategorii.
W efekcie na tych obszarach liczba zespotéw dyzurujacych byta mniejsza
od wymaganej przepisami (jeden zespdt dyzurujacy na kazde rozpoczete
50 tys. os6b zamieszkatych na obszarze zabezpieczenia). Nieprawidtowo-
$ci w tym zakresie ttumaczono optymalizacjg kosztow.

Spoéréd 454 $wiadczeniodawcéw udzielajacych §wiadczen NiSOZ
od 1 marca 2011 r., 308 (67,8%) zadeklarowato dostep do diagnostyki
laboratoryjnej, a 293 (64,5%) do diagnostyki rtg. Natomiast wedtug stanu
na 30 wrze$nia 2013 r., sposréd 463 $wiadczeniodawcdédw, rowniez 308
(66,5%) zadeklarowato dostep do diagnostyki laboratoryjnej, a 323
(69,8%) - diagnostyke rtg.

Gtownym wskaznikiem efektywnos$ci systemu opieki zdrowotnej jest stan
zdrowia populacji. Bardzo istotne znaczenie dla jego zachowania ma jako$¢
opieki medycznej w okresie rozwoju cztowieka, dlatego szczegélng uwage
powinno sie kierowa¢ na dzieci i mtodziez. Sposéb opieki nad ich zdrowiem
przektada sie bowiem na kondycje zdrowotng przysztego spoteczenstwa.

W Polsce koncepcja i organizacja opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mto-
dzieza w wieku szkolnym zmienita sie na przestrzeni lat. Najpowazniejsza
reorganizacja nastapita w 1999 r.,, gdy wprowadzono instytucje lekarza
rodzinnego, sprawujacego opieke zdrowotng nad catg rodzing, w tym row-
niez nad dzieckiem. Przyjete rozwigzanie miato zapewni¢ ciggtos¢ opieki
sprawowanej przez jednego lekarza. Zrezygnowano woéwczas z opieki
lekarskiej i dentystycznej w szkotach.

Ustalenia kontroli NIK wskazujg*®’, ze nie zapewniono réwniez catej
populacji dzieci i mtodziezy réwnego dostepu do Swiadczen profilaktyczno-
-leczniczych oraz nie podejmowano skutecznych dziatan zapewniajacych
peten zakres $wiadczen, ktérych ona wymagata. Funkcjonujacy model
profilaktycznej opieki zdrowotnej nie gwarantuje dostepnos$ci $wiadczen
pielegniarki lub higienistki szkolnej w wymiarze czasu pracy proporcjo-
nalnym do planu godzin lekcyjnych, odpowiedniego dostepu do gabinetu
profilaktyki zdrowotnej oraz dostatecznych dziatan edukacyjnych ukie-
runkowanych na profilaktyke i promocje zdrowia. Opieke zdrowotna nad
uczniami sprawujg rézne podmioty, a brak opieki lekarskiej i dentystycznej
w przewazajgcej wiekszosci szkot uniemozliwia kompleksowa opieke nad
uczniami.

W trakcie kontroli stwierdzono ograniczony dostep do gabinetéw pro-

filaktyki szkolnej i pomocy przedlekarskiej oraz gabinetéw stomatolo-
gicznych, ktorych nie byto w wiekszosci szkét.

156 W § 8 ust. 3 zarzadzenia Nr 85/2010/DSOZ Prezesa NFZ wskazano, ze w celu zapewnienia
dostepnosci $wiadczen jedna z oséb zespotu ztoZonego z lekarza i pielegniarki pozostaje
w gotowosci do ich udzielania w miejscu udzielenia §wiadczen podczas ewentualnego wyjazdu
drugiego cztonka zespotu do domu chorego.

157 Patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Opieka zdrowotna nad dzie¢mi i mtodzieza w wieku
szkolnym”.

Dostep do opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i
mtodzieza

83



84

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Wystepowaty rowniez duze dysproporcje w liczbie szk6t posiadaja-
cych gabinet profilaktyki szkolnej i pomocy przedlekarskiej pomiedzy
miastem a wsig. Dziatania zmierzajace do poprawy tej sytuacji podjeto
dopiero od 2016 r., dotychczas brak jest jednak ich efektéw. Odsetek
szkdt podstawowych posiadajacych gabinet profilaktyki zdrowotnej
i pomocy przedlekarskiej wynosit srednio 49,7%, gabinety posiadato
86,4% szkot w miastach oraz 31,6% szkot na wsi. W gimnazjach odsetek
szkot posiadajgcych gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedle-
karskiej wynosit Srednio 46,0%, w miastach gabinety posiadalo $rednio
62,8% i 29,8% na wsi, natomiast w pozostatych rodzajach szkét*>® gabi-
net profilaktyki posiadato srednio 59,9% szkoét (tj. od 44,1% do 70,3%),
w miastach 62,0% (tj. od 45,7% do 73,3%) i 43,8% na wsi (tj. od 30,7%
do 53,8%).

W szkotach znajdowato sie 631 gabinetéw stomatologicznych, 7,3% ogdl-
nej liczby gabinetéw (8,6 tys.) realizujacych $wiadczenia dla dzieci i mto-
dziezy, a najwyzszy ich odsetek odnotowano w wojewo6dztwie lubelskim
22,5%. W szkotach w wojewddztwie lubuskim i podkarpackim nie byto
gabinetow stomatologicznych.

W siedmiu podmiotach leczniczych z 11 skontrolowanych (63,6%) stwier-
dzono brak dostepnoSci pielegniarki/higienistki szkolnej w wymiarze
czasu pracy proporcjonalnym do liczby uczniéw objetych opieka. Pomimo,
ze wymagana dostepnos¢ pielegniarki/higienistki szkolnej w Srodowisku
nauczania i wychowania zostata okreslona - w czesci III pkt 2 zatacznika
nr 4 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, to w kontrolowanych podmiotach wymiar
czasu byt nizszy od wymaganego w stosunku do liczby uczniéw objetych
opieka.

W trzech podmiotach z 11 (27,3%) skontrolowanych stwierdzono, Ze piele-
gniarki/higienistka szkolna pracowata niezgodnie z harmonogramem czasu
pracy, bedacym zatgcznikiem do umowy z NFZ, co stanowito naruszenie
zawartej umowy. Swiadczeniodawcy nie dokonywali biezacych zmian
w tych harmonogramach.

W roku szkolnym 2014 /2015, profilaktyczne badania lekarskie dzieci
i mtodziezy (sprawozdane przez pielegniarke/higienistke szkolng na pod-
stawie zwrdéconych kart badania profilaktycznego wypeinionych przez
lekarza POZ) wykonano u 88,9% uczniéw sposréd podlegajacych badaniu,
u 88,6% w roku szkolnym 2015/2016 oraz u 88,3% uczniéw w roku szkol-
nym 2016/2017.

Lekarze POZ, w ramach sprawozdanych w 2015 r. profilaktycznych
badan lekarskich, zbadali 65,3% uczniéw sposrod podlegajacych bada-
niu, aw 2016 r. 65,2%. W tych latach lekarze zbadali najmniej uczniéw
z ostatniej klasy szkoty ponadgimnazjalnej do ukonczenia 19. r.z odpo-
wiednio: 51,1% i 51,9%, a najwiecej z [ klasy gimnazjum odpowiednio:
73,2% 1 74,1%. W 2015 r. na terenie szkoty zbadano 75,3 tys. uczniéw

158 Tj. liceum, technikum, zasadnicza szkota zawodowa i szkota specjalna.
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(6,4%), aw 2016 1. 68,5 tys. ucznidéw (6,3%). W latach 2015-2016,
w sze$ciu skontrolowanych podmiotach, 76,0% uczniéw objety badania
bilansowe przeprowadzane i sprawozdawane przez lekarzy POZ.

W 2016 r. najwiekszym problemem zdrowotnym ws$rdd dzieci i mtodziezy
w wieku 5-18 lat byty: znieksztatcenia kregostupa - 219,7 tys., alergie
(dychawica oskrzelowa) - 194,8 tys., zaburzenia refrakcji i akomodacji
oka - 186,8 tys., otyto$¢ - 93,2 tys., niedokrwistos¢ - 52,4 tys., zaburzenia
rozwoju - 50,7 tys., choroby tarczycy - 46,9 tys., alergie skorne - 35,7 tys.
oraz choroby uktadu moczowego - 29,2 tys. W stosunku do roku poprzed-
niego najwyrazniej wzrosta liczba rozpoznanych choréb tarczycy o 2,3 tys.
(0 5,3%), nowotworow o 2,2 tys. (o 14,7%), niedokrwistosci o 1,8 tys.
(o 3,6%). Natomiast liczba dzieci z cukrzyca wzrosta o 1,0%.

Sprawozdawane dane nie zapewniajg pelnego i spéjnego monitorowania
oraz nadzoru nad sprawowaniem profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i mtodzieza w wieku szkolnym.

System opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza w wieku szkolnym,
szczegoblnie opieka profilaktyczna, nie gwarantuje bezpieczenstwa zdro-
wotnego tej populacji, o czym Swiadczy zwiekszajaca sie liczba dzieci
i mtodziezy z problemami zdrowotnymi. Nie zapewnia on réwniez spojnej
i kompleksowej opieki zdrowotnej, zardwno z uwagi na niewystarczajace
wspoétdziatanie podmiotéw funkcjonujacych w ochronie zdrowia, jak
réwniez niewystarczajaca wspotprace lekarza i pielegniarki z rodzicami
w trosce o zdrowie ich dzieci.

Minister Zdrowia prawidtowo dokonywat zakupu szczepionek stuzacych
do przeprowadzania obowigzkowych szczepienn ochronnych. Zadanie to,
w okresie objetym kontrolg, realizowane byto w petnym zakresie zaled-
wie u okoto 40% dzieci, co stanowito istotne odcigzenie budzetu panstwa
w ponoszeniu jego kosztow. Sytuacja ta spowodowana byta wyborem
opiekunéw dzieci, ktérzy decydowali sie na zakup szczepionek wysoko-
skojarzonych, zamiast szczepionek zakupywanych przez Ministra Zdrowia.

Celem diagnostyki laboratoryjnej jest dostarczenie jak najbardziej wiary-
godnej i wyczerpujacej informacji medycznej o stanie zdrowia pacjenta
na okreslonym etapie postepowania diagnostycznego lub terapeutycznego.
Badania laboratoryjne stanowia najtansze Zrodto informacji diagnostyczne;.
Sa podstawa okoto 60% decyzji lekarskich, generuja okoto 10% kosztow
opieki zdrowotnej, co przy wtasciwym doborze oraz nalezytej interpretacji
wynikéw czyni je jednym z elementéw decydujacych o skutecznosci i eko-
nomicznej efektywnos$ci ochrony zdrowia*>°.

W systemie ochrony zdrowia (poza badaniami genetycznymi) koszt bada-
nia diagnostycznego nie jest wydzielany i odrebnie optacany przez ptatnika
publicznego. W konsekwencji, podmioty lecznicze dazac do ograniczenia
kosztéw swojej dziatalnoSci, ograniczajg liczbe wykonywanych badan labo-
ratoryjnych.

159 Augustynowicz A., Owczarek H: Miejsce diagnostyki laboratoryjnej w podstawowych aktach
regulujqcych organizacje i finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce. Diagnostyka Laboratoryjna,
2012/48/4, 461-465.

Dostep do szczepien

Dostep do badan
laboratoryjnych

85



86

Swiadczenia w ramach
programow polityki
zdrowotnej

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Infografika nr 20
Udziat kosztéw badan laboratoryjnych w kosztach swiadczen opieki zdrowotnej
w kontrolowanych podmiotach leczniczych w latach 2015-2016

3,3%

$redni udziat kosztéw badan
laboratoryjnych w kosztach swiadczen

opieki zdrowotnej w kontrolowanych H-‘“‘-a\. JJ,z""'
podmiotach leczniczych w latach

2015-2016

szacowana w literaturze
wysokosc wskaZnika

Koszty swiad czen opleki zdrowotne] ® Koszty diagnostyki laboratoryjne]

6,34% 3,73% 3,68% 0,86% 0,31% 0,27% 0,02%

$wiadczenia
zdrowotne
odrebnie

kontraktowane

yina i} leczenie I opieka rehabilitacja
opieka opieka zdrowotna psychiatryczna i lecznicza
specjalistyczna leczenie
uzaleinien

programy
zdrowotne

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

Ustalenia te potwierdzajg wyniki kontroli NIK pn. ,Zakazenia w pod-
miotach leczniczych”, ktére wskazuja, ze liczba wykonywanych badan
mikrobiologicznych przypadajacych na t6zko szpitalne jest ok dwukrotnie
nizsza niz w krajach Europy Zachodnie;.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2016 r.*®° ocenita, Ze samorzgdowe programy

polityki zdrowotnej, ze wzgledu na ograniczony zakres, nie przyczynity sie
w istotny sposéb do poprawy zdrowia i jakosci zycia Polakéw. Obok nie-
wielkich naktadéw finansowych przeznaczanych na ten cel, skutecznos$¢
dziatan obnizajg takze uwarunkowania prawne i organizacyjne. Brakuje
m.in. precyzyjnych wskazéwek dotyczacych opracowywania, wdrazania
i monitorowania programoéw.

Opracowywanie, realizacja oraz ocena efektéw programoéw polityki zdro-
wotnej nalezy do zadan wtasnych gmin, powiatéw i wojewddztw*¢*. Mimo
to niewiele samorzadéw decyduje sie na wydatkowanie sSrodkéw finan-
sowych na programy polityki zdrowotnej. Powodem jest brak funduszy
na ten cel. Udziat wydatkéw poniesionych przez samorzady na programy
polityki zdrowotnej byt znikomy. W 2015 r. wynidst tylko 0,04% ogétu
wydatkow samorzaddéw. Oprécz niewielkich naktadéw finansowych,
na matg skuteczno$¢ samorzadowych programéw polityki zdrowotnych
wplyw miaty takze wady systemowe. Przede wszystkim dostepno$¢ pro-
gramow zalezy od miejsca zamieszkania, co znacznie ogranicza dostep-
nos$¢ mieszkancom gmin o niskich dochodach, poniewaz liczba i zakres
programoéw sa uzaleznione od statusu materialnego danego samorzadu.
Rdznice pomiedzy bogatymi, zurbanizowanymi wojewo6dztwami, a regio-
nami biedniejszymi sg znaczne i moga by¢ nawet dziesieciokrotne.

169 Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki
samorzadu terytorialnego”.

161 Art.7 ust. 1 pkt 1, art. 8 pkt 1iart. 9 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach.
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Infografika nr 21
Srednioroczne wydatki jednostek samorzadu terytorialnego z lat 2010-2015 na programy
polityki zdrowotnej, w przeliczeniu na jednego mieszkanca

Kwita na mieszkarica

[ ozt-12t
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych Ministerstwa Finanséw i Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

NIK wskazywata, Ze zasadne jest zwiekszenie liczby i zakresu ogdlnopol-
skich programoéw profilaktycznych realizowanych przez Ministra Zdro-
wia, ktore powinny wynikac z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oraz
stanu zdrowia Polakéw, a takze odnosi¢ sie do najistotniejszych proble-
mow i zagrozen zdrowotnych. Celem zwiekszenia skuteczno$ci realizacji
samorzgdowych programéw polityki zdrowotnej, NIK wniosta do Ministra

Zdrowia o:

= stworzenie przez MZ!¢? zbioru dobrych praktyk dotyczacych samorzado-
wych programoéw polityki zdrowotnej, wraz z wzorcowymi programami,
ktorych tematyka powinna odnosic¢ sie do najistotniejszych zidenty-
fikowanych probleméw zdrowotnych Polakéw. Jednostki samorzadu
terytorialnego, realizujace takie wzorcowe programy, powinny by¢
zwolnione z obowiagzku przekazywania projektéw takich programow

do zaopiniowania przez AOTMiT;

= poprawe koordynacji dziatann podejmowanych w ramach programéw
pomiedzy jednostkami samorzadu terytorialnego a administracja rzagdowa
i NFZ, a takze stworzenie mechanizméw weryfikacji danych w ramach

procesu przekazywanych informacji o realizowanych programach;

= zapewnienie statego i adekwatnego do potrzeb Zr6dta finansowania

samorzadowych programéw polityki zdrowotnej;

162 We wspétpracy z NFZ, AOTMIT, srodowiskiem eksperckim i samorzgdowym.
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= zainicjowanie nowelizacji przepiséw dotyczgcych programéw polityki
zdrowotnej'®?, tak aby: zawieraty upowaznienie ustawowe dla ministra
wtasciwego do spraw zdrowia do okres$lenia, w drodze rozporzadzenia,
wzorcowych programéw polityki zdrowotnej wraz z wytycznymi co do
tresci tych programéw®*, Takie rozwigzania prawne utatwi wdrazanie
programow, gwarantujac zachowanie odpowiedniej jakosci i uniezaleZnia-
jac date rozpoczecia ich realizacji od oczekiwania (czesto dtugotrwatego)
na opinie Agencji, o ktérej mowa w art. 48a ustawy o $wiadczeniach.

0d 30 listopada 2017 r. wprowadzono mozliwo$¢ opracowania programu
polityki zdrowotnej w oparciu o rekomendacje Prezesa Agencji wydang
dla danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Prezes Agencji
wydaje opinie tylko dla projektéw programoéw polityki zdrowotnej, dla
ktérych nie zostaly opublikowane odpowiednie rekomendacje®.

0d 1 stycznia 2017 r. NFZ moze przekazywac $rodki na dofinansowanie
programoéw polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego i obejmujacych udzielanie §wiadczen zdrowotnych,
innych niz wskazanych w wykazach $§wiadczen gwarantowanych*¢®,

Na koszty promocji zdrowia i profilaktyki choréb, w tym dofinansowanie
programéw polityki zdrowotnej, na podstawie art. 48d ustawy o §wiad-
czeniach, zaplanowano na 2017 r. Srodki w wysokosci 1 116 927,87 tys. zt,
tj. w wysokosci nie mniejszej niz 1,5% kosztow Swiadczen opieki zdrowot-
nej'®”. W pozycji ,rezerwa na dofinansowanie programéw polityki zdro-
wotnej na podstawie art. 48d ustawy” zaplanowano $rodki w wysokosci
4 187 tys. zt, a wykorzystano w wysokos$ci 2831,85 tys. 71, tj. 67,63%.

163 Art. 48-48b ustawy o $wiadczeniach.

164 Tuchylenie obowigzku, o ktérym mowa w art. 48a ust. 1 zd. 2 ustawy o §wiadczeniach, w stosunku
do projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego na podstawie wzorcowego programu
przewidzianego do realizacji przez konkretna jednostke samorzadu terytorialnego.

165 Art. 48ainastepne ustawy o $wiadczeniach w brzmieniu nadanym ustawa z dnia 29 wrze$nia

2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.poz.2110). W art. 48a ustawy o §wiadczeniach m.in. zmieniono
brzmienie ust. 3 i stanowi on, ze projekt programu polityki zdrowotnej jest opracowywany wedtug
wzoru okre$lonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16. Minister Zdrowia 22 grudnia
2017 r. na podstawie ww. art. 48a ust. 16 ustawy o swiadczeniach, podpisat rozporzadzenie
w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzqdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu
koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2476).

166 Art. 48d ustawy o Swiadczeniach, dodany przez art. 22 pkt 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia

2015 r. o zdrowiu publicznym. Z dniem 16 listopada 2017 r. art. 48d ust 1 zdanie wstepne
ustawy o swiadczeniach zostal zmieniony ustawa z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektdrych
innych ustaw. Wedtug aktualnego brzmienia tego przepisu, NFZ moze przekaza¢ $rodki
na dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu
terytorialnego w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych okres$lonych w wykazach
Swiadczen gwarantowanych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d.

167 Zgodniezart. 117 ust. 1 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach znowelizowanym ustawg z dnia 11 wrzeénia

2015 r. 0 zdrowiu publicznym, obowiqzujgcym na dzien 1 stycznia 2017 r. koszty promocji zdrowia
i profilaktyki choréb w planowanych kosztach §wiadczen tacznie stanowity 1,55% (w dwéch OW
NFZ byty one nizsze niz 1,5%, tj. Lubelskim - 1,49% i Lubuskim - 1,45%). Z dniem 16 listopada
2017 r. obowiazek planowania kosztéw promocji zdrowia i profilaktyki choréb, w wysokos$ci nie
mniejszej niz 1,5% kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej zostat zniesiony - zmieniono brzmienie
art.117 ust. 1 pktl ustawy o §wiadczeniach (ustawa z dnia 29 wrzes$nia 2017 r. 0 zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych
ustaw.
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NFZ objat dofinansowaniem 116 programow polityki zdrowotnej z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki.

Przyczynami nizszych niz planowano kosztéw realizacji tych programow
byty w szczegélnosci: brak akceptacji OW NFZ na realizacje wnioskow
sktadanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, ktdére dotyczyty
w 100% $wiadczen objetych koszykiem swiadczen gwarantowanych oraz
whnioskow, ktére nie miaty zatagczonej pozytywnej opinii AOTMIT lub nie
miaty pozytywnej opinii wojewody; a takze opdZnienia w dostawach
szczepionek i negatywne nastawienie rodzicéw do szczepien, ograniczona
zgtaszalno$¢ mimo prowadzonej kampanii informacyjnej; nizsze niz prze-
widywano zainteresowania Swiadczeniobiorcow realizacjg $wiadczen
w niektorych programach.

Z dniem 16 listopada 2017 r. zmieniono zasady dofinansowania przez
Fundusz programéw polityki zdrowotnej, realizowanych przez jednostke
samorzadu terytorialnego, okreslajac, Ze dofinansowaniem moze by¢
objete udzielanie $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w wykazach
$wiadczen gwarantowanych®®,

Podstawowa opieka zdrowotna, mimo uptywu kilkunastu lat od wprowa-
dzenia reformy systemu ochrony zdrowia'®®, nadal nie spetnia roli wyzna-
czonej jej w pierwotnych zatozeniach. Zmieniane w tym czasie rozwiaza-
nia prawne ograniczaty role lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jako
koordynatora i przewodnika Swiadczeniobiorcy w dostepie do §wiadczen
profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, m.in. przez tworzenie
dodatkowych wej$¢ do systemu z pominieciem poziomu podstawowego.
NIK juz w 2008 2015 r.*”° wykazywal niewystarczajgcg jako$¢ $wiadczen
profilaktycznych udzielanych przez lekarzy POZ, a opublikowane w 2017 r.
i 2018 r. ustalenia kontroli potwierdzaja brak poprawy w tym zakresie'”*.

Przeprowadzona przez NIK analiza'”? kart zdrowia pacjentéw znajdu-
jacych sie w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania na choroby

168 Ppatrz przypis 159.

169 Zgodnie z zatozeniami reformy z 1999 r., podstawowa opieka zdrowotna miata opiera¢ sie
gtéwnie na sieciindywidualnych i grupowych praktyk lekarzy rodzinnych. Cechami tego szczebla
systemu opieki zdrowotnej miato by¢ priorytetowe traktowanie dziatan promujacych zdrowie
i zapobiegajacych chorobom, ciggto$¢ opieki zdrowotnej i wszechstronna analiza wszystkich
probleméw zdrowotnych pacjenta, a takze odbiurokratyzowanie i podmiotowe traktowanie
uprawnionych do $wiadczen, co zapewnié¢ miato ,zblizenie” lekarza do pacjenta (mate struktury
organizacyjne) i wiekszg elastyczno$¢ reagowania systemu na potrzeby populacji. Ponadto,
lekarz POZ miat odgrywac role koordynatora catego procesu leczniczego oraz przewodnika
pacjenta po systemie.

Informacje o wynikach kontroli , Realizacja przez swiadczeniodawcoéw zadan podstawowej opieki
zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego w latach 2006-2007 (I p6irocze)” oraz ,Funkcjonowanie podstawowej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze Srodkéw publicznych”.

71 Informacje o wynikach kontroli ,Profilaktyka i leczenie cukrzycy typu 2” ,Przygotowanie
i wdrozenie pakietu onkologicznego” oraz ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony
zdrowia”.

Analiza objeto 363 karty historii zdrowia i choroby pacjentéw w wieku 45-55 lat, ktérzy
ztozyli deklaracje wyboru lekarza POZ przed 1 stycznia 2012 r. i korzystali ze §wiadczen
lekarza POZ w miesigcach czerwiec oraz listopad w 2014 r. oraz 2015 r. Badaniem objeto wpisy
w indywidualnej dokumentacji medycznej za lata 2012-2015. Informacja o wynikach kontroli
,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.

Dostep do $wiadczen
AOSiPOZ
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cywilizacyjne (tj. 45-55 lat) obejmujaca wpisy z lat 2012-2015 wykazata,
ze we wszystkich badanych placéwkach lekarze udzielajacy $wiadczen
POZ, zadania profilaktyki zdrowotnej realizowali w ograniczonym stop-
niu.

Wykres nr 2
Procent kart zdrowia zawierajacych informacje o wykonanych badaniach
lub brak informacji o wykonaniu badan w latach 2012-2015
B informacja o wykonaniu badania lub odmowie wykonania badania
brak informacji o wykonaniu badania lub odmowy wykonania badania
per rectum piersi cytologiczne

3,90% 13,50% 9,40%

96,10% 86,50% 90,60%

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie wynikéw kontroli “Przygotowanie i wdrozenie pakietu
onkologicznego”

Zaniechanie przez lekarzy POZ wykonywania i dokumentowania badan
lekarskich stuzacych wczesnemu rozpoznaniu choréb cywilizacyjnych,
ze szczegblnym uwzglednieniem choréb nowotworowych, stanowito brak
realizowania $wiadczen na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania cho-
robom i ich wczesnego wykrywania. Takie postepowanie byto niezgodne
z obowigzujacymi przepisami'”? i stanowito odstepstwo od podstawo-
wych celéw i zadan medycyny rodzinnej, sformutowanych w zatozeniach

reformy systemu ochrony zdrowia®”*.

W 2014 r. w podstawowej opiece zdrowotnej $wiadczeniodawcy spra-

wozdali wykonanie 100 850,8 tys. badan diagnostycznych, a w 2015 r.

liczba badan byta nizsza i wyniosta 97 483,53 tys. W 2016 r. byto to juz

108 356,96 tys., w tym m.in.:

= badania katu na krew utajong (metodg immunochemiczng) wykonano
u 0,99% pacjentdw, ktorym udzielono porad;

173 Por. art. 15 ust. 1 oraz art. 27 ust. 1 pkt 3 ustawy o §wiadczeniach. Wedtug art. 15 ust. 1,
Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okres$lonych w ustawie o $wiadczeniach, prawo
do $wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie
chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chordb, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie
niepelnosprawnosciijej ograniczanie. Stosownie natomiast do art. 27 ust. 1 pkt 3, §wiadczenia
narzeczzachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania choréb obejmuja
profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania choroby, ze szczegélnym
uwzglednieniem choréb uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych.

Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Warszawa, listopad 1998 r. Miedzy innymi okreslenie ram dla podstawowej opieki zdrowotnej
uwzgledniato priorytetowe traktowanie dziatan promujacych zdrowie i zapobiegajacych
chorobom, ciagto$¢ opieki zdrowotnej i wszechstronng analize wszystkich probleméw
zdrowotnych pacjenta, a takze odbiurokratyzowanie i podmiotowe traktowanie uprawnionych
do $wiadczen, co zapewni¢ miato ,zblizenie” lekarza do pacjenta i wieksza elastycznos¢
reagowania systemu na potrzeby populacji.
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= USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstepnej oceny gruczotu
krokowego wykonano u 5,77% pacjentéw;

= USG nerek, moczowoddw, pecherza moczowego wykonano u 1,26%
pacjentéw;

= zdjecie klatki piersiowej w projekcji PA i bocznej wykonano u 5,60%
pacjentow.

Obserwowany w 2015 r. spadek liczby wykonanych badan, w poréwnaniu
do 2014 r., miat bezposredni zwigzek z wprowadzeniem indywidualnej
formy sprawozdawczos$ci. Byta ona doktadniejsza, a przekazane przez
Swiadczeniodawcoéw dane tatwiejsze do oceny przy kontroli realiza-
cji umow. Jednakze, mimo ze do konica 2015 r. 77% praktyk lekarskich
w podstawowej opiece zdrowotnej sprawozdawato wykonane badania
diagnostyczne'”® w sposéb indywidualny (tj. ze szczegétowoscia co do
pacjenta), Minister Zdrowia z dniem 26 kwietnia 2016 r. uchylit przepisy
zobowigzujace do sprawozdawania badan z taka doktadnoscig*’®. Tym
samym zostaty zniesione mechanizmy motywujace do wykonywania
i sprawozdawania badan diagnostycznych'””.

W 15 podmiotach leczniczych realizujacych swiadczenia w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna, skontrolowanych w ramach kontroli
»Dostepnos¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjnej”, stwierdzono,
ze w okresie 2015-2016"72 $redni udziat kosztéw badan laboratoryjnych
w kosztach ogétem w podstawowej opiece zdrowotnej w kontrolowanych
podmiotach leczniczych ksztattowat sie na poziomie 3,73%.

Majac na uwadze poprawe efektywnos$ci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, NIK wnidst o przygotowanie przez Ministra Zdrowia rozwigzan
systemowych dotyczacych diagnostyki laboratoryjnej, zapewniajacych
optymalne wykorzystanie dostepnych badan i ich wtasciwe finansowa-
nie, w szczego6lnosci do celéw profilaktycznych w podstawowej opiece
zdrowotnej. Zwiekszenie zakresu i liczby wykonywanych badan labora-
toryjnych w profilaktyce zdrowotnej moze przyczynic sie do zmniejszenia
wydatkéw w ochronie zdrowia zwiekszajac wykrywalnos¢ choréb w ich

75 Badania znajdujgce sie w wykazie $wiadczen diagnostykilaboratoryjnej, diagnostyki obrazowej
i diagnostyki nieobrazowej, zwigzane z realizacja $wiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej.

176 Zmiana §6 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie

zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiqzanym
do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz.U.z 2016 r. poz. 192, ze zm.), wprowadzona
rozporzadzeniem z dnia 30 marca 2016 r. zmieniajacym rozporzqdzenie w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcéw, szczegétowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiqzanym do finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 482).

177 Zniesiona zostata zasada gradacji stawki kapitacyjnej w zaleznos$ci od osiaggnietego przez

$wiadczeniodawce wskaznika wykonania badan diagnostycznych. Zgodnie z zatacznikiem nr 1a
dozarzadzenia Nr86/2014/DSOZ Prezesa NFZz dnia 17 grudnia 2014 r.zmieniajacego zarzqdzenie
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna (NFZ poz. 86, ze zm.), w brzmieniu nadanym zatacznikiem Nr 2
do zarzadzenia Nr 3/2015/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 7 stycznia 2015 r. zmieniajacego zarzadzenie
zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (NFZ poz. 3). Informacja o wynikach kontroli
»Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 r.”.

178 0d stycznia 2015 r. do pazdziernika-listopada 2016 r.
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wczesnym stadium, co w efekcie zmniejszy liczbe pacjentéw zdiagno-
zowanych w zaawansowanym etapie choroby, skrdci czas leczenia oraz
zmniejszy jego koszty.

Nowotwory ztosliwe stanowgq druga najczestsza przyczyne zgondéw w Pol-
sce, a przezywalnos¢ pacjentéw onkologicznych jest uzalezniona przede
wszystkim od wczesnego wykrycia nowotworu zto$liwego w mozliwie
jak najwczes$niejszym jego stadium. To z kolei w duzym stopniu zalezy
od dostepu do $wiadczen.

Kontrole NIK wykazaty, Ze dostep do §wiadczen udzielanych w ramach
pakietu onkologicznego byt ograniczony i terytorialnie zréznicowany*”®.
Sposréd 1 935 Swiadczeniodawcédw, ktérzy podpisali w I kw. 2015 r.
umowy o udzielanie §wiadczeh w ramach pakietu onkologicznego*®°
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jedynie 301 z nich faktycznie
udzielato Swiadczen w ramach tego pakietu (15,6%). Podobna sytuacja
miata miejsce wsrdod Swiadczeniodawcéw udzielajacych $wiadczen tylko
w leczeniu szpitalnym. Spoéréd 129 takich $wiadczeniodawcow®?, jedy-
nie 64 (49,6%) faktycznie udzielato tych §wiadczen. Natomiast w grupie
podmiotow udzielajacych $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego,
zarowno w AOS, jak i SZP, §wiadczen takich udzielato 299 podmiotéow
na 43 924, ktére zawarty umowe, tj. 68,1%.

W okresie objetym kontrolg odsetek Kart DiLO wystawionych przez leka-
rzy POZ byt zr6znicowany w poszczegolnych wojewo6dztwach i wyniost
od 16% w woj. podkarpackim do 55% w woj. pomorskim (w catej Pol-
sce - 33,4%). Wystapita tez duza r6znica liczby wydanych Kart DiLO
przypadajacych na 10 tys. mieszkancédw. O ile w woj. podlaskim, w latach
2015-2016 r. (I potrocze), wartosc¢ tego wskaznika wynosita 43,42, to w
woj. kujawsko-pomorskim siegata 120,40, przy $redniej krajowej 94,64
oraz przy jednoczesnym braku korelacji tego wskaznika z wartoscia
wskaznika zachorowalnoéci na choroby nowotworowe. Swiadczy¢ to moze
o niepodejmowaniu skutecznych dziatan majacych na celu zapobieganie
lub wczesne wykrycie zmiany nowotworowej oraz o niewykazywaniu
przez lekarzy POZ wystarczajacej czujnosci onkologiczne;.

Wprowadzenie pakietu onkologicznego skrocito wprawdzie czas ocze-
kiwania na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w przypadku zachoro-
wania na wybrane nowotwory ztosliwe w poréwnaniu do pozostatych
pacjentow przyjmowanych w trybie planowym, lecz nie wszyscy pacjenci
kwalifikujacy sie do pakietu uzyskali Swiadczenia w jego ramach.
W 2015 r. pacjentédw, ktorzy nie uzyskali §wiadczen w ramach pakietu
byto 105,9 tys., zas do 31 maja 2016 r. - 44,3 tys., natomiast pacjentdw,
ktérym nie wystawiono Karty DiLO odpowiednio 51,8 tys. i 21,7 tys.'®2,
Pacjenci ci formalnie zostali pozbawieni mozliwosci szybkiego wykonania
badan diagnostycznych i podobnie jak pozostali pacjenci musieli czeka¢
w kolejkach oséb oczekujacych na udzielenie §wiadczenia.

179 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

180 pacznie $wiadczen onkologicznych tylko w AOS udzielato 2615 podmiotéw.

181 tacznie $wiadczen onkologicznych tylko w SZP udzielato 195 podmiotéw.

182 Analiza Ministerstwa Zdrowia, dotyczgca uméw typu 03 Leczenie szpitalne.
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Ustalenia kontroli NIK dostepnoSci i profilaktyki leczenia choréb uktadu
oddechowego'®® wskazujg, iz w okresie objetym kontrolg dostep do pro-
filaktyki oraz wczesnego diagnozowania i leczenia choréb uktadu odde-
chowego byl niewystarczajacy i stopniowo sie pogarszat. Swiadcza o tym
wydtuzajace sie kolejki oczekujgcych na takie Swiadczenia.

W 23,5% podmiotéw leczniczych nie zapewniono petnej obsady lekarzy
specjalistow w dziedzinie choréb uktadu oddechowego. Z tego powodu
$wiadczenia byly udzielane niezgodnie z harmonogramem pracy,
tj. w czasie krétszym od przedstawionego w ofertach i w umowach z NFZ
lub nawet zaprzestano ich udzielania, co ograniczato dostep pacjentéw
do tych $wiadczen.

Pacjentom z rozpoznaniem gruzlicy ptuc, wymagajacym z przyczyn
medycznych leczenia lekami innymi niz powszechnie stosowane, nie
zapewniono bezptatnego dostepu do tych lekéw, czym naruszono art. 38
ust. 1 pkt 1-2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi*®*. Dla niektérych chorych leki
sprowadzano w ramach importu docelowego, z czeSciowg ich odptatno-
$cig. Mogto to prowadzi¢ do przerwania leczenia z przyczyn finansowych
iidgcym za tym nawrotem choroby.

0 ograniczonym dostepie do Swiadczen §wiadczy réwniez wydtuzajacy
sie czas oczekiwania na ich udzielenie. Najdtuzszy czas oczekiwania
na porade specjalistyczng odnotowano w podmiotach leczniczych zapew-
niajacych udzielanie kompleksowych Swiadczen w zakresie gruzlicy
i choréb ptuc. Laczna liczba oczekujacych na udzielenie Swiadczen w kon-
trolowanych poradniach choréb gruzlicy i choréb ptuc (dla dorostych)
wzrosta z 2 372 os6b na koniec 2012 r. do 4 820 oséb na koniec czerwca
2015, tj. 0 103,2% W pordwnaniu z 2012 r., Sredni czas oczekiwania
na porade specjalistyczng wydtuzyt sie z 53,75 dni do 59 dni dla przypad-
kéw stabilnych, tj. 0 9,8%. Tworzenie sie kolejek w podmiotach wynikato
m.in. ze zbyt niskich kontraktéw z NFZ w poréwnaniu do potrzeb zdro-
wotnych mieszkancow.

Na utrudniony dostep do ambulatoryjnych §wiadczen z zakresu chorob
ptuc wskazuja dane przedstawione przez NFZ w informacji dla NIK, z kt6-
rych wynika, Ze na koniec czerwca 2015 r. do poradni gruZlicy i choréb
ptuc oczekiwato tgcznie 27 425 osdéb, w tym 479 osdb zakwalifikowanych
jako przypadek pilny ze §rednim rzeczywistym czasem oczekiwania
cztery dni i 26 946 oso6b, zakwalifikowanych jako przypadek stabilny,
ze Srednim rzeczywistym czasem oczekiwania 39 dni.

Najdtuzej na porade specjalistyczna pacjenci*®® musieli czeka¢ w woje-

woédztwie kujawsko-pomorskim - 101 dni, a najkrécej w wojewddztwie
lubelskim - 14 dni.

183 Informacja o wynikach kontroli dostepnosci i profilaktykileczenia choréb uktadu oddechowego,
Warszawa, lipiec 2016 r. Kontrola objeta lata 2012-2015.

184 Dz,U.z 2018 r. poz. 151, ze zm.
185 7Zakwalifikowani jako ,przypadek stabilny”.

Dostep do leczenia
choréb uktadu
oddechowego
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Dostep do swiadczen
zwiazanych z leczeniem
cukrzycy

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Spadek liczby porad profilaktycznych dotyczacych gruzlicy o 14,5% oraz
choréb odtytoniowych o 23,4%, odnotowany w podstawowej opiece zdro-
wotnej (P0Z)*8¢ wskazuje na utrudniony dostep do $wiadczen z zakresu
chordb ptuc w catym systemie opieki zdrowotne;j.

Wedtug danych NFZ, na koniec 2016 r., liczba pacjentéw chorych
na cukrzyce typu 2 wynosita 1657,7 tys. oséb (wzrost o 1,14% w stosunku
do roku 2015).

Dane te s3 zanizone bowiem czes¢ 0s6b cierpigcych na te chorobe pozo-
staje niezdiagnozowanych, nie wie, Ze choruje.

Minister Zdrowia nie rozpoznat, w tym zakresie wystarczajgco, potrzeb
zdrowotnych ludnoSci i nie okreslit liczby lekarzy diabetologéw nie-
zbednych do sprawowania opieki nad populacja pacjentéw chorych
na cukrzyce.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia podejmowat dziatania zmierzajace

do poprawy leczenia pacjentéw z cukrzyca typu 2 i ograniczenia jej powi-

ktan. W szczegolnosci:

— wprowadzono nowy rodzaj $wiadczenia dla pacjentéw diabetolo-
gicznych, ktérego celem jest kompleksowe leczenie ran przewlektych
(KLRP);

— zapewniono kompleksowa, ambulatoryjna opieke specjalistyczna
(tzw. ,KAOS - cukrzyca”);

— zwiekszono $rodki finansowe na leczenie powiktan cukrzycy w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej (o 17,5%).

Dziatania te nie doprowadzity jednak do poprawy dostepnosci $wiadczen

dla pacjentéw diabetologicznych. Swiadczy o tym wzrost liczby pacjentéw

oczekujacych na wizyte w poradni diabetologicznej i na hospitalizacije,
wydtuzajacy sie czas oczekiwania na udzielenie §wiadczenia, a takze
zmniejszajaca sie liczba §wiadczeniodawcéw realizujgcych umowy z NFZ.

Swiadczenia w ramach kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej i kompleksowego leczenia ran przewlektych finansowane byty tylko
przez niektore OW NFZ. Tym samym nie zapewniono wszystkim pacjen-
tom na terenie kraju rownego dostepu do tego typu Swiadczen.

W okresie objetym kontrolg nie nastgpita poprawa dostepu do $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej pacjentom chorym na cukrzyce typu 2, mimo iz opieka nad nimi byta
realizowana takze w formie kompleksowej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej (KAOS)*®”.

W szczegélnosci Swiadczenia w ramach KAOS (ktoéra zostata wprowa-
dzona w celu poprawy koordynacji, a tym samym skutecznosci leczenia)

186 Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze $rodkéw publicznych” Warszawa, listopad 2015 r.

187 Swiadczenia dla pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2 udzielane byty réwniez w innych
poradniach niz diabetologiczne, a taczna warto$¢ udzielonych w nich Swiadczen stanowita
-odpowiednio 4,5%, 5,1% i 5,2% - wartosci Swiadczen udzielonych w poradniach
diabetologicznych.
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realizowano tylko na terenie 11 OW NFZ (odpowiednio w badanych
latach - 38, 35 i 34 $wiadczeniodawcdw). Nie zapewniono dostepu do tego
zakresu $wiadczen chorym na cukrzyce na terenie pieciu OW NFZ.

Réwniez Swiadczenia ,kompleksowego leczenia ran przewlektych” (dalej
KLRP), realizowane w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych
(w zaleznosci od ich stanu klinicznego), udzielane byty pacjentom z zespo-
tem stopy cukrzycowej (bedacej powiktaniem cukrzycy typu 2) tylko
na terenie czterech wojewédztw. W efekcie, w roku 2015 udzielono $wiad-
czen KLRP tylko 106 pacjentom (wartosc¢ rozliczonych $wiadczen wynio-
sta 1779 tys. z1), w 2016 r. - odpowiednio - 117 pacjentom (171,5 tys. z1),
aw I pétroczu 2017 r. - 75 pacjentom (66,9 tys. zt).

Zroznicowana byta rowniez warto$¢ Swiadczen rozliczonych przez NFZ
i udzielonych pacjentom z cukrzyca, w przeliczeniu na jednego pacjenta.
W 2015 r. byta ona najnizsza w woj. §wietokrzyskim (90,6 zt) i kujawsko-
-pomorskim (95,3 zt), a najwyzsza - w woj. $laskim (129,7 z1) i lubelskim
(125,8 zt). Natomiast w 2016 r. najnizsza wartosc¢ tych Swiadczen byta
w woj. §wietokrzyskim (88,2 zt) i warminsko-mazurskim (92,4 zt), a naj-
wyzsza - w woj. $§lgskim (126,7 zt) i podkarpackim (123,5 zt).

W okresie objetym kontrola liczba pacjentéw chorych na cukrzyce,
oczekujacych na $§wiadczenia w poradni diabetologicznej, sukcesywnie
zwiekszata sie i w przypadkach pilnych wynosita - odpowiednio- 476,
5631777 oséb, aw przypadkach stabilnych na §wiadczenia oczekiwato
odpowiednio - 23,0 tys., 24,2 tys. i 26,0 tys. 0séb.

Liczba $wiadczeniodawcow stacjonarnej opieki zdrowotnej (szpitali)
udzielajacych §wiadczen pacjentom z rozpoznaniem gtéwnym ,,cukrzyca”
sukcesywnie zmniejszata sie (z 564 - w 2015 r. do 562 - w 2016 r. oraz
do 552 - w I pdtroczu 2017 r.; tj. o 2,2%). Natomiast OW NFZ zakontrak-
towaty §wiadczenia diabetologii tylko z 28 szpitalami (Zadnego kon-
traktu nie zawarto w trzech wojewo6dztwach). Oddziaty diabetologiczne
(ogotem 15) funkcjonowaty tylko na terenie siedmiu sposréd 16 OW NFZ.

Wartos$¢ $wiadczen udzielonych pacjentom z cukrzyca typu 2 (Ytacznie
na wszystkich oddziatach) wzrosta o 3,4% w 2016 r. w poréwnaniu
z rokiem 2015, przy czym na oddziatach diabetologicznych - utrzymat
sie prawie na tym samym poziomie (spadek o 0,3%), a na pozostatych
oddziatach - byta wieksza o 3,7% (w 2016 r. w poréwnaniu z 2015 r.).
Fundusz nie przygotowat rozwigzan zachecajacych swiadczeniodawcow
do tworzenia oddziatéw diabetologicznych, pomimo przewidywanego
wzrostu liczby chorych na cukrzyce typu 2.

Wyniki kontroli wskazaty, Ze rosta zaréwno liczba 0séb oczekujacych,
jak i wydtuzat sie czas oczekiwania na hospitalizacje (w przypadkach pil-
nych liczba pacjentéw wzrosta z 58 w 2015 r. do 105 w 2016 1.1 122 oséb
- w I potowie 2017 r., a czas oczekiwania - z o§miu do 15 dni, natomiast
w trybie planowym, liczba oséb oczekujacych i czas oczekiwania wynosit,
w badanym okresie, odpowiednio -1591, 1689 i 1555 o0séb oraz z 74, 83
i 73 dni).
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Dostep do swiadczen
rehabilitacyjnych

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

W latach 2010-2018 zmniejszyta sie dostepnos$¢ swiadczen rehabilita-
cyjnych i to pomimo systematycznego wzrostu naktadéw finansowych
na rehabilitacje lecznicza.

Rosta liczba 0s6b oczekujacych na te Swiadczenia, np. w przypadku pra-
cowni fizjoterapii, na koniec 2011 r., oczekiwato 412 768 oséb, a na koniec
2013 byto to juz 612 988 0s6b, na oddziatach rehabilitacyjnych odpowied-
nio: 113 9571 150 143 os6b, a w przypadku osrodkéw rehabilitacji dzien-
nej: 31 242149 524 oséb.

Spadata liczba komérek organizacyjnych podmiotéw leczniczych, w ktérych
$Swiadczenia rehabilitacyjne realizowane byty bez koniecznos$ci oczekiwa-
nia, np. w przypadku pracowni fizjoterapii, na koniec 2011 r. ich udziat
wynioést 19%, a na koniec 2013 jedynie 10%, na oddziatach rehabilitacyj-
nych odpowiednio: 8% i 4%, a w przypadku o$rodkéw rehabilitacji dzien-
nej: 33% i 21%.

Wydtuzat sie rowniez rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie Swiad-
czenia, np. w przypadku pracowni fizjoterapii mediana oczekiwania
na koniec 2011 r. wynosita 41 dni, a na koniec 2013 byto to juz 61 dni,
na oddziatach rehabilitacyjnych odpowiednio: 174 i 251 dni, a w przypadku
o$rodkow rehabilitacji dziennej: 27 1 46 dni.

Wystepowato duze zréznicowanie regionalne w dostepie do $wiadczen
rehabilitacyjnych.

Roéznice liczby jednostek rozliczeniowych w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca wynosity nawet blisko 90%, np. w przypadku lekarskiej ambulatoryj-
nej opieki rehabilitacyjnej wskaznik ten w wojewddztwach wielkopolskim
i lubuskim byt o 87% nizszy niz w wojewodztwie mazowieckim (2011 r.).
Analogiczny wskaznik w przypadku fizjoterapii ambulatoryjnej w woje-
woédztwie zachodniopomorskim byt o 53,7% nizszy niz w wojewodztwie
mazowieckim. Podobne zréznicowanie wystepowato w innych zakresach
rehabilitacji leczniczej.

Zauwazalne jest przy tym zjawisko terytorialnego zréznicowania liczby
lekarzy rehabilitacji. W wojewo6dztwie tddzkim, podlaskim i mazowieckim
byto blisko dwukrotnie wiecej specjalistéw wykonujacych zawéd w dzie-
dzinie rehabilitacji medycznej, w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw, niz
w dolnos$laskim, lubuskim i wielkopolskim (w latach 2011-2012).

Ministerstwo Zdrowia nie okreslito wskaznikéw dotyczacych pozadanej
liczby czynnych zawodowo lekarzy specjalistow w poszczeg6lnych dziedzi-
nach medycyny (takze rehabilitacji) w odniesieniu do liczby mieszkancow.
Minister nie byt wiec w stanie oceni¢ czy liczba lekarzy poszczego6lnych
specjalnosci jest odpowiednia w stosunku do potrzeb i liczby $wiadczenio-
biorcéw, a tym samym nie mogt zapewni¢ odpowiedniej liczby specjalistow
i rownego dostepu pacjentéw do $wiadczen medycznych z zakresu rehabi-
litacji lecznicze;j.
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Leczenie uzdrowiskowe ma na celu zapobieganie rozwojowi choroby, jak
réwniez utrzymanie wynikéw dotychczasowego leczenia. Leczenie uzdro-
wiskowe w potaczeniu z rehabilitacja, podjete niezwtocznie po zakoniczeniu
leczenia szpitalnego, utrwala jego pozytywne efekty, co w konsekwencji
ogranicza przyszte koszty systemu ochrony zdrowia spowodowane nawro-
tem choroby. Tymczasem liczba 0s6b oczekujacych na udzielenie $wiad-
czen w rodzaju leczenie uzdrowiskowe w sanatorium uzdrowiskowym
wydtuza sie nieprzerwanie od 2010 r. (do 2017 r. 0 72,2%)*®%. Naktady
na leczenie uzdrowiskowe w latach 2010-2017 wzrosty o 18,42%, z kwoty
536 614,01 tys. zt w 2010 . do 635 442,28 tys. zt w 2017 r,, przy wzroscie
kosztéw swiadczen zdrowotnych ogétem w tym okresie o 34,79%. Poprawe
odnotowano w przypadku oczekujacych na szpital uzdrowiskowy, gdzie
liczba 0séb oczekujacych od 2010 r. zmniejszyta sie 0 42,36%*5°.

Srednia liczba oczekujacych w 2016 r. na potwierdzenie skierowan
na leczenie sanatoryjne dorostych z poszczegoélnych wojewddztw, w prze-
liczeniu na 10 tys. mieszkancéw wynosita 262, w tym w Dolnoslaskim
- 422,aw Podkarpackim - 154'°°. Czas oczekiwania pacjentéw na $wiad-
czenia w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe jest rowniez zréznicowany
dla poszczegdlnych OW NFZ. W przypadku $wiadczen lecznictwa uzdro-
wiskowego nie ma mozliwos$ci sktadania skierowan na leczenie uzdro-
wiskowe, o ktérych mowa w art. 33 ustawy o Swiadczeniach do innego
wojewddztwa, niz to, w ktérym mieszka pacjent. Ma to wptyw na istnie-
jace znaczne réznice liczby oczekujacych na §wiadczenia leczenia uzdro-
wiskowego miedzy poszczegblnymi wojewddztwami. Plan pierwotny NFZ
na 2016 r. przewidywat wykonanie kosztéw w leczeniu uzdrowiskowym
w wysokosci 639,02 mln zt, co stanowito 0,92% kosztéw Swiadczen ogo-
tem, a zgodnie z priorytetami ogélnopolskimi Funduszu oraz wytycznymi
Prezesa NFZ, udziat kosztéw leczenia uzdrowiskowego w kosztach ogotem
w 2016 r. miat by¢ nie nizszy niz 1%, co zostato osiggniete jedynie w pieciu
oddziatach wojewo6dzkich NFZ.

3.3.4. Brak dostepu do innowacyjnych lekéw i metod leczenia

0 jakosci systemu opieki zdrowotnej i efektach leczenia decyduje réwniez
dostep pacjentéw do nowoczesnych technologii i procedur medycznych.
Decyzje o wpisaniu okreslonej procedury medycznej, zastosowaniu nowej
technologii, podejmuje kazdorazowo Minister Zdrowia, po zasiegnieciu
opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Ta z kolei wyda-
jac opinie bada m.in. efekty terapii oraz jej koszty.

88 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadaii Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2017 roku”. Na potwierdzenie skierowania do sanatorium uzdrowiskowego, na koniec
2017 r., oczekiwato 765 168 0s6b i w poréwnaniu do stanu na koniec 2016 r. liczba oczekujgcych
na potwierdzenie skierowania ogdétem wzrosta o0 39 868 os., w tym oczekujacych do 12 miesiecy
zmniejszyta sie 0 16 957 os., a oczekujacych powyzej 12 miesiecy wzrosta o 56 824 0séb. W 2010 .
na potwierdzenie skierowania do sanatorium uzdrowiskowego oczekiwato 444 425 os.

Na koniec 2017 r. liczba oséb oczekujacych na potwierdzenie skierowania do szpitala
uzdrowiskowego wynosita 9904 oséb i byta nizsza niz na koniec 2016 r. 0 1819 os6b. W 2010 r.
na potwierdzenie skierowania do szpitala uzdrowiskowego oczekiwato 17 182 os.

190 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadaii Narodowego Funduszu Zdrowia

w 2016 roku”.

Dostep do leczenia
uzdrowiskowego
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Ograniczony dostep
do innowacyjnych lekéw

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

W Polsce, w poréwnaniu do wielu innych krajéow UE'®?, wystepuja op6z-
nienia we wprowadzaniu nowoczesnych technologii w leczeniu chorob,
przede wszystkim choréb nowotworowych (czas oczekiwania na ich
wdrozenie liczony jest w latach), mimo dwukrotnego wzrostu liczby
refundowanych substancji czynnych w latach 2012-2018.

Negatywnie wptyw na dostep do lekow ma tzw. ,odwro6cony tancuch dys-
trybucji”, tj. nielegalna praktyka polegajaca na eksporcie, gtéwnie lekow
oryginalnych. Proceder wykorzystuje rézne mechanizmy, jak na przyktad
niezgodne ze stanem faktycznym zgtaszanie potrzeby utylizacji lekow,
nieprawdziwe btedy w zamoéwieniach prowadzace do zwrotu lekéw
do hurtowni, czy tez tworzenie podmiotédw leczniczych, ktérych celem
jest wystawianie zapotrzebowania na produkty lecznicze (szerzej na tent
temat w dalszej cze$ci Informaciji).

W raporcie ,Dostep pacjentow onkologicznych do terapii lekowych w Pol-
sce na tle aktualnej wiedzy medycznej” z marca 2017 r.,, dotyczacym lecze-
nia polskich pacjentéw onkologicznych i dostepu do nowoczesnych terapii
w odniesieniu do potencjatu wspotczesnej medycyny i $wiatowych standar-
dow opracowywanych przez The National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) i European Society for Medical Oncology (ESMO), wskazano:

— tylko w przypadku jednego nowotworu, sposréd tych 19, ktére sg naj-
czestsza przyczyna zgondw pacjenci moga mie¢ pewnos¢, Ze ich leczenie
bedzie prowadzone z uzyciem najnowszych lekéw i metod terapeutycz-
nych®®?;

— do 70% lekéw wystepujacych w standardach europejskich polscy
pacjenci nie maja dostepu lub jest on znacznie ograniczony;

— ponad potowa (53% z 94 substancji) nowoczesnych lekéw onkologicz-
nych zarejestrowanych w Europie w ciggu ostatnich 12 lat (od 2004 r.)
nie jest dostepna dla polskich pacjentow;

— stopniowo zwieksza sie udziat pacjentéw w kosztach leczenia - w 2016 .
pacjenci doptacili do refundowanych lekéw onkologicznych 49 min zt,
co stanowito wzrost o 15 mln z1, tj. 0 44% w stosunku do 2014 r,, kiedy
pacjenci doptacili 34 mln z};

— okres pomiedzy wydaniem rekomendacji Prezesa AOTMIiT dla oce-
nianego leku, a jego pojawieniem sie na liscie refundacyjnej w 2016 r,,
wynosit Srednio 362 dni. Ten czas dla lekdw onkologicznych byt jeszcze
dtuzszy - okres pomiedzy rekomendacja a obwieszczeniem dla leku

:193

onkologicznego w 2016 r. wynosit 460 dni

191 Raport,Dostep pacjentéw onkologicznych do terapiilekowych w Polsce na tle aktualnej wiedzy

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

Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotworéw sposrdd 19 guzdédw litych oraz choréb
hematoonkologicznych, ktére sa najczestsza przyczyna zgonéw tylko pacjentki z rakiem jajnika
moga mie¢ pewnos¢, ze sg leczone z uzyciem najnowszych terapii i lekow.

193 Na dtugi okres trwania procedury objecia refundacja miato wptyw objecie refundacja

w Il potowie 2016 r. oraz od stycznia 2017 r. kilku lekéw, dla ktérych wnioski byty ztozone
jeszcze wroku 2013 i 2014.
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Ograniczeniem we wprowadzaniu nowoczesnych terapii jest limit kosz-
tow, zgodnie z ktorym refundacja nie powinny by¢ objete leki, jesli koszt
terapii zwigzany z uzyskaniem jednostkowego efektu zdrowotnego prze-
kracza trzykrotnos¢ PKB przypadajacego per capita.

Kolejnym ograniczeniem jest sposdb wykorzystania §rodkéw zaoszcze-
dzonych na refundacji lekow m.in. w zwigzku z wykorzystaniem instru-
mentéw dzielenia ryzyka. Srodki pochodzace z tego tytutu nie sa wia-
czane do catkowitego budzetu przeznaczonego na refundacje lekéw, lecz
przeznaczane na inne Swiadczenia finansowane przez NFZ. Tym samym
uzyskane $rodki nie pozwalaja na poprawe dostepnosci lekéw, w tym
wprowadzanie nowych substancji czynnych.

Jednym z narzedzi, ktére miato uzupetni¢ brak w dostepie do nowocze-
snych lekow miato by¢ wprowadzone w potowie 2017 r. nowe rozwigzanie
ustawowe, tj. tzw. ,Ratunkowy dostep do technologii lekowej”.

Wprowadzenie tego mechanizmu nie doprowadzito jednak do poprawy
dostepu pacjentéw do nowoczesnych terapii. W 2017 r., w ramach ratun-
kowego dostepu do technologii lekowej, o ktérym mowa w art. 47d ustawy
o Swiadczeniach, NFZ sfinansowat jedynie 21 §wiadczen o tacznej war-
tosci 146,65 tys. zt, obejmujac 12 pacjentéw. W 2017 r. Minister Zdrowia
otrzymat ogétem 209 wnioskéw o wydanie zgody na pokrycie kosztow
leku w ramach tej procedury, z tego 51 postepowan zakonczyto sie wyda-
niem zgody*®* natomiast w przypadku 102 postepowan Minister Zdro-
wia odmowit wydania zgody na pokrycie kosztéw leku w ramach RDTL,
54 wnioski zostaty nierozpatrzone ze wzgledu na nieuzupetnienie brakéw
formalnych, a dwa postepowania zostaty umorzone®®. Do 10 maja 2018 r.
liczba ztoZonych wnioskéw na sfinansowanie leku w ramach RDTL wzro-
sta do 443, liczba pozytywnie rozpatrzonych wyniosta 126, natomiast NFZ

rozliczyt leczenie 38 pacjentom?®.

0d poczatku wprowadzenia RDTL, tj. od 23 lipca 2017 r. do 30 wrzes$nia
2018 r., takie leczenie sfinansowano 114 pacjentom, a jego warto$¢ wynio-
sta ponad 7 mln zt. W tym okresie do Ministerstwa Zdrowia wptyneto 760
whnioskow, zgoda zostata wydana w stosunku do 361.

Jednga z przyczyn matej liczby ztozonych wnioskéw przez §wiadczeniodaw-
cow oraz znikomej liczby pacjentéw objetych RDTL, byt fakt, ze finanso-
wanie ratunkowego dostepu do technologii lekowej odbywa sie w ramach
rozliczenia realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
W przypadku szpitala znajdujgcego sie w systemie podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia §wiadczen, rozliczenie nastepuje w ramach ryczattu
i w efekcie zakup przez szpitale lekéw w ramach omawianej technologii,

czesto bardzo drogich, odbywa sie kosztem pozostatych $wiadczen®”.

194

W tym w 2017 r. zostato wydanych 39.

195 Ppatrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadai Narodowego Funduszu Zdrowia

w 2017 roku”.

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

197 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja zadai Narodowego Funduszu Zdrowia

w 2017 roku”.

Bariery w dostepie
do nowych terapii

Ratunkowy dostep
do technologii lekowej
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Dostep do nowych lekow
w leczeniu cukrzycy

Przewlekly proces
wpisywania nowych
procedur do wykazu
$wiadczen finansowanych
ze $rodkéw publicznych
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Minister Zdrowia nie wprowadzit na listy lekéw refundowanych ani jed-
nego leku z grupy lekéw inkretynowych i grupy flozyn (sposrod 10, ktére
uzyskaty pozytywne rekomendacje Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji). W efekcie polscy pacjenci nie maja dostepu
do innowacyjnego leczenia cukrzycy typu 2. Refundacja niektorych z tych
leko6w moze wptynaé na poprawe efektow leczenia, a tym samym zmniej-
szy¢ ryzyko wystagpienia powiktan. Nadmieni¢ nalezy, ze leki z tych grup
sg refundowane, w réznym stopniu, w krajach UE'®%, Podstawowg ich rolg
jest zapobieganie powstawaniu powiktan, a koszty leczenia tych powiktan
sg wyzsze niz koszty leczenia samej cukrzycy.

Infografika nr 22
Koszty leczenia cukrzycy typu 2, wytacznie w lecznictwie szpitalnym,
oraz koszty leczenia jej powiktan (mln zt)

450 405 3952 H koszty leczenia powiklan
400 - ' Koszty leczenia cukrzycy

350
300
250
201,4
200 -

150 - 119,9 122,4

100 - 62,9

2015 2016 | pétrocze 2017

Zrédfto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ.

Przyktadem op6znienia w umieszczaniu nowych terapii na liste §wiad-
czen gwarantowanych sg Swiadczenia protonoterapii (lokalizacje inne niz
oczy) oraz z wykorzystaniem urzadzenia typu ,,CyberKnife”. Okres jaki
uptynat od wystgpienia Ministra Zdrowia o wydanie opinii do Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych do czasu wej$cia w zycie przepiséw
wprowadzajacych przedmiotowe $wiadczenia wyniést odpowiednio rok
i ponad cztery lata®®.

Pomimo, Ze Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych wydat 30 wrze-
$nia i 17 grudnia 2013 r. pozytywng opinie*°® w sprawie wpisania na liste
Swiadczen gwarantowanych Swiadczenia wykorzystujacego urzadzenia

198 Ppatrz kontrola NIK ,Profilaktyka i leczenie cukrzycy typu 2”.

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

200 Rekomendacje w sprawie zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej: obrazowo

monitorowana stereotaktyczna i cybernetyczna mikroradioterapia, jako swiadczenia
gwarantowanego z zakresu leczenia szpitalnego: nr 134/2013, z dnia 30 wrze$nia 2013 r.
w populacji pacjentéw z nowotworami pierwotnymi przerzutowymi gltowy i kregostupa
(na podstawie wystapienia Ministra Zdrowia do Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
z dnia 29 listopada 2012 r.) oraz nr 179/2013, z dnia 17 grudnia 2013 r., w populacji pacjentéow
z ogniskami nowotworowymi w ko$ciach innych niz kregostup i czaszka oraz guzami tkanek
miekkich (na podstawie wystapienia Ministra Zdrowia do Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych z 1 marca 2011 r.).
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typu ,,CyberKnife”, Minister Zdrowia wprowadzit przedmiotowe $wiad-
czenie w wykazie $wiadczen gwarantowanych od 1 kwietnia 2015 r.2°%,
Urzadzenie to stuzy do tzw. radiochirurgii stereotaktycznej, wykorzysty-
wanej np. w leczeniu onkologicznym i pozwala na ograniczenie skutkow
ubocznych promieniowania jonizujgcego?°?. W efekcie przed 1 kwietnia
2015 r. Fundusz nie mégt kontraktowa¢ $wiadczen monitorowanej obra-
zowo stereotaktycznej i cybernetycznej mikroradioterapii, chociaz dwie
publiczne placéwki ochrony zdrowia miaty to urzadzenie juz w 2013 r.
zakupione za ponad 40 mln z*°3,

Terapia protonowa jest forma radioterapii wykorzystujaca protony.
W przeciwienstwie do radioterapii, ktéra wykorzystuje elektrony
do napromieniowania, zaletg nowego rozwigzania jest mniejsza szko-
dliwo$¢ tego promieniowania, poprzez wykorzystanie zjawiska tzw.
Piku Bragga (deponowanie energii protonéw na koncu biegu czasteczki).
W zwigzku z tym mozna zwiekszy¢ tolerowang przez pacjenta dawke
promieniowania i zwiekszy¢ prawdopodobiefistwo zniszczenia guza.
Ma to szczegdlne znaczenie przy leczeniu dzieci, a takze 0oséb ze zmianami
zlokalizowanymi np. w o§rodkowym uktadzie nerwowym.

W dniu 15 pazdziernika 2015 r. otwarto w Krakowie osrodek innowa-
cyjnego leczenia nowotworédw Narodowe Centrum Terapii Hadronowe;j,
ktorego koszt budowy wyniést okoto 250 mln zt. Natomiast Minister
Zdrowia wprowadzit przedmiotowe Swiadczenia do wykazu $wiadczen
gwarantowanych dopiero 30 czerwca 2016 r.2%* Stato sie tak, mimo ze
Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji juz osiem mie-
siecy wczes$niej, tj. 29 pazdziernika 2015 r.2°°, wydat pozytywnga opinie
w sprawie zakwalifikowania ,Radioterapii protonowej nowotworéw zlo-
kalizowanych poza narzadem wzroku” jako §wiadczenia gwarantowanego
z zakresu leczenia szpitalnego.

201 Kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego w zakresie,
o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-81i 10-13, dokonuje minister wtasciwy do spraw zdrowia
po uzyskaniu rekomendacji Prezesa Agencji, biorac pod uwage kryteria okreslone w art. 31a
ust. 1 (art. 31b ust. 1 ustawy o Swiadczeniach). Minister Zdrowia $wiadczenie, identyfikowane
procedura medyczng 92.312 ,obrazowo monitorowana stereotaktyczna i cybernetyczna
mikroradioterapia (OMSCMRT)”, zaimplementowat do katalogu $wiadczen gwarantowanych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacym rozporzqdzenie
w sprawie $wiadczeni gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1441, ze zm.)
z datg wejécia w zycie przedmiotowych zapiséw z dniem 1 kwietnia 2015 .

202 CyberKnife” (N6z Cybernetyczny) jest nowoczesnym, w petni zautomatyzowanym urzadzeniem

do radiochirurgii - nieinwazyjnego usuwania guzéw nowotworowych w obrebie glowy oraz
catego ciata. Zabieg polega na napromienianiu guza wigzkami promieniowania X o wysokiej
energii wysytanych z réznych kierunkéw tak, by zdrowe tkanki w sasiedztwie guza
zaabsorbowaty jak najmniejsza dawke energii jonizujace;j.

203 Informacja NIK o wynikach kontroli, Realizacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach

planu finansowego na 2013 r.”

204 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2016 r. zmieniajacym rozporzqgdzenie

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 855).

Rekomendacja nr 85/2015. Jeszcze przed otwarciem Centrum, tj. 30 czerwca 2015 r. Minister
Zdrowia wystapit do Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
zakwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowotnej ,Radioterapia protonowa nowotworéw
zlokalizowanych poza narzadem wzroku” jako §wiadczenia gwarantowanego, zataczajac Karte
problemu zdrowotnego w sprawie zakwalifikowania ww. §wiadczenia oraz ,Raport Zespotu
Konsultanta Krajowego do Spraw Radioterapii Protonowej” z dnia 27 maja 2015 .
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Rekomendacje NIK
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W 2014 r. NFZ nie refundowat réwniez innych technologii medycznych
o potwierdzonej w badaniach skutecznosci terapeutycznej, pomimo
pozytywnej oceny Agencji Oceny Technologii Medycznych, poniewaz nie
zostaty one wpisane do wykazu Swiadczen gwarantowanych ze srodkéw
publicznych. Spowodowata to negatywna ocena NFZ, wynikajaca z pro-
gnozowanej wysokosci naktadéw na koszty §wiadczen. Przyktadem takich
technologii byty:

1. izolowana chemioterapia perfuzyjna koniczynowa w hipertermii do lecze-
nia rozlegtych przerzutéw in-transit w lokalizacji konczynowej w czer-
niaku skory, dostepna jako standardowa w krajach UE (rekomendacja
AOTM z dnia 25 marca 2013 r.);

2. perfuzja konczynowa z melfalanem i TNFalfa do leczenia rozlegtych
miesakow, granicznie resekcyjnych w lokalizacji konczynowej, cho¢
metoda ta zostata rekomendowana w 2013 r. przez AOTM i juz wtedy
byta standardem postepowania w krajach UE (rekomendacja AOTM z dnia
29 kwietnia 2013 r.).

Zlecenie przygotowania oceny obu wyzej wskazanych technologii zostato
przekazane przez Ministra Zdrowia do Agencji w maju 2011 r. Szczego6l-
nie istotne znaczenie moze mie¢ ,Chemioterapia perfuzyjna konczynowa
w hipertermii”, gdyz jak wynika z rekomendacji Agencji, daje szanse
na unikniecie amputacji koiczyny, w przypadku wystgpienia nieresek-
cyjnych guzéw (miesakéw, czerniakéw). W przypadku wystgpienia takiej
zmiany, dotychczasowym standardem postepowania w polskiej praktyce
klinicznej jest amputacja koniczyny.

3.3.5. Rekomendacje

Dostep do Swiadczen zdrowotnych jest gtownym czynnikiem decydu-
jacym o satysfakcji pacjenta z dziatania opieki zdrowotnej. Zalezy on
od szeregu czynnikéw zwiazanych przede wszystkim z organizacja
i finansowaniem systemu ochrony zdrowia. Zmiany dokonane w tych
obszarach wptywaja na skrécenie czasu oczekiwania na udzielenie $§wiad-
czenia, ktory jest zasadniczg miarg dostepu pacjentéow do leczenia.

Poza zmianami w organizacji finansowania systemu ochrony zdrowia
nalezy:

1) Preferowac w systemie finansowania te podmioty, ktore udzielaja
Swiadczen w sposéb ciagly i kompleksowy.

Efekty leczenia pacjentéw w systemie ochrony zdrowia sa czesto zaprze-
paszczane z powodu niezapewnienia kompleksowosci i cigglosci leczenia,
gtownie poprzez odsytanie pacjentéw do innych podmiotéw, czesto odle-
gtych od ich miejsca zamieszkania.

2) Ustali¢ liste badan profilaktycznych, w tym populacyjnych, kiero-
wanych do okreslonych grup os6b wraz z okresleniem interwatow
czasowych ich wykonywania oraz stworzenie systemu zachet
(np. podatkowych) do ich realizacji.
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Badania powinny dotyczy¢ kluczowych probleméw zdrowotnych ludnosci
(choréb cywilizacyjnych). Wprowadzeniu tego rozwigzania musi towarzy-
szy¢ stworzenie baz danych, ktére pozwola oceni¢ faktyczne uczestnictwo
obywateli w badaniach profilaktycznych.

3) Wdrozy¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotéw lecz-
niczych na terenach, na ktérych nie zabezpieczono swiadczen dla
pacjentow.

Rozmieszczenie podmiotow leczniczych na terenie kraju nie odpowiada
potrzebom zdrowotnym ludnosci. Proces przebudowy struktury tery-
torialnej systemu bedzie dtugotrwaty. Istotna role powinno odegrac¢
panstwo, ktore poprzez system zachet (w tym fiskalnych) powinno
stymulowac tworzenie nowych podmiotéw, tam gdzie wystepuje deficyt
Swiadczen okreslonego rodzaju.

4) Rozwija¢ i upowszechniac stosowanie telemedycyny.

Telemedycyna to najnowocze$niejsza forma Swiadczenia ustug medycz-
nych wykorzystujaca zaawansowane osiggniecia informatyki i telekomu-
nikacji do monitorowania pacjentéw na odlegtos$¢

Zdaniem NIK oraz cze$ci zewnetrznych ekspertéw zaproszonych przez
Izbe do udziatu w panelach dyskusyjnych, niewystarczajace zasoby per-
sonelu medycznego, liczne przypadki wystepowania u pacjentow wielu
chorob jednoczesnie, wskazuja na potrzebe dokonywania wielopozio-
mowych konsultacji miedzy lekarzami réznych specjalizacji. Odsytaniu
czesci pacjentéw na konsultacje do odlegtych osrodkéw moga zapobiegac
rozwigzania z zakresu telemedycyny. W nieodlegtej przysztosci systemy
telemedyczne bedg odgrywaty takze coraz wiekszg role w monitorowa-
niu podstawowych parametréw zdrowia pacjentéw przewlekle chorych,
ograniczg potrzebe czestych wizyt w gabinecie lekarza, a takze pozwolg
na szybka interwencje w stanach nagtych u takich pacjentéw. Dlatego juz
dzisiaj nalezy planowac ich rozwdéj na terenie catego kraju.

3.4. Prawa i bezpieczenstwo pacjentow

Jednym z praw osobistych, jakie zostaty zagwarantowane w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., jest prawo do ochrony
zdrowia. Odpowiada temu obowigzek natoZony na wtadze publiczne, aby
zapewnity obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rowny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (art. 68 ust. 11i 2).

Specyficzne sytuacje Zyciowe cztowieka, jak np. pojawienie sie choroby,
wymagaja dodatkowych uregulowan prawnych ,wzmacniajacych”
lub ,ostabiajacych” ustalone standardy uniwersalne zapisane roéwniez
w Konstytucji RP. Tak jest w wypadku praw pacjenta. Wprowadzaja one
dodatkowy standard ochronny, z uwagi na szczegdlna relacje pacjenta
i okreslonej instytucji medycznej oraz jej personelu. Z tej racji uchwalono
ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Jak pokazujg kontrole NIK, w wielu przypadkach prawa te nie

Podstawy prawne
praw pacjenta
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Prawo do zachowania
intymnosci i godnosci
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s3 jednak przestrzegane, a ogélne sformutowania, odnoszace sie do tych
praw, zawarte takze w wielu innych aktach prawnych, wymagajg czesto
doprecyzowania.

W systemie ochrony zdrowia najczesciej dochodzi do naruszenia dwoch
podstawowych praw pacjenta, tj. zapewnienia réwnego dostepu do $wiad-
czen oraz prawa do leczenia zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medyczne;.

Pierwsze z wymienionych naruszen pozostaje aktualne pomimo uptywu
kilkunastu lat. Nier6wnomierne rozmieszczenie zasobéw materialnych
i kadrowych oraz organizacja systemu ochrony zdrowia powodujg, zZe 6w
dostep jest rézny w poszczegolnych rejonach kraju. Zagadnienie to zostato
juz szerzej zaprezentowane w poprzednim rozdziale niniejszego Raportu.

Ustalenia kontroli NIK wskazuja, Ze prawo pacjenta do leczenia zgodnie
z wiedzg medyczna nie jest w petni respektowane. Dotyczy to zaréwno
podejscia personelu medycznego do pacjenta, jak rowniez jakoSci stoso-
wanych terapii medycznych.

3.4.1. Nieposzanowanie godnosci i intymnoS$ci pacjentéow
oraz prawa do leczenia b6lu

Prywatno$¢ pacjenta w szpitalu to w szczegd6lnoS$ci poszanowanie jego
sfery czysto osobistej, a temu stuzy przestrzeganie jego praw do intym-
nosci i godnos$ci. Prawa te w obszarze ochrony zdrowia zagwarantowane
zostaty przede wszystkim w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, poprzez nakaz poszanowania prawa do intymnosci i godnosci
pacjenta, w szczegdlno$ci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych?°¢,
Prawo to jest w praktyce jednym z trudniejszych do przestrzegania, ponie-
waz dotyczy pojec¢ nieostrych jak ,intymnos$¢” i ,godnos¢”. Przyjmuje sie,
ze intymno$¢ pacjenta nalezy odnie$¢ do wszelkich uczué i dziatan towa-
rzyszacych leczeniu. Sktada sie na nig dbanie o dobro pacjenta, szacunek
dla pacjenta, zrozumienie jego sytuacji?°”. Prawo do godno$ci wzmacnia
obowigzek podmiotowego traktowania pacjenta, zapewniajgcego mu
poczucie wartosci i szacunku. Osoba wykonujgca zaw6d medyczny musi
szanowac intymno$¢ i godno$¢ pacjenta®®.

Jednym z warunkéw poszanowania prywatnosci pacjenta jest obecnos¢
w trakcie wykonywania $wiadczen jedynie oséb wykonujacych zawo6d
medyczny, niezbednych ze wzgledu na rodzaj udzielanego Swiadczenia
zdrowotnego - uczestnictwo innych os6b wymaga zgody pacjenta.

Prawo pacjenta do prywatnosci oznacza réwniez, ze wszystkie informa-
cje o stanie zdrowia pacjenta, diagnozach, rokowaniu, przeprowadzonym
leczeniu, rehabilitacji musza by¢ traktowane jako poufne i nie moga by¢
ujawnione przez osoby wykonujgce zaw6d medyczny osobom nieupowaz-
nionym?°?,

206 Art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

2

o

7 Dorota Karkowska Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Wolters

Kluwer Polska, rok wydania 2016, wydanie trzecie, str. 430.

208 Art. 22 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

209 Art. 13 i 14 ustawy o prawach pacjenta.
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Szpital, szanujgc prawa pacjenta do intymnosci i godno$ci, musi mu stwo-
rzy¢ wlasciwe warunki pobytu. Pacjent ma prawo oczekiwa¢, aby swiad-
czenie zdrowotne byto udzielane w osobnym pomieszczeniu lub w miejscu
ostonietym.

W skontrolowanych szpitalach?'® warunki udzielania $wiadczen zdrowot-
nych nie zapewniaty pacjentom peinej ochrony ich intymnosci i godnosci.
Przyczynami tego byta przestarzata infrastruktura szpitali, nieprawidtowe
zachowanie personelu medycznego wobec pacjentéw oraz niewtasciwa
organizacja systemu monitoringu wizyjnego.

Wiekszos$¢ skontrolowanych szpitali dysponowata wieloosobowymi
salami chorych, w ktérych - w obecnoSci innych pacjentéw - odbywaty
sie obchody i wywiady lekarskie, udzielano $wiadczen zdrowotnych oraz
wykonywano zabiegi pielegnacyjne. Przedmiotem wielu skarg pacjentow
byto naruszajace ich godnos¢ niegrzeczne, aroganckie i lekcewazace zacho-
wanie personelu medycznego.

W skontrolowanych szpitalach naruszanie praw pacjentéw do prywatno-
$ci w czasie leczenia potwierdzity wyniki ankiet przeprowadzonych przez
Najwyzsza Izbe Kontroli wsrdd pacjentéw szpitali. Z 1104 ankietowanych
pacjentéw:

— 127 (12%) zwracato uwage na udzielanie im $wiadczen zdrowotnych
w wieloosobowych salach chorych bez uzycia parawanow;

— 143 (13%) stwierdzito, Ze udzielano im informacji na temat stanu zdro-
wia w obecnoSci oséb trzecich np. podczas obchodu;

— 55 (5%) byto badanych w gabinetach zabiegowych niezabezpieczonych
przed dostepem o0s6b trzecich;

— 55 (5%) skarzyto sie na aroganckie, nieuprzejme traktowanie przez
personel medyczny i obstugowy;

— 52 (5%) stwierdzito ze przeprowadzano z nimi wywiad lekarski w obec-
nosci innych pacjentéw;

— 95 (9%) skarzyto sie na brak wtasciwych warunkéw sanitarno-higie-
nicznych.

Wobec braku ustawowych uregulowan dotyczacych funkcjonowania moni-
toringu w miejscach publicznych, szpitale w spos6b uznaniowy rozmiesz-
czaty kamery w pomieszczeniach szpitalnych. Monitoringiem wizyjnym
objete byty réwniez pomieszczenia®*?, w ktérych obowigzujace przepisy
nie przewiduja obecnoéci kamer?'?. Zaden ze skontrolowanych szpitali
nie dokonat analizy wdrozenia i funkcjonowania monitoringu pod katem
poprawy bezpieczenstwa pacjentéw.

210 patrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Ochrona intymnosci i godnoéci pacjentéw
w szpitalach”.

Np.: w salach chorych, izolatkach lub gabinetach szpitalnego oddziatu ratunkowego,
pomieszczeniu rezonansu magnetycznego lub salach nadzoru innych niz sale nadzoru oddziatéow
anestezjologii/intensywnej terapii, a nawet w pokoju odwiedzin.

212 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia: z 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagarn, jakim

powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczq
oraz z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii (Dz. U. poz. 2218, ze zm.).
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W wiekszos$ci badanych szpitali, wbrew przepisom obowiazujacej wow-
czas ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych?*3,
nie zagwarantowano petnej ochrony przetwarzania danych uzyskanych
z monitoringu wizyjnego. Wynikato to gtéwnie z nieuznawania przez szpi-
tale zbioréw obrazéw pochodzacych z monitoringu wizyjnego za zbiory
danych osobowych.

Bez radykalnej poprawy infrastruktury szpitali i uwrazliwienia personelu
medycznego na potrzeby i uczucia hospitalizowanych oséb, intymnos$¢
i godno$¢ pacjenta pozostanie tylko formalng deklaracja. NIK zauwaza
réwniez, ze brak kompleksowych uregulowan dotyczacych funkcjono-
wania monitoringu w podmiotach leczniczych stwarza wysokie ryzyko
nadmiernej ingerencji w prywatnos¢ pacjentéw i niedostatecznej ochrony
ich danych osobowych.

Analogiczne ustalenia przyniosta kontrola NIK dotyczaca dostepnosci
$wiadczen ginekologicznych®'*, Gabinety ginekologiczne w szesciu (22,2%)
podmiotach leczniczych (z 27 skontrolowanych) zorganizowano w taki
sposob, Ze nie zapewniaty pacjentkom poszanowania prawa do intymnosci
i godnosci podczas udzielania §wiadczen, co wynika z art. 20 ust. 1i art. 22
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta oraz art. 36 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty®*®, a takze z ust. 2 pkt 3
cze$ci V standardéw opieki okotoporodowej?*6. Miejsca udzielania $wiad-
czen nie byty bowiem nalezycie zastoniete przed osobami postronnymi
w przypadku otwarcia drzwi do gabinetu.

Powszechno$¢ nieprawidtowosci stwierdzanych w tym obszarze daje
podstawe do stwierdzenia, ze nadal jest aktualny wniosek NIK, skie-
rowany po kontroli Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych,
o wprowadzenie w rozporzadzeniu z dnia 26 czerwca 2012 r. w spra-
wie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzqdzenia podmiotu wykonujqgcego dziatalnos¢ leczniczq, uregulowan
gwarantujacych zapewnienie pacjentkom prawa do intymnosci i godnosci
na oddziatach potozniczych i w gabinetach badan.

Zapewnienie optymalnej terapii przeciwbélowej ma szczeg6lnie istotne
znaczenie z punktu widzenia praw pacjenta. Przewlekty bdl stanowi czyn-
nik obnizajacy znaczaco jako$¢ zycia cztowieka. Doznania bélowe traca
swoj ostrzegawczo-ochronny charakter, a bdl przewlekty staje sie chorobg
sama w sobie, wplywajaca negatywnie na emocjonalne, fizyczne i socjalne
funkcjonowanie cztowieka.

213 Dz.U.z 2016 . poz. 922, ze zm.

214 Ppatrzinformacja o wynikach kontroli NIK ,Dostepno$¢ §wiadczen ginekologiczno-potozniczych

finansowanych ze Srodkéw publicznych na terenach wiejskich”.

215 Dz, U.z 2018 1. poz. 617, ze zm.

216 7alacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardéw

postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem (Dz.U.z 2016 r. poz. 1132).
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Obowigzkiem kazdego lekarza, pielegniarki i potoznej jest wykonywanie
zawodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej*'?, co ozna-
cza takze obowiazek postepowania zgodnie ze standardami medycznymi,
ujmowanymi jako wskazoéwki, wytyczne, $ciezki postepowania odnoszace
sie do danej specjalnosci medycznej, tworzonymi przez wyspecjalizowane
podmioty, gtéwnie stowarzyszenia naukowe. Obowiazek ten odnosi sie
réwniez do postepowania zgodnego ze standardami dotyczacymi leczenia

boélu.

W wiekszosci skontrolowanych szpitali nie opracowano i nie wdrozono
zasad postepowania zapewniajacych leczenie i monitorowanie skutecznosci
leczenia boélu u wszystkich pacjentow, ktérzy odczuwajg bdl, bez wzgledu
na charakter tego bolu, co stanowito naruszenie obowigzku okreslonego
przez Ministra Zdrowia w § 5a rozporzadzenia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Per-
sonel medyczny szpitali podejmowat dziatania usmierzajace bdl pacjentom,
jednak pacjenci nie zawsze mieli zapewniony dostep do leczenia bdlu, ktéry
bytby adekwatny do stopnia jego natezenia.

Personel medyczny wszystkich skontrolowanych szpitali podejmowat dzia-

tania usmierzajace bdl, z tym ze:

— w 94% skontrolowanych szpitali, w objetej analiza dokumentacji
medycznej pacjentéw odczuwajacych bol, nie odnotowano informacji
potwierdzajacych systematyczne pomiary natezenia bélu oraz regularng
ocene skutecznosci leczenia bélu zaré6wno u wszystkich pacjentéw ope-
rowanych, jak i u wszystkich pacjentow nieoperowanych;

— w 69% szpitali nie opracowano i nie wdrozono procedury leczenia
i oceny skutecznosci leczenia bolu u wszystkich, operowanych i nieope-
rowanych, pacjentéw odczuwajgcych bol;

— w 59% szpitali nie utworzono zespotu ds. leczenia boluy;

— w 34% szpitali personel medyczny nie szkolit sie w sferze stosowania
zasad i monitorowania skuteczno$ci leczenia bélu, badz w takich szko-
leniach uczestniczyta niewielka cze$¢ personelu;

— w 69% szpitali pacjentom przekazywano jedynie stowng informacje
o0 bolu i metodach jego leczenia.

Najwyzsza Izba Kontroli zwrécita takze uwage na ograniczony dostep
pacjentow do $wiadczen udzielanych w poradniach leczenia bé6lu. Miesz-
kancy jedynie 1/3 powiatéw (114 z 380) mieli mozliwos¢ skorzystania
z bezptatnej wizyty u specjalisty w poradni leczenia bélu na obszarze
wtasnego powiatu. Jednoczesnie podkreslono, ze liczba pacjentéw ocze-
kujgcych na specjalistyczng porade dotyczaca leczenia bélu wzrosta
w okresie pieciu miesiecy o 15% i w skrajnym przypadku czas oczekiwa-
nia na wizyte wynosit cztery miesigce.

W oparciu o ustalenia kontroli, NIK wystgpit do Ministra Zdrowia o roz-
wazenie wprowadzenia obowigzku dokumentowania pomiaréw natezenia
bélu we wszystkich podmiotach udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych

217 Art.4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentystyiart. 11 ust. 1 ustawy
z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.z 2018 r. poz. 123, ze zm.).

107



108

Znaczenie diety
w procesie leczniczym

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

(nie tylko w szpitalach). Ponadto NIK wskazat na konieczno$¢ zwrocenia
wiekszej uwagi, w procesie nauczania przysztych lekarzy i pozostatej
kadry medycznej, na leczenie bélu i state podnoszenie kwalifikacji w tym
zakresie. Zasygnalizowano potrzebe przeanalizowania przez Prezesa
NFZ dostepnosci Swiadczen zdrowotnych w poradniach leczenia bélu
i dostosowanie naktadéw finansowych na te §wiadczenia, adekwatnie
do zdiagnozowanych potrzeb.

Z satysfakcja nalezy j odnotowa¢, ze poczawszy od 11 maja 2017 r.,
w art. 20a ustawy o prawach pacjenta wprowadzono regulacje dotyczaca
prawa kazdego pacjenta do leczenia bélu zgodnie ze wskazaniami aktual-
nej wiedzy medycznej bez wzgledu na Zrédto pochodzenia tego bolu, wiek
pacjenta oraz miejsce jego pobytu. Obowigzkiem podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych jest zatem podejmowanie dziatan polegajacych
na okresleniu stopnia natezenia bélu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu
skutecznosci tego leczenia. Do tej pory prawo takie przystugiwato jedynie
pacjentom znajdujacym sie w stanie terminalnym (skreslono zdanie dru-
gie w ust. 2 art. 20). Regulacja ta jest zbiezna z wnioskami NIK.

3.4.2. Nierespektowanie praw pacjentéw w przypadku zywienia
i warunkow pobytu w szpitalach

Positki wydawane pacjentom w szpitalach powinny by¢ nie tylko odpo-
wiednio zbilansowane i dostosowane do jednostki chorobowej, ale takze
o wlasciwej jakoS$ci sensorycznej oraz bezpieczne dla zdrowia konsu-
menta. Zgodnie z Zasadami prawidtowego zywienia chorych w szpitalach?*®,
zywienie szpitalne to nie tylko dostarczanie przebywajacym pacjentom
zywnoSci zabezpieczajacej ich catodobowe zapotrzebowanie na energie
i sktadniki odzywcze, lecz takze wspomaganie leczenia.

Przez prawidtowe zywienie pacjentow nalezy rozumiec rzetelne rozpo-
znanie zapotrzebowania poszczegélnych pacjentéw i takie zorganizowa-
nie catego systemu zywienia, ktére zapewni positki adekwatne do stanu
zdrowia, przygotowane z surowcow wysokiej jakosci i z zachowaniem
wymogow sanitarno-higienicznych zaréwno w procesie produkcji, jak
i w transporcie oraz dystrybucji positkow. Prawidtowe Zywienie to takze
zapewnienie wtasciwych warto$ci energetycznych i odzywczych posit-
kow, a takze ich regularnos$ci oraz dostosowanie organizacji zywienia
do potrzeb chorych niesamodzielnych lub o ograniczonej samodzielno$ci.
To réwniez zapewnienie warunkow do fachowej pomocy dietetycznej
pacjentom wymagajacym zmiany nawykow zywieniowych i trybu zycia
w zwiazku z przebyta choroba.

Obowiazujace w Polsce przepisy nie okreslaja norm zywieniowych w szpi-
talach. Nie ma tez okreslonych srednich stawek zywieniowych na jednego
pacjenta, ktoére powinny obowigzywac we wszystkich podmiotach leczni-
czych.

218 M. Jarosz (red.), Zasady prawidtowego zywienia chorych w szpitalach, Instytut Zywnosci i Zywienia,
Warszawa 2011, zwane dalej ,,Zasadami prawidtowego zywienia chorych w szpitalach”.
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0d 2006 1., tj. od wejScia w zycie ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bez-
pieczenistwie zywnosci i zywienia®*®, minister wtasciwy do spraw zdrowia
miat mozliwo$¢ prawnego uregulowania wymagan obowigzujacych przy
prowadzeniu zywienia zbiorowego w szpitalach, jakg dawat art. 72 ust. 6
ustawy o bzz. Do chwili obecnej jednak z tej mozliwosci nie skorzystat,
uznajac ze przywotana delegacja ma charakter fakultatywny, a przepisy
ustawy o bzz w wystarczajacym zakresie regulujg te kwestie i nie budza
istotnych watpliwos$ci w praktyce ich stosowania. Trudno jednak zgodzi¢
sie z takim stanowiskiem. Organy odpowiedzialne za nadz6r nad zywie-
niem zbiorowym pacjentéw szpitali nie dysponujg zadnymi instrumentami
prawnymi ani metodami oceny jako$ci positkéw pod katem m.in. sktadu
surowcowego, urozmaicenia, zawartosci sktadnikéw mineralnych i odzyw-
czych oraz zasad kontroli tych ustug. Stwierdzone nieprawidtowosci doty-
czace jakosci zywienia przekazywane sg w formie pism intencyjnych, tak
wiec wdrozZenie przez wtadze szpitali zalecen z oceny stanu Zywienia ma
wytacznie charakter dobrowolny i - jak wykazata kontrola NIK - nie zawsze
byto realizowane.

Dzienng stawke zywieniowa w szpitalu ustala kierownik podmiotu leczni-
czego. Zywienie pacjentéw w szpitalu jest finansowane w ramach kontrak-
tow zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia na leczenie szpitalne,
ktére obejmujg zaréwno $wiadczenia medyczne, jak i towarzyszace??°.
Koszty leczenia wraz ze $wiadczeniami towarzyszgcymi sg jednak niejed-
nokrotnie wyzsze niz wartos¢ kontraktu. Zmusza to swiadczeniodawcéw
do ograniczenia kosztow, w szczego6lnosci kosztow wyzywienia pacjentow.
Tymczasem o skuteczno$ci leczenia pacjentow w szpitalach decyduje nie
tylko witasciwie prowadzony przez personel medyczny proces leczniczy, ale
takze prawidtowe zywienie chorych oraz edukacja zywieniowa.

Takie luki w systemie, ale takze nierzetelny nadzo6r nad Zywieniem pacjen-
tow oraz niskie naktady finansowe przeznaczane na zywienie pacjentow
powodowaty, ze w wiekszosci skontrolowanych szpitali pacjent otrzymy-
wat positki nieadekwatne do stanu zdrowia, przygotowane z surowcow
niskiej jako$ci, o zanizonych badZ zawyZzonych warto$ciach energetycz-
nych, pozbawione odpowiednich warto$ci odzywczych. Dostarczana zyw-
nosc¢ nie spetniata zasadniczej funkcji - wspomagania procesu leczenia
i powrotu do zdrowia, a czasami wrecz stanowita czynnik szkodliwy.
Szpitale nie kontrolowaty jakosci zywienia pod wzgledem zawartoSci
sktadnikéw odzywczych, okreslonych wtasciwymi normami.

Badania przeprowadzone w szpitalach na zlecenie NIK przez organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wykazaty, ze w dziesieciu szpitalach
(na 15, w ktérych to badano) wartos$¢ kaloryczna positkéw byta nizsza
(nawet 0 26%) badz wyzsza (nawet o 46%) od zalecane;j.

219 Dz.U.z 2018 r. poz. 1541, ze zm., dalej ,ustawa o bezpieczeristwie Zywnoéci i zywienia” lub
yustawa o bzz”. Ustawa weszta w zycie z dniem 28 pazdziernika 2006 r.

220 Swiadczenie towarzyszace to m.in. adekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w szpitalu lub

w innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw
o dziatalno$cileczniczej - zgodnie z art. 5 pkt 38 ustawy o swiadczeniach.
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Stwierdzono tez niewtasciwg warto$¢ odzywcza badanych positkdw.
Zastrzezenia takie wniesiono do zbilansowania positkéw podawanych
w 11 szpitalach (100% badanych). W ocenianych jadtospisach stwierdzono
niedobory istotnych dla zdrowia sktadnikéw odzywczych®?™,

Infografika nr 24
Stwierdzone w positkach niedobory sktadnikéw istotnych dla zdrowia pacjentow

niedobor
0 20 40 60 80 100% normy
WaPN e | | |
19% 63%
261az0 e
7% 52%
Maanez " 149 43%
witamina E T 8% 3%
witamina B1 18% 49%
witamina C 30% ‘ ‘ 66%

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

Niedoborom tych sktadnikéw towarzyszyta zwiekszona podaz np. witaminy
A, ktorej Zzrédtem sg gtdwnie produkty wytworzone z podrobdw, a zbyt
wysokie spozycie tej witaminy, ze wzgledu na gromadzenie sie jej w watro-
bie, jest toksyczne. W wiekszo$ci szpitali stwierdzono takze nadmiar soli
w positkach (od 142% do 374% normy).

W 18 szpitalach (90%) oceniane jadtospisy nie spetniaty zaleceni organow
Inspekcji Sanitarnej dotyczacych jakosci zywienia pacjentéw. Stwierdzone
nieprawidtowos$ci dotyczyty zbyt matego udziatu warzyw i owocow
w dziennej racji pokarmowej, duzej podazy miesa czerwonego, ttustych
przetwordw miesnych, ttustych wedlin, w tym gorszej jakosci, serwowania
potraw trudnostrawnych i bogatych w nasycone kwasy ttuszczowe, zbyt
matej podazy produktéw zbozowych z pelnego przemiatu, niepodawania
pacjentom jogurtu lub mleka acidofilnego, serwowania pacjentom ryb
konserwowych lub ryb zawierajacych niewiele cennych i odzywczych
substancji, hodowanych w rejonach zanieczyszczonych, a takze zbyt matej
podazy ryb morskich.

Badania laboratoryjne wykazaty, Ze rzeczywista dzienna warto$¢ kalo-
ryczna positkéw przygotowywanych dla dziewieciu szpitali, w ktérych
positki zapewniaty firmy zewnetrzne (90% kontrolowanych) byta nizsza
(od 3% do 28%) lub wyzsza (0 13% i 50%) od wartos$ci okreslonej w umo-
wach. Dwie firmy cateringowe, spos$réd kontrolowanych, zaserwowaty
pacjentom szpitali inne niz wskazane w jadtospisie sktadniki positkéw,
co wazniejsze - gorszej jako$ci. Zamiast deklarowanego w jadtospisie
»,masta” pacjenci otrzymali ,ttuszcz mleczny do smarowania”, zamiast
,sera” - suszony hydrolizat biatkowy o smaku sera i aromacie sera. Bada-

221 Informacja o wynikach kontroli NIK Nr P/17/084 , Zywienie pacjentéw w szpitalach”, Warszawa
2018r.
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nie laboratoryjne probki kietbasy szynkowej z indyka wykazato za$, ze
produkt ten byt niezgodny z deklaracjg zawarto$ci soli. Stwierdzono prze-
kroczenie wartosci soli 0 50% w stosunku do deklarowanej na etykiecie
produktu.

Potrzeby zZywieniowe pacjentéw nie byty realizowane zgodnie z wyma-
ganiami poszczeg6lnych diet. Wyliczenia warto$ci odzywczych i energe-
tycznych przygotowywanych jadtospiséw dokonywane byty w sposéb
teoretyczny, odbiegajacy od wartosci rzeczywistych. Jadtospisy diety
podstawowej w wielu przypadkach byty uktadane i bilansowane z wyko-
rzystaniem danych o sktadzie poszczeg6lnych artykutéw spozywczych
znacznie odbiegajacych od informacji zamieszczanych przez producentow
na etykietach tych produktow.

Nieunormowanie zasad oceny jakos$ci zywienia oraz sankcji karnych
w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci powodowato, ze organy Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej przekazywaty zalecenia szpitalom i firmom
kateringowym w formie pism intencyjnych, a wdrazanie przez te podmioty
zalecen z ocen zZywienia miato charakter dobrowolny i - jak wykazata
niniejsza kontrola - nie zawsze byto realizowane.

Brak regulacji prawnych obejmujacych zasady zatrudniania dietetykéw
dawat petng swobode kierownikom szpitali przy planowaniu zatrudnienia.
Czes¢ szpitali nie widziata potrzeby udziatu dietetyka w procesie zywienia
pacjentéw. Brak byto zatem w szpitalach fachowej opieki zywieniowej
nad pacjentem. Zatrudnienie dietetyka tez nie zawsze oznaczato, ze kazdy
pacjent otrzymywat wtasciwa opieke dietetyczna. Nadmiar pracy (czasem
niezwigzanej zupetnie z zadaniami przypisanymi dietetykowi) powodowat,
ze nie zawsze rzetelnie realizowali oni nalezace do nich obowiazki. Gdy
na jednego dietetyka przypada nawet 740 pacjentéw, trudno sprawowac
nad nimi wtasciwg opieke dietetyczna.

Nie we wszystkich szpitalach i firmach cateringowych, przygotowujacych
positki dla skontrolowanych szpitali, zachowano odpowiednie warunki
sanitarno-higieniczne pomieszczen kuchni oraz przygotowania i dystry-
bucji positkéw. Stwierdzono przypadki ztego stanu technicznego i braku
biezacej czystosci czesSci pomieszczen i sprzetu produkcyjnego. W dwéch
szpitalach stwierdzono obecnos$¢ insektéow.

Nie w pelni rzetelny i skuteczny byt nadzér szpitali nad firmami cateringo-
wymi. Czes$¢ szpitali nie zabezpieczyta w umowach prawa do przeprowa-
dzania kontroli u wykonawcy ustugi. Nie wszystkie szpitale, ktére doko-
naty takiego zabezpieczenia, korzystaty z takiej mozliwosci. Nie zawsze
tez przeprowadzane kontrole byty skuteczne (te same nieprawidtowosci
powtarzaty sie kilka razy z rzedu).

Pozytywnie oceniono wywigzywanie sie szpitali z obowigzku doko-
nywania przesiewowej oceny stanu zywienia chorych przyjmowanych
do szpitala oraz dostosowanie organizacji zywienia w kontrolowanych
szpitalach do potrzeb pacjentéw niesamodzielnych lub o ograniczonej
samodzielno$ci.
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Na jako$¢ positkdw szpitalnych niewatpliwy wptyw miaty niskie naktady
finansowe przeznaczane przez kierownikéw szpitali na zywienie pacjen-
téw. Sredni dzienny koszt wyzywienia w skontrolowanych szpitalach,
w latach 2015-2017, ksztattowat sie na nastepujacym poziomie:

Infografika nr 25
Srednie koszty zywienia pacjentéw kontrolowanych szpitali w latach 2015-2017 (I pétrocze)

Sredni koszt surowcow $redni koszt
uzytych do sporzadzenia catodziennego
positkdw (wsad do kotta) wyzywienia 1 pacjenta

szpitale prowadzace | * % 7 :///
kuchnie we wiasnym |_I 1L |_| % %
zakresie : 7/ 7,
3,70zt 8,46 zt 12,07 zt 17,99 zt
szpitale korzystajace | % / f//’
zustugfirm  bee—x // // 2. %
kateringowych © ®j 7 7

9,55zt 16,83 zt

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

3.4.3. Niewystarczajace zabezpieczenie danych pacjentow

Wtasciwe dokumentowanie wszystkich istotnych informacji w indywidu-
alnej dokumentacji medycznej pacjenta, zwigzanych z jego leczeniem, jest
obowigzkiem wynikajacym z przepis6w prawa. Ma to istotne znaczenie,
poniewaz nie tylko odzwierciedla czynnosci podejmowane wobec pacjenta
przez personel medyczny, ale stanowi takze forme wzajemnego przeka-
zywania informacji o jego stanie zdrowia w trakcie diagnostyki i leczenia
pacjenta. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej stosownie do art. 6. ust. 1
ustawy o prawach pacjenta. Zapewnieniu tego prawa stuzy takze rzetelne
prowadzenie dokumentacji medycznej, ktéra jest zréodtem informacji
o pacjencie. Nieprzestrzeganie obowigzku dokonywania wymaganych
wpiséw, szczegOblnie w sytuacji, gdy z dokumentacji korzysta wiecej niz
jeden lekarz, utrudnia rzetelng analize probleméw zdrowotnych pacjenta,
a takze zwieksza ryzyko nierozpoznania wczesnych stanéw chorobowych.
W kolejnym etapie leczenia moze utrudni¢ ocene progresji choroby lub
efektéw leczenia, ktérg dokonuje sie poréwnujac stan zdrowia pacjenta
z wynikiem wcze$niejszych badan.

Wiekszos¢ podmiotéw leczniczych skontrolowanych przez NIK (91,7%)
miata réznej szczegétowosci regulaminy udostepniania DM?22,

W strukturze ponad potowy podmiotéw leczniczych (53%) wyznaczono
jednostke organizacyjna do realizacji zadan zwigzanych z udostepnieniem
DM, a w pozostatych — upowazniono do tej czynnosci poszczeg6lnych pra-
cownikow. W skrajnym przypadku upowazniono nawet 65 osdb.

Swiadczeniodawcy udostepniali dokumentacje medyczna pacjentom i 0so-
bom upowaznionym na podstawie ich pisemnych wnioskéw lub ustnych
prosb. W przypadku 41,7% podmiotéw nie byto rejestréw wnioskow lub

222 patrz Informacja o wynikach kontroli NIK , Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej”.
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prowadzone byty nierzetelnie. W efekcie nie mozna byto jednoznacznie
okresli¢ liczby wnioskow, ktére wptynety, ile sposrdd nich zostato zreali-
zowanych, a takze kto, kiedy i komu udostepnit wnioskowang dokumen-
tacje. Udostepnienie dokumentacji odbywato sie najczes$ciej w terminach
ustalonych przez swiadczeniodawce, bez zbednej zwtoki lub w terminie
uzgodnionym z wnioskodawca.

Wiekszo$¢ Swiadczeniodawcédw (58,3%) nie podawata informacji doty-
czacych zasad udostepniania DM i odptatnosci z tego tytutu w miejscach
ogolnie dostepnych dla pacjentéw, natomiast informowali o tym dopiero
na ich prosbe.

W przypadku blisko potowy podmiotéw leczniczych (45,8%), nie zapew-
niono odpowiednich warunkéw przechowywania dokumentacji medycz-
nej, zabezpieczajacych ja przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata,
a takze przed dostepem oséb nieuprawnionych. Na przyktad u jednego
z kontrolowanych $§wiadczeniodawcéw dokumentacja sktadowana byta
w kartonach na podtodze lub luzem, a u innego - przechowywano ja
w drewnianych, niezamykanych szafach ustawionych na korytarzu,
do ktérych dostep miaty takze osoby postronne (pacjenci, interesanci).

Nie stwierdzono natomiast istotnych nieprawidtowosci w zabezpieczeniu
i przechowywaniu dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j.

3.4.4. Brak standardow organizacyjnych dla wiekszos$ci rodzajow
Swiadczen

Jedna z podstawowych wad obecnie funkcjonujacego systemu ochrony
zdrowia jest brak zdefiniowania pojecia ,procedura medyczna” oraz
odniesienia jakie czynnosci terapeutyczne nalezy wykona¢ w przypadku
wystgpienia danego przypadku chorobowego, jego odmian lub powiktan.
Oznacza to, Ze opisu kazdej procedury (jej zdefiniowania) dokonuje kaz-
dorazowo kierownik zaktadu opieki zdrowotnej. W efekcie przedmiot kal-
kulacji kosztéw w kazdym zaktadzie opieki zdrowotnej pomimo formalnej
tozsamo$ci (to samo nazewnictwo opisujace dane $wiadczenie zdrowotne)
moze by¢ odmienny. Pomimo wagi standaryzacji $wiadczen medycznych
finansowanych ze sSrodkéw publicznych umozliwiajacych m.in.:

1. okreslenie przedmiotu kalkulacji jego kosztow, a takze;

2. wyznaczajgcych zakres uprawnien pacjenta;

3. wskazujgcych na niezbedny poziom jakoSci ustug medycznych.

obecnie kazdy $§wiadczeniodawca (poza nielicznymi wyjatkami opisanymi
w dalszej czesci) okresla je samodzielnie.

Zgodnie z art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, minister wiasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze
rozporzadzenia, standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych
dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych dzia-
talno$c¢ lecznicza, Kierujac sie potrzeba zapewnienia odpowiedniej jakosci
Swiadczen zdrowotnych.

W obecnym stanie prawnym, minister wiasciwy do spraw zdrowia wydat
jedynie trzy rozporzadzenia dotyczace standardéw organizacji udzielania
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wybranych rodzajéw $wiadczenn®*3. Ponadto do konca 2018 r. obowigzy-

wato jedno rozporzadzenie dotyczace standardéw postepowania medycz-
224

nego““*.

Wprowadzone przez Polske - jako jedno z trzech panstw w Europie
- standardy opieki okotoporodowej nie byty w pelni przestrzegane
przez personel medyczny skontrolowanych podmiotéw leczniczych.
Jedynie 22 pacjentkom (z 1132), ktérych dokumentacja medyczna zostata
przez NIK przeanalizowana, wykonano i udokumentowano wykonanie
wszystkich 42 Sswiadczen zdrowotnych zalecanych standardami opieki
okoloporodowej. W 19 poradniach (70,4% skontrolowanych) zadnej
pacjentce nie wykonano kompletu takich $§wiadczen, a w trzech kolejnych
nie byto dowodéw potwierdzajacych ich wykonanie. Wedtug wyjasnien
lekarzy, wynikato to z przeoczenia lub nadmiaru zalecanych swiadczen
w stosunku do potrzeb wynikajacych z przebiegu cigzy. Pakiet zaleca-
nych standardami opieki okotoporodowej $wiadczen jest niezbednym
minimum, ktére powinno by¢ wykonane podczas cigzy i nie odbiega on
od rekomendowanych w innych krajach europejskich.

Jedynie 22 pacjentkom (z 1132), tj. 1,9% ktorych dokumentacja medyczna
byta analizowana przez NIK, wykonano i udokumentowano wykonanie
wszystkich 42 §wiadczen zdrowotnych zalecanych w tych standardach.
Niewykonywanie zalecanych §wiadczen stanowito naruszenie jednego
z podstawowych praw pacjenta - prawa do $§wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej i udzielanych
z nalezyta staranno$cia??®. W wojewdédztwach o matej liczbie poradni
wiejskich w 2016 r. odnotowano najwiekszy wskaznik zgonéw okoto-
porodowych - 33,64/100 tys. urodzen w woj. opolskim i 23,28/100 tys.
urodzen w woj. podlaskim. Zdecydowanie lepiej przedstawiata sie sytu-
acja w wojewodztwach o wiekszej liczbie poradni. W woj. podkarpac-
kim relacja byto to 5,41 zgonéw okotoporodowych na 100 tys. urodzen,
a w woj. wielkopolskim 3,36 na 100 tys. urodzen.

223 Tj.: Standard organizacji opieki okotoporodowej, rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
16 sierpnia 2018 r. (Dz. U. poz. 1756), Standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w dziedzinie
patomorfologii, rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. (Dz. U. poz. 2435),
Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii,
rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. (Dz. U. poz. 2218, ze zm.),

224 Tj, Standardy postepowania medycznego w tagodzeniu bélu porodowego, rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. (Dz. U. poz. 1997). Uchylone z dniem 31 grudnia 2018 r.

225 prawa te okresla, odpowiednio art. 6 ust. 11iart. 8 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.
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Infografika nr 25
Liczba zgonéw okotoporodowych, w zaleznosci od liczby poradni na terenach wiejskich,
w wojewoddztwach objetych kontrolg NIK

WSKAZNIK
ZGONOW - . OPOLSKIE
NA100TYS. -
uroDZEN 30°
NATPORADNE -
WIEJSKA -
W2016R. - @ roousske
20-
: .WARMINSKO-MAZURSKIE
. ZACHODNIOPOMORSKIE
10- LUBELSKIE
- LODZKIE PODKARPACKIE
- ‘WIELKOPOLSKIE
0_lllllllIII|IIIIIIIII|IIIIIIIII|IIIIIIIII|IIIIIIIII|
0 10 20 30 40 50
LICZBA PORADNI
W GMINACH WIEJSKICHW 2016 R.

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK danych GUS oraz kontroli w OW NFZ.

Jak ustalita Najwyzsza Izba Kontroli, w 2014 r., w Polsce nie wprowadzono
prawnych standardéw postepowania w rehabilitacji leczniczej, co stanowi
istotng bariere w rozwoju nowoczesnej rehabilitacji, charakteryzujgcej sie
wysoka jakoscig i efektywnoscig leczenia pacjentéw oceniang przy uzyciu
mierzalnych czynnikdéw, skal i testow. Minister Zdrowia miat podstawy
prawne do okreslenia, w drodze rozporzadzenia, standardéw postepo-
wania i procedur wykonywanych w zaktadach opieki zdrowotnej w celu
zapewnienia wtasciwego poziomu i jakos$ci udzielanych §wiadczen zdro-
wotnych?26,

Zarzadzeniem z 10 sierpnia 2011 r. Minister Zdrowia powotat Zespdt
opiniodawczo-doradczy ds. opracowania standardéw postepowania w reha-
bilitacji leczniczej. Zespot odbyt tacznie 13 posiedzen (ostatnie 27 lipca
2012 r.). W jego pracach, obok ekspertéw z réznych dziedzin medycyny,
brali udziat przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia oraz NFZ. Zespot
opracowat tylko propozycje nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczern gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, ktére przekazat Ministrowi Zdrowia 2 pazdziernika
2012 r.razem z podsumowaniem prac Zespotu.

W Ministerstwie Zdrowia nie wykonywano oraz nie zlecano analiz i opra-
cowan eksperckich dotyczacych rehabilitacji leczniczej, ktére mogtyby
utatwié¢ stworzenie takich standardéw. Nie powstaty réwniez strategie
i programy dotyczace rehabilitacji leczniczej.

Z uwagi na istotne znaczenie rehabilitacji leczniczej, opracowanie stan-
dardow postepowania powinno sprzyjac¢ poprawie jakosci i efektywnosci
leczenia pacjentéw. Zauwazy¢ nalezy, ze standaryzacja ustug medycznych
zwieksza prawdopodobienstwo, Zze w danym procesie postepowania

226 At. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej w brzmieniu obowigzujgcym przed 15 lipca 2016 1.
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zostanie zastosowany najlepszy z mozliwych wariantéw, zgodny z aktu-
alng wiedza medyczng. W praktyce wykorzystywanie standaryzacji
stanowi dowod dziatania zgodnie z najnowsza wiedza. Takze koszty
funkcjonowania stajg sie czytelniejsze (i dla ustugodawcy, i dla ptatnika),
co jest szczegdlne istotne w Polsce, gdzie wystepuje staty deficyt srodkow
finansowych w ochronie zdrowia.

Nalezy zauwazy¢, ze Najwyzsza Izba Kontroli juz w 2013 r. wnioskowata
do Ministra Zdrowia o okreslenie standardéw opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Srodkéw publicznych oraz ustalenie na tej podstawie wyceny
$wiadczen zdrowotnych?®?’.

3.4.5. Niska jako$¢ udzielanych $wiadczen

Problem bezpieczenstwa i jakosci udzielanych §wiadczen ma charakter wie-

lowymiarowy i uzalezniony jest od spetnienia nastepujacych warunkéw:

1) udzielania $wiadczen przez wykwalifikowany personel, przy wykorzy-
staniu sprawnego, nowoczesnego sprzetu i lekow;

2) zapewnienia ciggtosci i koordynacji leczenia;

3) zapewnienia optymalnej higieny i bezpieczenstwa mikrobiologicznego;

4) skutecznosci dziatalno$ci organéw i inspekcji;

5) ewaluacji procesu leczniczego, ukierunkowanej na poprawe wynikow
leczenia z wykorzystaniem danych zgromadzonych w systemach infor-
macyjnych.

W kazdym tych obszaréw systemu ochrony zdrowia kontrole NIK wyka-

zaty szereg nieprawidtowosci.

Z uwagi na fakt, iz zagadnienia wskazane w wiekszo$ci wymienionych
punktow zostaty zaprezentowane w rozdziale dotyczgcym organizacji
systemu ochrony zdrowia, w niniejszym podrozdziale przedstawiono
ustalenia kontroli NIK dotyczace samej jako$ci procesu terapeutycznego.
Ocene skuteczno$ci organ6w nadzoru oraz zagadnienia zwigzane z obie-
giem informacji zaprezentowano w nastepnych rozdziatach.

Jako$¢ udzielanych $wiadczen onkologicznych jest zréznicowana na tere-
nie kraju i nie zawsze odpowiada $wiatowym standardom. Swiadcza o tym
na przyktad przypadki podejmowania leczenia pacjentéw z nowotworem
ztosliwym bez przeprowadzania kompletnych badan patomorfologicznych.
Na przestrzeni ostatnich lat dokonat sie istotny postep nie tylko w tej dzie-
dzinie. Dotyczyt zar6wno profilaktyki, tj. badania genetycznych predyspo-
zycji do zachorowania na dany typ nowotworu, jak rowniez etapu leczenia,
w tym postawienia diagnozy. Pogtebione badania, w szczeg6lno$ci moleku-
larne, pozwalajg odpowiedzie¢ na pytanie czy mozliwe jest zastosowanie
zindywidualizowanego podejscia i nowych generacji lekow. W nieodlegtej
przysztosci leczenie, w coraz wiekszym stopniu, opierac sie wiec bedzie
na selektywnym i spersonalizowanym doborze terapii, ktéra nie bedzie
musiata mie¢ zastosowania do innego pacjenta.

227 Ppatrz Informacja o wynikach kontroli NIK ,Wykonanie w 2012 roku planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia”, str. 10.
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Warunkiem skutecznej selekcji chorych do nowoczesnego leczenia sperso-
nalizowanego jest potwierdzenie w komoérkach nowotworowych obecnosci
markera bedacego molekularnym celem leczenia. Polskie Towarzystwo Onko-
logiczne wskazuje na konieczno$¢ przeprowadzania badan immunohistoche-
micznych i molekularnych kazdemu pacjentowi, ktdremu zdiagnozowano typ
raka zawierajacy zmiane molekularna, mogaca stanowic¢ podstawe leczenia
celowanego, cho¢ zalecenia te nie maja charakteru normatywnego. Ponad
26% kontrolowanych szpitali nie przeprowadzato wszystkich niezbednych
badan immunohistochemicznych i/lub molekularnych umozliwiajacych
postawienie precyzyjnej diagnozy i zakwalifikowanie do zastosowania
tzw. terapii spersonalizowanej, realizowanej w ramach programdw tera-
peutycznych i lekowych, pomimo sformutowania takiego zalecenia przez
Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, do ktérego stosowania w okresie
od 1 stycznia 2015 r. do 30 czerwca 2017 r. zobowigzywat przepis § 4a ust. 1
pkt 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®?®. W konse-
kwencji pacjenci byli pozbawieni mozliwosci zastosowania cze$ci dostep-
nych procedur terapeutycznych, a jak wynika z danych przekazanych przez
Konsultanta krajowego w dziedzinie onkologii klinicznej, ma to negatywny
wplyw na skuteczno$c¢ leczenia. Podstawowg przyczyna byto niewykony-
wanie tego typu badan w ramach wtasnej dziatalnos$ci oraz, jak wyjasniano,
niestosowanie terapii spersonalizowanej. Pacjenci byli leczeni za pomoca
metod standardowych lub odsytani do innych podmiotéw leczniczych.

Brak odpowiedniego do$wiadczenia negatywnie wptywa na skutecznos$¢
leczenia, co obrazuja rowniez wskazniki zgondw pooperacyjnych. Najwyzsza
Izba Kontroli w 2017 r.**° wskazata na niska jako$¢ takiego leczenia, skutku-
jaca m.in. zwiekszong $miertelno$cig pooperacyjna pacjentéw w podmiotach,
ktére nie miaty duzego doswiadczenia w wykonywaniu takich zabiegéw.

Infografika nr 26

Odsetek pacjentéw z rozpoznang chorobg nowotworowa, ktérzy zmarli w ciggu 30 dni

po wykonaniu zabiegu operacyjnego, w zaleznosci od liczby przeprowadzanych zabiegéw
w podmiocie leczniczym

pieré I 100t Bdo 60 m61-149 m150-249 ' powyzej 250
» (1]
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ptuco, 30,7%
oskrzela, 11.7% 16,3%
tchawica =
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

228 Dz.U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm.

229 Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.
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Kontakt pacjenta z placéwka ochrony zdrowia ma pomdéc w poprawie
stanu zdrowia. Aby tak sie stato nalezy takze minimalizowac ryzyko
zakazenia pacjenta szczepami bakterii wystepujacych w srodowisku
szpitalnym. Ustalenia kontroli NIK wskazujg natomiast na to, iz szpi-
tale w niewystarczajgcym stopniu dbajg o stan higieny, a w przypadku
wystapienia zakazenia, w sposéb nie zawsze zasadny stosujg antybiotyki.
W konsekwencji ro$nie liczba szczepdéw lekoopornych oraz liczba zgonéw
z powodu takich zakazen. Przy tym ma miejsce ograniczone wykorzy-
stywanie laboratoryjnych badan diagnostycznych?3° (patrz réwniez str.
152-153 niniejszej Informacji).

Celem diagnostyki laboratoryjnej jest dostarczenie jak najbardziej
wiarygodnej i wyczerpujacej informacji medycznej o stanie zdrowia
pacjenta na okre$lonym etapie postepowania diagnostycznego lub
terapeutycznego. Badania laboratoryjne stanowiag najtansze zrédto
informacji diagnostycznej. Sa podstawg okoto 60% decyzji lekarskich,
generujg okoto 10% kosztéw opieki zdrowotnej, co przy wiasciwym
doborze oraz nalezytej interpretacji wynikéw czyni je jednym z ele-
mentéw decydujgcych o skutecznos$ci i ekonomicznej efektywnosci
ochrony zdrowia?3*.

Sposéb organizacji i finansowania czynno$ci diagnostyki laboratoryjnej
ogranicza jej petne wykorzystanie w profilaktyce i leczeniu. Przyjete
w Polsce rozwiagzania systemowe nie gwarantujg takze pozadanej jakosci
wykonywanych badan oraz dostepu do tych Swiadczen, co w konsekwencji
moze stwarzac ryzyko opd6znien w wykrywaniu choréb i powoduje wyz-
sze koszty ich leczenia.

System finansowania pozwala na rozliczanie wykonanego $wiadczenia bez
wymogu uwzglednienia informacji diagnostycznej przy podejmowaniu decy-
zji medycznej oraz stwarza ryzyko ograniczania zlecania badan przez leka-
rzy w celu minimalizowania kosztéw. Nie ma rowniez skutecznego nadzoru
publicznego nad jako$cig zlecanych badan diagnostycznych. Obowiazujace
przepisy prawne okres$lajg wprawdzie wymagania i standardy obowigzujace
w medycznych laboratoriach diagnostycznych?®? jednak przestrzeganie tych
standardéw w praktyce nie podlega kontroli, a ich naruszenie nie pociagga
za soba zadnych konsekwencji. Prowadzi to do pogorszenia jakos$ci tych
Swiadczen i stwarza ryzyko dla bezpieczenstwa obywateli.

W przypadku 15,5% objetej badaniem aparatury i sprzetu medycznego,
wykorzystywanego w medycznych laboratoriach diagnostycznych, nie
prowadzono badan i kontroli parametréw pracy z czestotliwoscia zale-
cang przez producentéw i autoryzowane serwisy. W konsekwencji czyn-

230 patrz kontrola NIK Nr P/16/056 ,Dostepno$¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjne;j”,
Warszawa czerwiec 2017 r.

231 Augustynowicz A., Owczarek H: Miejsce diagnostyki laboratoryjnej w podstawowych aktach

regulujqcych organizacje i finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce. Diagnostyka Laboratoryjna,
2012/48/4, 461-465.

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 2245, ze zm.)
oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardéw jakosci
dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 1665,
ze zm.).
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nosci diagnostyki laboratoryjnej wykonywane byty przy wykorzystaniu
aparatury i sprzetu medycznego stwarzajgcego ryzyko uzyskania niewia-
rygodnych wynikéw badan.

Na podstawie kontroli 401 urzadzen, ktorych okres eksploatacji wynosit
od 1 do 32 lat, stwierdzono nieterminowe przeprowadzanie przegladow
technicznych 62 urzadzen w 13 skontrolowanych podmiotach, a opéznie-
nia wynosity od czterech dni do nawet trzech lat. Zgodnie z art. 7 ustawy
z dnia 20 maja 2010 r. 0 wyrobach medycznych?*? zabrania sie uzywania
wyrobow, dla ktorych uptynat czas bezpiecznego uzywania okreslony
przez wytworce.

Niektére badania diagnostyki laboratoryjnej wykonywane byty w czasie
stwarzajacym ryzyko uzyskania niewiarygodnych wynikéw. Stwierdzono
bowiem przekraczanie czasu poszczegélnych faz procesu diagnostycz-
nego, w tym czasu przechowywania materiatu do badan od pobrania
do dostarczenia i zarejestrowania w laboratorium lub od pobrania
do wykonania zleconych badan, jak rowniez przekraczanie dopusz-
czalnego czasu wykonania badania, okreslonego w zawartej umowie
pomiedzy udzielajacym zaméwienie a jej realizatorem (podwykonawcg).
Sytuacja ta wystgpita w 172 przypadkach, co stanowito 10,3% wszystkich
ocenianych, dla ktérych byto mozliwe okreslenie czasu realizacji bada-
nia, a wiec kiedy formularze zlecen i sprawozdan z wykonania badania
zawieraty wszystkie wymagane informacje. Przekroczenia dopuszczal-
nego czasu wykonania badania wystapity w 10 medycznych laboratoriach
diagnostycznych skontrolowanych jednostek?3*,

Niewystarczajacy byt nadzér nad transportem materiatu biologicznego
do laboratoriéw zewnetrznych znajdujacych sie poza lokalizacja szpitala,
co nie gwarantowato uzyskania wiarygodnych wynikéw badan. Kontro-
lowane laboratoria miaty wprawdzie opracowane i wdrozone procedury
transportu materiatu do badan, jednak nie okreslaty dopuszczalnego
czasu transportu materiatu do badan zleconych podwykonawcom, ktéry
powinien uwzglednia¢ rodzaj materiatu, co byto niezgodne z pkt 3.3
zatgcznikow nr 1, 2 i 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca
2006 r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagno-
stycznych i mikrobiologicznych.

Proces leczenia w sposob nierozerwalny zwigzany jest z konieczno$cia
zapewnienia pacjentom produktéw leczniczych. Pacjenci za$ powinni mie¢
gwarancje, ze leki im ordynowane w toku hospitalizacji spetniaja okre-
$lone wymagania jakoSciowe oraz byty przygotowywane w odpowiednich
warunkach przez osoby do tego uprawnione. Po kontroli funkcjonowania
aptek i dziatow farmacji szpitalnej stwierdzono jednak, iz zadna placéwka
z 24 skontrolowanych nie prowadzita dziatalnosci w sposéb zapewniajacy
petne bezpieczenstwo farmakoterapii we wszystkich kontrolowanych
obszarach?®®,

233 Dz.U.z 2019 r. poz. 175, ze zm.
234 W tym w sze$ciu medycznych laboratoriach podwykonawcéw.

235 Ppatrzinformacja o wynikach kontroli NIK ,Funkcjonowanie aptek szpitalnych i dziatéw farmacji
szpitalnej”.
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W ponad potowie szpitali NIK stwierdzita nieprawidtowosci odnoszace sie
do przechowywania produktéw leczniczych, przy czym w 10 placowkach
odnosity sie one do dekompletowania zestaw6éw przeciwwstrzasowych.
Stwierdzono takze przypadki przechowywania lekéw przeterminowanych
oraz o nieustalonym pochodzeniu, a takze niewtasciwego postepowania
z lekami wycofanymi z obrotu na podstawie decyzji Gtéwnego Inspektora
Farmaceutycznego. Zdarzato sie rdwniez, iz niewtasciwie zabezpieczano
srodki odurzajgce i substancje psychotropowe przed dostepem 0séb nie-
uprawnionych, a takze przechowywano leki ze Srodkami dezynfekcyjnymi
lub artykutami spozywczymi.

W niemal wszystkich szpitalach, bo w 22 jednostkach spos$réd 24
skontrolowanych, dane ewidencyjne obrotu lekami wydanymi z apteki
szpitalnej lub dziatu farmacji szpitalnej, nie pozwalaty na peina identyfi-
kacje posiadanych zasobéw lekdw, z uwagi na brak zgodnosci pomiedzy
rejestrami a stanem rzeczywistym lub niewtasciwe dokumentowanie
przekazania leko6w do utylizacji. Problem ten nabiera szczeg6lnego zna-
czenia w sytuacji, gdy istnieje konieczno$¢ wycofania lub wstrzymania
w obrocie leku o konkretnej nazwie, oznaczeniu, serii i daty waznosci,
objetego decyzja stuzb inspekcji farmaceutycznej. Nieprawidtowosci
w ewidencji moga spowodowag, Ze nie zostanie on zidentyfikowany jako
produkt znajdujacy sie w zasobie szpitala i w konsekwencji zastosowany
w leczeniu.

3.4.6. Nieefektywny system nadzoru nad podmiotami
funkcjonujacymi w systemie ochrony zdrowia

Nadzér nad systemem ochrony zdrowia jest rozproszony pomiedzy rézne
podmioty. W odniesieniu do zagadnien zwigzanych z rozliczeniami wyko-
nania $wiadczen oraz standardami udzielania §wiadczen, kluczowa role
odgrywa Narodowy Fundusz Zdrowia. Z kolei nadz6r merytoryczny spra-
wuje m.in. Gtéwny Inspektor Farmaceutyczny, Gtéwny Inspektor Sanitarny
i ich odpowiedniki terenowe. Krajowi i wojew6dzcy konsultanci dokonujg
z kolei oceny realizacji leczenia. Za cato$¢ systemu nadzoru odpowiada
z kolei Minister Zdrowia.

Przy ogromnej liczbie zdarzen medycznych, jakie majg miejsce kazdego
dnia, bez automatyzacji proceséw zwigzanych z nadzorem, a taka sytuacja
ma miejsce w systemie ochrony zdrowia, nie jest mozliwe skuteczne prowa-
dzenie kontroli i eliminowanie nieprawidtowosci. Nie jest rowniez mozliwe
dokonywanie ewaluacji i modyfikacji systemu, gdyz nadzér nie dostarcza
w pelni wiarygodnych danych.

Problemem instytucji nadzoru sg takze braki kadrowe i niskie wynagro-
dzenia pracownikéw. W potaczeniu z ograniczong koordynacja dziatan
pomiedzy podmiotami odpowiedzialnymi za nadzér powoduje to jego
ograniczong skutecznos¢.

Powaznym problemem ostatnich lat, ktory pojawit sie w niektérych pan-
stwach UE, byt brak odpowiednich i ciggtych dostaw do aptek produk-
tow leczniczych stosowanych u ludzi. Ma to powazny wptyw na leczenie
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pacjentow. Komisja Europejska przyznata, ze handel réwnolegty lekami jest
jednym z powoddéw wystapienia niedoboréow wielu produktéw leczniczych
stosowanych u ludzi®*®.

Najwyzsza Izba Kontroli w Informacji o wynikach kontroli z kwietnia
2016 r.237 ocenita, ze organy Panstwowej Inspekcji Farmaceutycznej nie
dysponowaly wystarczajgco skutecznymi instrumentami przeciwdziatania
nielegalnym praktykom uczestnikéw rynku farmaceutycznego wskutek
braku odpowiednich regulacji prawnych badz ich niejednoznacznosci.
Sytuacja ta dotyczyta zwtaszcza niekontrolowanego wywozu lekéw za gra-
nice w ramach odwréconego taficucha dystrybucji?3®. Laczna warto$é
produktow leczniczych sprzedawanych do krajow UE wynosi 3,5 mld zt,
a wedtug szacunkowych danych 57% tych lekéw jest wyprowadzanych
z kraju nielegalnie®3°,

Monitorowanie dostepnosci lekéw na polskim rynku nie byto rzetelne
i nie dostarczato wtasciwych informacji na temat faktycznej skali niedo-
borow lekéw ani precyzyjnej oceny przyczyn tej sytuacji, w odniesieniu
do poszczegdlnych etapéw catego tancucha dostaw.

Ministerstwo Zdrowia pomimo licznych i wieloletnich sygnatéw o wadze
i skali problemu, czy utrudnionym dostepie do lekéw, opieszale prowa-
dzito prace legislacyjne, stad dopiero w 2015 r. wprowadzono ustawowe
mechanizmy majace przeciwdziata¢ niekontrolowanemu wywozowi lekéw
za granice, jednoznacznie zakazujace takze obrotu w ramach odwréconego
tancucha dystrybucji. Poza kontrolg pozostawaly podmioty lecznicze, ktére
zamawiaty nadmierne ilo$ci lekdw w stosunku do zakresu realizowanych
Swiadczen zdrowotnych, ktére z kolei poprzez hurtownie farmaceutyczne
sprzedawano poza granice kraju?*°.

Kolejna kontrola NIK w tym obszarze réwniez wykazata nieprawidtowosci®**.

Podejmowane przez Ministra Zdrowia oraz Inspekcje Farmaceutyczng
dziatania na rzecz poprawy dostepnosci lekéw nie byty skuteczne, w kon-
sekwencji czego pacjentom nie zagwarantowano pelnego i nieprzerwanego
dostepu do lekéw ratujacych zdrowie lub zycie.

Pomimo wdrazania od 2015 r. ustawowych mechanizmoéw majgcych prze-
ciwdziata¢ niekontrolowanemu wywozowi deficytowych lekéw za granice,
zjawiska tego nie wyeliminowano. Minister Zdrowia opieszale prowadzit
prace legislacyjne na rzecz wdrozenia dodatkowych rozwigzan zapobiega-
jacych nielegalnemu wywozeniu lekéw, w tym nad nowelizacjg Prawa far-

236

https://ec.europa.eu/poland/news/180517_drugs_pl

Informacja o wynikach kontroli P/15/109 Wykonywanie przez Panstwowa Inspekcje
Farmaceutyczna zadan okreslonych w ustawie Prawo farmaceutyczne.
https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/109/
https://www.gif.gov.pl/pl/aktualnosci/731,0dwrocony-lancuch-pytania-i-odpowiedzi.html

239 https://www.polskieradio.pl/130/6313/Artykul/2069670,0dwrocony-lancuch-dystrybucji-Jak-
walczyc-z-tzw-mafia-lekowa

238

240 https://mgr.farm/content/leki-coraz-czesciej-eksportuja-nzoz-y

241 Ppatrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Dziatalno$¢ organéw panistwa na rzecz zapewnienia

dostepnosci produktéw leczniczych”.
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maceut ycznego®*?. Procedowane od sierpnia 2016 r. zmiany w przepisach
Prawa farmaceutycznego, dopiero w dniu 27 marca 2018 r. skierowano
do Sejmu, a nastepnie do pierwszego czytania w komisjach.

Aby zahamowa¢ wywdz produktdw leczniczych poza granice Rzeczypo-
spolitej Polskiej przez przedsiebiorcow, ktorzy jednoczesnie prowadza
hurtownie farmaceutyczng i s wpisani do rejestru podmiotéw leczniczych,
przewidziano przepis uniemozliwiajacy prowadzenie przez jednego przed-
siebiorce kilku rodzajéw dziatalno$ci gospodarczej, w obrebie ktorych
moze on nabywac produkty lecznicze.

Minister Zdrowia nie zapewnit takze- wbrew obowigzujacym przepisom
prawa - w petni funkcjonalnego systemu monitorowania obrotu produk-
tami leczniczymi na terytorium RP - ZSMOPL. Termin rozpoczecia petnego
raportowania do ZSMOPL po raz czwarty wydtuzono - do dnia 1 kwietnia
2019 r.>*3, Wedtug stanu na dzien 31 stycznia 2018 r. do systemu podta-
czonych zostato 48,3% podmiotéw raportujacych oraz 100% podmiotéw
instytucjonalnych. Brak uruchomienia ZSMOPL spowodowat, iz podmioty
i placowki zobowigzane do raportowania od dnia 1 stycznia 2017 r. nie
mogty realizowa¢ dodatkowych obowigzkéw natozonych na nich noweli-
zacjg Prawa farmaceutycznego.

W konsekwencji tych zaniedban nie poprawita sie dostepnos¢ lekow,
a skontrolowane organy nie dysponowaty pelnymi i wiarygodnymi
danymi o skali i zakresie brakujacych lekéw ani przyczynach niedoborow,
co utrudniato szybkie i skuteczne przeciwdziatanie nielegalnym praktykom
w obrocie produktami leczniczymi. W wykazie lekéw zagrozonych brakiem
dostepnosci, publikowanym przez Ministra Zdrowia, nadal w 2017 r. znaj-
dowato sie od 173 (w styczniu) do 197 (w listopadzie) produktéw leczni-
czych. Wedtug stanu na dzien 15 wrze$nia 2018 r. wykazem objetych byto
266 pozycji lekow?**,

Krytycznie nalezy oceni¢ réwniez wieloletnie zaniedbania dotyczace opra-
cowania strategicznego dokumentu Polityki Lekowej Pafistwa?*®, ktéry ma
okresli¢ dtugofalowe i skoordynowane przedsiewziecia na rzecz poprawy
dostepnosci do lekdw i eliminowania negatywnych zjawisk w tym obszarze.
Dopiero w toku kontroli NIK Minister Zdrowia powotat Zesp6t do spraw
opracowania tego dokumentu?®*®.

Skontrolowane organy nierzetelnie sprawowaty nadzér nad obrotem
produktami leczniczymi. GIF nie zrealizowat ustawowego nakazu spraw-
dzenia speiniania przez przedsiebiorcow prowadzacych hurtownie farma-

Dotyczace wprowadzenia zakazu jednoczesnego prowadzenia dziatalnosci leczniczej i obrotu
hurtowego produktami leczniczymi.

243 Art. 8 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia

oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1515, ze zm.).
244 Dz.Urz.MZz 2018 1. poz. 93.

Dokument Polityka Lekowa Paristwa na lata 2004-2008 datowany na dzien 18 marca 2004 r.,
obowigzywat w ww. latach i w kolejnych nie byt aktualizowany.

246 7arzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw

opracowania zatozen polityki lekowej panistwa (Dz. Urz. MZ, poz. 122). Dokument zostat przyjety
przez Rade Ministréw we wrzesniu 2018 r.
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ceutyczne obowigzkéw ustawowyc a cze$¢ WI nie zrealizowato
planéw kontroli. Sredniorocznie GIF kontrolowat tylko okoto 10-12%
hurtowni farmaceutycznych funkcjonujgcych na rynku?*°. Co wiecej, nawet
pelne wykonanie planéw kontroli nie gwarantowato realizacji ustawowego
obowiagzku, gdyz mogto zapewni¢ kontrole 23-24% tych podmiotéw. Obje-
cie kontrola ich niewielkiego odsetka uniemozliwito skuteczny nadzér nad
hurtowniami farmaceutycznymi. Przyczyna tego byty niewystarczajace
zasoby kadrowe GIF.

Dziatania nadzorcze GIF dotyczace ujawniania odwrdconego tancucha
dystrybucji okazaty sie nieskuteczne. W okresie objetym kontrolg liczba
inspekcji, podczas ktorych GIF stwierdzit odwrocony tancuch dystrybucji
obejmowata: 16 przypadkow w 2016 r. oraz pie¢ do konca III kw. 2017 r.
Lacznie od 2015 r. (réwniez przypadki stwierdzone w latach wcze$niej-
szych) wszczeto 39 postepowan administracyjnych, jednakze w przypadku
zadnego z nich stwierdzone transakcje nie spowodowaty cofniecia zezwo-
lenia na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej, a jedynie w czterech
przypadkach skierowano zawiadomienia do organ6w $cigania.

Mimo stwierdzonych naruszen prawa GIF bezpodstawnie nie naktadat kar
pienieznych okreslonych w art. 127d Prawa farmaceutycznego, w zwigzku
z prowadzeniem apteki ogélnodostepnej bez wymaganego zezwolenia oraz
zbyciem deficytowych lekéw bez wymaganego zgtoszenia do GIF zamiaru
ich zbycia. Niewatpliwy wptyw na zakres i sposob sprawowania nadzoru
miaty ograniczone zasoby kadrowe Inspekcji Farmaceutycznej, niejedno-
znaczne przepisy prawa?*? oraz orzecznictwo sagdéw administracyjnych?°?,

Wspotpraca z organami administracji skarbowej, wojewodami oraz orga-
nami $cigania byta nieskuteczna, nie wyeliminowano bowiem nieprawi-
dtowosci w obrocie lekami. Postepowania prokuratorskie z zawiadomienia
organow Inspekcji Farmaceutycznej w wiekszosci przypadkéw byty uma-
rzane albo odmawiano ich wszczynania.

Inspekcja Farmaceutyczna, nie majac mozliwosci stwierdzenia czy naby-
wane przez podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza, duze ilosci lekow
deficytowych, wykorzystywane byty do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
informowata o takich transakcjach wojewodéw, jako wtasciwy organ nad-
zoru. Jednakze dwdch, sposrdd szeéciu wojewodéw?>?, kierujac sie literal-

247 Sprawdzenia dokonuje sie w odstepach nieprzekraczajacych tacznie trzech lat zgodnie z art. 76b

ust. 1 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. - Prawo Farmaceutyczne (Dz. U.z 2019 r. poz. 499).

248 WIF w Poznaniu i Opolu.

W 2016 r. funkcjonowato 550 hurtowni farmaceutycznych, za§ w 2017 r. (koniec Il kwartatu)
- 543 hurtownie farmaceutyczne.

250 Obejmujgce stosowanie przepisu art. 87 ust. 6 Prawa farmaceutycznego. Wedtug tego przepisu,

w przypadku powziecia informacji o zbywaniu przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza
produktéw leczniczych, sSrodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub
wyrobéw medycznych wbrew zakazowi okre$lonemu w ust. 5, organy Panstwowej Inspekc;ji
Farmaceutycznej informujg o tym wtasciwy organ prowadzacy rejestr podmiotéw wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza, o ktéorym mowa w art. 106 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Sady administracyjne uchylaty decyzje GIF w sprawie cofniecia zezwolenia w zwigzku ze
sprzedaza lekéw w odwréconym tancuchu dystrybucji, z uwagi na nieodwracalng szkode dla
przedsiebiorcy.

252 Wojewoda Lédzki i Slaski.
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nym brzmieniem art. 87 ust. 6 Prawa farmaceutycznego, odmoéwita podjecia
czynnosci nadzorczych.

NIK w styczniu 2018 r. skierowata do Ministra Zdrowia wniosek o zinten-
syfikowanie prac legislacyjnych w zakresie prawa farmaceutycznego oraz
zmiany ustawy o refundacji. W dwéch aktach prawnych wprowadzono
zmiany przepisow w celu zapewnienia dostepnosci produktéw leczniczych.

W wyniku nowelizacji ustawy o monitorowaniu przewozu drogowego towa-
réw?*3, z dniem 14 czerwca 2018 r., produkty lecznicze zagrozone brakiem
dostepnosci zostaty objete obowigzkiem monitorowania ich przewozu.
Poza przedsiebiorcami prowadzacymi dziatalno$¢ obrotu hurtowego,
obowiazkiem zgtaszania Gtéwnemu Inspektorowi zamiaru wywozu lekéw
poza terytorium RP, objeto wszystkich pozostatych uczestnikow obrotu
produktami leczniczymi. Wprowadzone zmiany mogg odegra¢ znaczaca
role w wykrywaniu i ograniczaniu nielegalnego wywozu z kraju lekéw
deficytowych.

Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza rowniez zmiany Prawa farmaceutycz-
nego wprowadzone 18 kwietnia 2018 r. odnoszace sie do wprowadzenia
obowiazku weryfikacji przez farmaceutéw zapotrzebowania na produkty
lecznicze oraz prawa wgladu Inspekcji Farmaceutycznej do ewidencji
zapotrzebowania lub zadania ich kopii*>*. Wymierne efekty wprowadzo-
nych rozwigzan moga pojawic sie w dtuzszej perspektywie czasu. Do tego
niezbedne jest jednak wydanie przez Ministra Zdrowia stosownych aktow
wykonawczych.

W dniu 12 marca 2019 r wptynat do Sejmu RP Rzagdowy projekt ustawy
o0 zmianie ustawy - Prawo farmaceutyczne oraz ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej (druk nr 3303). Jak wynika z uzasadnienia do projektu, celem nowe-
lizacji jest w szczegdlnosci wprowadzenie instrumentéw prawnych, dzieki
ktorym mozliwe bedzie skuteczne przeciwdziatanie procederowi odwré-
conego tancucha dystrybucji produktéw leczniczych oraz nielegalnego
wywozu produktéw leczniczych poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
Nowelizacja prowadzi do penalizacji zachowan zwigzanych zaréwno z pro-
wadzeniem aptek i hurtowni, bioracych udziat w odwréconym tancuchu
dystrybucji produktéw leczniczych, jak i dziataniem podmiotéw wyko-
rzystujacych produkty lecznicze pozyskane w ten sposéb. Przewiduje
ponadto odpowiedzialno$¢ karng za zachowania, w tym nabywanie lekow,
powigzane z nakazami i zakazami okreslonymi w Prawie farmaceutycznym.
Projekt wprowadza takze uregulowania umozliwiajgce sprawne prze-
prowadzenie inspekcji albo kontroli dziatalnosci gospodarczej z zakresu
dystrybucji produktow leczniczych przez zapewnienie przez jednostki
Policji i Strazy Granicznej pomocy osobie uprawnionej do przeprowadzenia
kontroli lub inspekcji w celu umozliwienia niezaktéconego jej przebiegu.

253 Ustawa z dnia 9 marca 2017 r. o systemie monitorowania drogowego i kolejowego przewozu
towaréw (Dz. U. poz. 708, ze zm.), nowelizacja ukazata sie w Dz. U. z 2018 r. poz. 1039,
tj. po okresie objetym kontrolg NIK. Aktualnie Dz. U.z 2018 r. poz. 2332, ze zm.

254 7nowelizowany art. 96 Prawa farmaceutycznego. Ponadto dodano art. 127ca okreélajacy
wysoko$¢ kar pienieznych za utrudnianie Inspekcji prawa wgladu do ewidencji zapotrzebowan
oraz zadania przekazania ich kopii. Zmiany weszty w Zycie po okresie objetym kontrolg NIK.
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Projekt doprecyzowuje réwniez uregulowania umozliwiajace sprzedaz
wysytkowa przez apteki ogélnodostepne i punkty apteczne oraz okresla
zasady dostarczania produktéw leczniczych osobom niepetnosprawnym
i zasady dostarczania wyrobow medycznych przez apteki ogélnodostepne
lub punkty apteczne.

Rynek dopalaczy w Polsce rozwijat sie dynamicznie juz od 2007 r.
Na terenie kraju funkcjonowato okoto 50 sklepéw oferujacych dopalacze,
a w kolejnych latach 2009-2010 ich liczba wzrosta do blisko 1400. Nagty
wzrost liczby zatru¢ wynikajacych z uzywania dopalaczy, szczegélnie
w okresie wakacji 2010 r., spowodowat reakcje wtadz pafnstwowych?°®,
Na podstawie decyzji Gtdwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 2 pazdzier-
nika 2010 r.2°%, panstwowi inspektorzy sanitarni w catym kraju zamkneli
1378 sklepdéw z tego typu produktami.

W wyniku dziatan tej inspekcji, w latach 2011-2016 przeprowadzono
4756 kontroli, w wyniku ktérych dokonano zabezpieczenia nieco ponad
200 tys. produktéw?>”. Widoczne, lecz - jak sie okazato - nietrwate efekty
w walce z dopalaczami, przyniosty dorazne akcyjne dziatania prowadzone
z inicjatywy Gtéwnego Inspektora Sanitarnego?°®. Inspektorzy sanitarni
objeci kontrolg NIK**° natozyli kary w wysokoéci 13,1 mln z}, a zaptacono
badz wyegzekwowano jedynie 4,6% tej kwoty (0,6 mln z1)%¢°. Zgodnie
z przepisami dziatania egzekucyjne prowadzone byty przez wtasciwych
naczelnikow urzedéw skarbowych, ktorzy okazywali sie w tym wzgledzie
nieskuteczni, przede wszystkim z powodu braku mozliwosci ustalenia
majatku, czy miejsca pobytu zobowiazanych.

Jednoczesnie, 8 pazdziernika 2010 r. Sejm RP uchwalit zmiany prawa,
nadajac panstwowym inspektorom sanitarnym uprawnienia do zwalczania,
wytwarzania i wprowadzania do obrotu Srodkéw zastepczych. Ustawo-
dawca uznat, ze tamanie zakazu wytwarzania i wprowadzania do obrotu
Srodkow zastepczych jest deliktem administracyjnym, w przeciwienstwie

255 Ljczba zarejestrowanych przypadkéw oséb zatrutych badz podejrzewanych o zatrucie srodkami
zastepczymi w latach 2010-2016 wynosita tacznie 16 068. O ile w 2011 r. liczba ta w stosunku
do 2010 r. spadta z 562 do 176, to w kolejnych latach, pomimo przeprowadzania kontroli
sanitarnych majacych na celu przeciwdziatanie sprzedazy dopalaczy, systematycznie rosta
do 2015 r., w ktérym odnotowano rekordowq liczbe 7358 takich zgtoszen. Natomiast w 2016 r.
liczba ta spadta do 4304 przypadkéw. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze wskazana liczba byta
szacunkowa i zanizona, gdyz funkcjonujacy system diagnozowania, a nastepnie informowania
o takich przypadkach, nie zostat uregulowany prawnie, a w konsekwencji nie wszystkie takie
przypadki byty zgtaszane i rejestrowane.

256 7nak: GIS-BI-073-239/RS/10.

257 Dane na podstawie informacji pozyskanych w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy z dnia

23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U z 2019 r. poz. 489), dalej ,ustawa o NIK”,
od wszystkich panstwowych wojewddzkich inspektoréw sanitarnych oraz danych Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego.

258 W szczegblnosci na podstawie decyzji Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 2 pazdziernika

2010 r. nakazujacej wycofanie z obrotu wyrobu o nazwie ,Tajfun” oraz wszelkich podobnych
wyrobdéw, mogacych mie¢ wptyw na zagrozenie zycia lub zdrowia. Realizujac te decyzje
przeprowadzono tacznie 7225 kontroli, w wyniku ktérych pobrano do badan 16 658 prébek,
z ok. 68 tys. opakowan zakwestionowanych produktéw.

259 pPPIS w: Elblagu, Gliwicach, Jaworznie, Lodzi, Mielcu, Opolu, Pabianicach, Watbrzychu

i Wroctawiu.

260 W atach 2010-2016 w calym kraju organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wymierzyty tacznie

64,8 mln zt kar, a do budzetu panstwa wptyneto zaledwie 2,8% tej kwoty, tj. 1,8 mln zt.

Dopalacze
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do czynéw zwigzanych z substancjami zakazanymi, ktérych posiadanie jest
$cigane przy uzyciu instrumentéw prawa karnego.

W przypadku dopalaczy nie stworzono opisu przestepstwa, ktérego
znamiona obejmowatyby Srodki zastepcze, z uwagi na ich specyfike
i ro6znorodny, zmieniajacy sie sktad produktéw oferowanych jako wyroby
kolekcjonerskie, nawéz do kwiatow, s6l do kapieli, ozdoby choinkowe
z umieszczonymi na opakowaniach informacjami, ze produkt nie jest prze-
znaczony dla ludzi lub moze by¢ szkodliwy w przypadku spozycia.

Ustawodawca przyjal, iz osiagniecie oczekiwanych rezultatéw w postaci
szybkiej eliminacji niepozadanego zjawiska spotecznego, jest mozliwe
na drodze administracyjnej, a nie karne;.

Podjete dziatania ograniczyty w pewnym zakresie rynek dopalaczy,
ale nie wyeliminowaty ich dostepnosci. Sklepy z dopalaczami zaczety dziata¢
jako ,sklepy kolekcjonerskie”, a same dopalacze mozna byto kupic¢ w Interne-
cie lub za granica. Sktad dopalaczy, nazywanych obecnie ,nowymi narkoty-
kami” czy designer drugs (narkotyki zmodyfikowane), moze by¢ szybko zmie-
niony przez producentéw, w zwigzku z czym kazda substancja moze tatwo
»wymknac¢ sie” spod zakazu sprzedazy. Kolejna fala zatru¢ tymi substancjami,
ktéra miata miejsce w lipcu 2015 r.,, spowodowata intensyfikacje dziatan
powotanych organéw w celu ograniczenia dostepnosci do tych sSrodkdw.
Miedzy innymi w zwigzku z potrzeba wprowadzenia zmian zmierzajacych
do poprawy skutecznosci dziatan ograniczania i dystrybucji nowych substan-
cji psychoaktywnych, z dniem 1 lipca 2015 r. weszta w Zycie kolejna zmiana
prawa?®?, ktérag wprowadzono takze nowa definicje $srodkéw zastepczych,
a takze niewystepujace wczesniej pojecie ,nowej substancji psychoaktywnej"”.

Ustalenia kontroli NIK wskazujg®®?, ze pomimo podejmowanych w latach
2016-2017, przez organy panstwa, dziatan, skala zjawiska dostepnosci
dopalaczy w Polsce oraz zatrué¢ tymi Srodkami wykazywata generalnie
tendencje wzrostowa. Dane statystyczne nie odzwierciedlaty rzeczywistej
skali zjawiska, z powodu braku wiarygodnego i kompleksowego systemu
identyfikowania, monitorowania i rejestrowania takich przypadkéw. Prze-
prowadzone w grudniu 2016 r. badania ankietowe?®* wykazaty, ze spos$rod
uczniow szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych, a takze studentéw, kto-
rzy kiedykolwiek mieli dopalacze, az 68% zdobyto je w ciggu roku poprze-
dzajacego badanie. Rozwigzania prawne, naktadajgce gtéwnie na Pan-
stwowg Inspekcje Sanitarng®®* obowiazek przeciwdziatania wytwarzaniu
i wprowadzaniu do obrotu dopalaczy, przy zastosowaniu norm prawa

Ustawa z dnia 24 kwietnia 2015 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz niektdérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 875, ze zm.).

262 Ppatrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Przeciwdziatanie sprzedazy dopalaczy”.

263 przeprowadzone w listopadzie i grudniu 2016 r. na zlecenie Najwyzszej Izby Kontroli przez

Instytut Badawczy IPC sp. z o.0. z siedzibg we Wroctawiu. W badaniu wzieto udziat: 3787
respondentéw, w tym jedna grupe objeta badaniem ankietowym stanowito 2720 mtodych
Polakéw - uczniéw szkoét gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych oraz studentéw szkét wyzszych (z
wojewddztw: dolnoslaskiego, t6dzkiego, podkarpackiego, slaskiego i warminsko-mazurskiego),
a druga grupe objeta badaniem telefonicznym stanowito 1067 dorostych respondentéw.

264 0d dnia 1 lipca 2015 r. Stuzba Celna zostata zobligowana do kontroli produktéw mogacych by¢

$rodkami zastepczymi w aspekcie ich przywozu na teren Unii Europejskiej.
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administracyjnego?®®, nie przelozyty sie na trwate zapobieganie temu
zjawisku. Procedura budowania katalogu substancji kontrolowanych?®,
polegajaca na dopisywaniu do listy substancji zabronionych, ktérymi obrét
jest sankcjonowany karnie, kolejnych szkodliwych zwigzkéw wykrytych
w dopalaczach®®’, okazata sie dtugotrwata i nieskuteczna w obliczu moz-
liwosci szybkiej modyfikacji ich sktadu chemicznego. Ograniczeniu rynku
dopalaczy w Polsce nie sprzyjata takze opieszato$¢ w opracowywaniu przez
Ministra Zdrowia projektéw niezbednych nowelizacji aktéw prawnych?¢8,
Pomimo informowania Ministra Zdrowia przez podmioty prowadzace
badania dopalaczy o substancjach majacych udowodniony negatywny
wptyw na organizm ludzki, przez ponad cztery lata*®® nie rozszerzono listy
substancji kontrolowanych. Ponadto, podawanie do publicznej wiadomosci
rekomendacji*’® Zespotu ds. oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia
ludzi, zwigzanych z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych,
istotnych z punktu widzenia profilaktyki, umozliwiato opracowywanie
z wyprzedzeniem i wprowadzanie na rynek nowych produktéw zawiera-
jacych kolejne generacje zmodyfikowanych substancji aktywnych, nieobje-
tych sankcjami karnymi. Problematyka uregulowan prawnych, mogacych
przyczyni¢ sie do skutecznego przeciwdziatania sprzedazy dopalaczy,
byta w kolejnych latach przedmiotem analiz prowadzonych w skontrolo-
wanych ministerstwach. Jednymi z najcze$ciej proponowanych rozwigzan
byty zmiana sankcji administracyjnej na karna, a takze wprowadzenie tzw.
analogowego?®’! lub generycznego?’? systemu definiowania substancji
zabronionych.

Wprowadzenie takich regulacji skutkowatoby odpowiedzialno$cig karna
za dokonywanie obrotu substancjami definiowanymi jako $rodki zastep-

265 W tym naktadania administracyjnych kar pienieznych na podstawie art. 52a ustawy z dnia

29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2018 r. poz. 1030, ze zm.), dalej ,ustawa
o przeciwdziataniu narkomanii”.

Tj. ujmowania ich w zatgcznikach do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii jako srodki odurzajqce
lub substancje psychotropowe.

267 Skutkujgca odpowiedzialno$cig karng m.in. za wprowadzanie do obrotu takich substancji.

268 Skutkujgca brakiem nowych wpiséw na liste substancji kontrolowanych na mocy ustawy

o przeciwdziataniu narkomanii, a takze niedopisywaniem nowych substancji psychoaktywnych
do grupy zakazanych, wykazywanych w rozporzqdzeniu w sprawie wykazu nowych substancji
psychoaktywnych.

269 0d 16 kwietnia 2011 r. do 23 kwietnia 2015 r. W dniu 24 kwietnia 2015 r. zostata przyjeta
ustawa o zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz niektdrych innych ustaw, ktéra weszta
w zycie w dniu 1 lipca 2015 .

270 Ministrowi wtaéciwemu do spraw zdrowia zmian w zatacznikach do ustawy o przeciwdziataniu

narkomanii (wykazie srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych) i przepisach
wydanych na podstawie art. 44b ust. 2 tej ustawy (wykazie nowych substancji psychoaktywnych).
Zataczniki do ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, o ktorych mowa, zostaty uchylone z dniem
21 sierpnia 2018 r. przez ustawe z dnia 20 lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii oraz ustawy o Panistwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. poz. 1490).

271 Prawo analogowe - kontrolg prawng obejmuje sie substancje majace podobne (do pierwotne;j

substancji juz objetej kontrolg) wtasciwosci chemiczne. Bierze sie pod uwage takze rodzaj
efektow, jakie dane substancja wywotuje lub moze wywotac. Jezeli efekty sg zblizone lub moga
by¢ zblizone do skutkéw wywotanych przez wyj$ciowa substancje psychoaktywna zwigzek taki
jest obejmowany kontrola prawna.

272 Prawo generyczne - przewiduje obejmowanie kontrolg prawna nie tylko konkretng substancje

ijej sole, estry lub izomery, ale szersza grupe substancji. Do grupy takiej wtaczane sg zwiazki
strukturalne podobne do intersujgcej nas substancji, ale w ktérych pier$cieniach podmieniony
zostat jaki$ podstawnik.
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cze. Zadna z tych propozycji nie zostata jednak wprowadzona do porzadku
prawnego, gdyz watpliwosci budzito niezachowanie wystarczajgcej okreslo-
nosci przepiséw, istotnych w przypadku regulacji wprowadzajacych sankcje
karne.

Uprawnienia organ6w Panstwowej Inspekcji Sanitarnej byty nieade-
kwatne w stosunku do podmiotéw prowadzacych nielegalng dziatalnos¢,
np. nie dysponowano instrumentami prawnymi przystugujacymi
organom $cigania, takimi jak mozliwo$¢ prowadzenia postepowan
na ksztatt dochodzenia, dokonywania rewizji, przeszukiwania pomiesz-
czen niedostepnych podczas kontroli sanitarnych. Zasoby kadrowe i $rodki
finansowe przeznaczone do realizacji zadan zwigzanych z dopalaczami
byty ograniczone, a obowigzujace przepisy nie nadazaty za dynamicznymi
zmianami na rynku tych produktéw. Panstwowa Inspekcja Sanitarna nie
dysponowata tez narzedziami pozwalajacymi skutecznie przeciwdziata¢
niestacjonarnym kanatom dystrybucji, szczegélnie w sytuacji, gdy rozwi-
jata sie sprzedaz tych srodkéw za posrednictwem polskojezycznych domen
internetowych zarejestrowanych poza granicami kraju. Realizowane przez
panstwowych inspektoréw sanitarnych, w asyscie funkcjonariuszy Policji,
kontrole sanitarne przynosity efekty w postaci zabezpieczenia znacznych
ilosci sSrodkow zastepczych, niemniej znaczaca cze$¢ zabezpieczonych sub-
stancji, z powodu przewlekto$ci prowadzonych postepowan, braku srodkow
na ich przebadanie, jak réwniez watpliwo$ci prawnych zwigzanych z moz-
liwos$cia zniszczenia tych produktow, zalegata latami w magazynach Policji
badz siedzibach stacji sanitarno-epidemiologicznych.

Wymierzane przez organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej kary pie-
niezne®’? nie spelniaty swej roli, gdyz na ogét nie byty uiszczane, takze
pomimo dochodzenia tych nalezno$ci. W latach 2010-2016 organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wymierzyty w catym kraju tgcznie
64,8 mln zt kar, a do budzetu panstwa wptyneto zaledwie 2,8% tej kwoty,
tj. 1,8 mln zt. Takie okolicznos$ci powodowaty rzeczywistg bezkarnos$¢ pod-
miotoéw zajmujacych sie tym nielegalnym procederem.

Sprzedazy dopalaczy przeciwdziataty objete kontrolg jednostki podlegte
ministrom wtasciwym do spraw: zdrowia, spraw wewnetrznych oraz
finansow. NIK zauwaza jednakze, ze jedynym dokumentem okreslajagcym
zasady wspotpracy organdéw w walce z dopalaczami byto Porozumienie
z dnia 26 pazdziernika 2011 r.27#, ktérego postanowienia nie miaty jednak
charakteru prawa powszechnie obowigzujgcego. W ocenie Izby byto to roz-
wigzanie niewystarczajace dla zapewnienia skutecznej walki z dopalaczami.
Uregulowania tego dokumentu nie byty takze w petni znane i realizowane
w czeSci jednostek podlegtych jego sygnatariuszom. Nie dokonywano przy
tym systematycznej i formalnej oceny wspétpracy opartej na Porozumieniu,

273 7godnie z art. 52a ustawy o przeciwdziataniu narkomanii organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
moga natozy¢ kary pieniezne w wysokosci od 20 tys. zt do 1 mln zi, a decyzje te podlegaja
natychmiastowemu wykonaniu.

27% Zawarte pomiedzy Gtéwnym Inspektorem Sanitarnym, Szefem Stuzby Celnej, Komendantem

Glownym Policji i Gtdwnym Inspektorem Farmaceutycznym o wspdtpracy w zakresie
przeciwdziatania wprowadzaniu do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej $rodkow
zastepczych.
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jak rowniez nie aktualizowano jego postanowien, pomimo zmieniajgcych
sie uwarunkowan wprowadzania do obrotu $rodkéw zastepczych.

Zaréwno Gtowny Inspektor Sanitarny, Komendant Gtéwny Policji oraz Szef
Stuzby Celnej podejmowali, adekwatnie do zdefiniowanego ryzyka, dziata-
nia nadzorcze nad podlegtymi jednostkami. Wskaza¢ przy tym nalezy, iz nie
zawsze w sposob pelny realizowane byty zalecenia i wnioski kierowane
przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego do nadzorowanych jednostek,
co powodowato ich niewystarczajaca aktywnos¢, niejednolito$¢ postepowa-
nia, a takze brak systemowej koordynacji dziatan na rzecz przeciwdziatania
sprzedazy dopalaczy.

W dniu 21 sierpnia 2018 r. weszta w Zycie ustawa z dnia 20 lipca 2018 r.
o0 zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii oraz ustawy o Paristwowej
Inspekcji Sanitarnej?’", ktéra wprowadzita kolejne zmiany prawa w zakre-
sie ,walki” z dopalaczami®’®. Zasadnicza zmiana polega na tym, ze nowa
substancja psychoaktywna zostata poddana kontroli i sankcjom karnym
takim samym, jak przewidziane w prawie dla substancji psychotropowych
(narkotykéw)?””. Jednocze$nie nadzér nad $rodkami zastepczymi odbywa
sie na zasadach dotychczasowych?’®, W konsekwencji, zmienita sie
zarowno definicja nowej substancji psychoaktywnej, jak i definicja Srodka
zastepczego. Wprowadzono zakaz reklamy i promocji srodkéw zastep-
czych oraz nowych substancji psychoaktywnych. Okres$lono zasady zgta-
szania zatru¢ srodkiem zastepczym lub nowg substancjg psychoaktywna.
Uregulowano kwestie dotyczaca wydawania przez Inspektora do spraw
Substancji Chemicznych zezwolen na prowadzenie dziatalnosci w zakre-
sie m.in. wytwarzania, przetwarzania, przerabiania, przywozu, wywozu,
wprowadzania do obrotu nowej substancji psychoaktywnej. Nadz6r nad
nowymi substancjami psychoaktywnymi, realizowany w ramach kontroli
spetniania obowigzkéw wynikajacych z przepiséw ustawy o przeciwdzia-
faniu narkomanii, powierzono organom Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.
Minister wtasciwy do spraw zdrowia zostat upowazniony do okreslenia,
w drodze rozporzadzenia, wykazu nowych substancji psychoaktywnych?’°,

Suplementy diety, w mys$l obowigzujgcych przepiséw prawa zywno-
Sciowego, definiowane sg jako $rodki spozywcze?®®°. Stad tez wynika ich
powszechna dostepno$¢, a prowadzone w ostatnim okresie na szeroka skale
kampanie reklamowe tych produktéw, powoduja wzrost zainteresowania
nimi konsumentéw. Rynek suplementéw diety rozwija sie w Polsce bardzo
dynamicznie. W pierwszej potowie 2015 r. Polacy wydali na suplementy

275 Dz. U. poz. 1490.

276 W wyniku nowelizacji dokonanej ustawg z dnia 24 kwietnia 2015 r. o zmianie ustawy

o przeciwdziataniu narkomanii oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 875, ze zm.), od dnia
1lipca 2015 r. stosowane sg dwie definicje do okreslenia ,dopalaczy” - Srodka zastepczego oraz
nowej substancji psychoaktywne;j.

277 Patrz: art. 53 i nastepne ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, okres$lajace czyny podlegajace

odpowiedzialno$ci karnej, w ktérych tresci uwzgledniono nowa substancje psychoaktywna.

Art. 52a ustawy o przeciwdziataniu narkomanii w nowym brzmieniu, okresla zasade objecia
karami pienieznymi tylko srodkéw zastepczych (wytaczono nowe substancje psychoaktywne).

279 Art. 4 pkt 11a i pkt 27, art. 20, art. 30a, art. 40a, art. 40d ust. 1, art. 44f pkt 3 ustawy
o przeciwdziataniu narkomanii.

280 Art. 3 ust. 3 pkt 39 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. 0 bezpieczeristwie zywnosci i zywienia.

Suplementy diety
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diety 1,54 mld zl. Tymczasem wiedza Polakéw na temat suplementéw
diety oraz Swiadomo$¢ réznic miedzy lekami bez recepty a suplementami
diety jest na niskim poziomie. Przeprowadzone przez TNS Polska w 2014 r.
badanie?®! wykazato, ze co czwarty Polak nie potrafit zdefiniowa¢ poje-
cia ,suplement diety”, a tylko 27% pytanych trafnie okreslito suplementy
jako dodatek, uzupeinienie diety. Wiele os6b mylnie uznato suplementy
za ,witaminy” (31%), czy ,mineraly” (8%), a az 41% badanych przypisato
suplementom diety wtasciwosci lecznicze, ktorych produkty te nie maja.
Ponadto 37% pytanych uwazato, Ze suplementy sg sprawdzane pod wzgle-
dem skutecznosci, a 50% - ze suplementy s3g tak samo kontrolowane jak
leki.

Pierwszorazowe wprowadzenie suplementu diety do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej wymaga od podmiotu jedynie ztozenia powiado-
mienia do Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, w ktérym podaje sie nazwe
i posta¢ produktu, proponowang kwalifikacje, sktad jako$ciowy i ilosciowy
oraz wzér oznakowania w jezyku polskim?®2, 0d 2007 r. do prowadzonego
przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego rejestru produktéw objetych
powiadomieniem o pierwszym wprowadzeniu do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej wpisano tacznie ponad 29 tys. produktow,
zakwalifikowanych przez wprowadzajacych do obrotu jako suplementy
diety. Na dynamiczny rozwéj rynku suplementéw diety niewatpliwy wptyw
ma ich reklama®®3, Wedtug danych Krajowej Rady Radiofonii i Telewiz;ji*®*
wynika natomiast, iz od 1997 r. do 2015 r.?®°liczba reklam z sektora obej-
mujacego produkty zdrowotne i leki wzrosta blisko 20 razy (1998%), pod-
czas gdy ogo6lna liczba reklam wzrosta trzykrotnie. Raport KRRiTv surowo
ocenit jako$ciowe aspekty reklam suplementéw diety, wskazujgc gléwnie
na ich nierzetelnosc.

Wprowadzenie na rynek suplementu diety wymaga ze strony przedsie-
biorcy jedynie prawidtowego ztozenia powiadomienia do organu nadzoru,
ktérym jest Gtdwny Inspektor Sanitarny. Spetnienie tego warunku formal-
nego umozliwia sprzedaz zgtoszonego produktu. Procedura weryfikacji
powiadomienia ani ewentualne wszczecie postepowania wyjasniajacego
nie wstrzymujg jego dystrybucji.

281 Raport ,Swiadome samoleczenie w Polsce".
http://www.lekiczysuplementy.pl 2014” z badania przeprowadzonego na zlecenie platformy
edukacyjno-informacyjnej http://www.lekiczysuplementy.pl

282 Art. 29 ustawy o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia.

283 7godnie z art. 4 pkt 16 ustawy z dnia 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji (Dz. U.z 2019 1.

poz.361) przekazem handlowym jest kazdy przekaz, w tym obrazy z dzwiekiem lub bez dzwieku
albo tylko dzwieki, majacy stuzy¢ bezposrednio lub posrednio promocji towardw, ustug lub
renomy podmiotu prowadzacego dziatalno$¢ gospodarcza lub zawodowg, towarzyszacy audycji
lub wtaczony do niej, w zamian za optate lub podobne wynagrodzenie, albo w celach autopromociji,
w szczegdlnosci reklama, sponsorowanie, telesprzedaz i lokowanie produktu. Zgodnie za$ z art.
4 pkt 17 ww. ustawy reklama jest przekaz handlowy, pochodzacy od podmiotu publicznego lub
prywatnego, wzwiazku z jego dziatalnoscia gospodarcza lub zawodowg, zmierzajacy do promocji
sprzedazy lub odptatnego korzystania z towaréw lub ustug; reklama jest takze autopromocja.

284 Raport pt. ,Emisja przekazéw handlowych produktéw zdrowotnych i lekéw w programach

telewizyjnych”.

285 Dane z 2015 r. dotyczg okresu 1 stycznia-30 wrze$nia.
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Dopoki odpowiedni organ nadzoru nie wyda decyzji o wycofaniu z obrotu
lub o zakazie wprowadzania do obrotu, co - jak wykazata kontrola NIK
- trwa niekiedy wiele lat, konsumenci narazeni sa na spozywanie produk-
tow zawierajacych sktadniki, ktére mogg zagrozi¢ ich zdrowiu?®®.

Nierzetelna realizacja zadan dotyczacych pierwszorazowego wprowadza-
nia do obrotu suplementéw diety, nieskuteczny nadzoér nad ich jakoscig
zdrowotng, a takze w niedostatecznym stopniu prowadzona edukacja nie
zapewniajg odpowiedniego poziomu bezpieczefistwa suplementéw diety.
Przyczyny takiego stanu nalezy upatrywac gtéwnie w niedostatecznie chro-
nigcych konsumentéw regulacjach prawnych dotyczacych wprowadzania
suplementéw do obrotu, ich reklamy oraz nadzoru nad bezpieczenistwem
tych produktéw znajdujacych sie w obrocie.

W Gtéwnym Inspektoracie Sanitarnym nie dostosowano warunkéw orga-
nizacyjnych do wielko$ci rynku suplementéw diety. Liczba pracownikéw
wykonujgcych zadania zwigzane z przyjmowaniem i rozpatrywaniem
powiadomien o wprowadzeniu lub zamiarze wprowadzenia suplementu
diety po raz pierwszy do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
oraz prowadzeniem postepowan wyjasniajacych, byta zdecydowanie nie-
wystarczajaca do rzetelnego wykonywania powierzonych obowigzkéw.
W efekcie, ze znacznym opdzZnieniem rozpoczynano weryfikacje powia-
domien, a takze przez razaco dtugi czas prowadzono zaréwno proces
weryfikacji, jak i postepowania wyjasniajace. Wobec blisko potowy ogdlnej
liczby powiadomien, ktoére wptynety do GIS w latach 2014-2016 (dotycza-
cych ok. 6 tys. produktéw), w ogéle nie rozpoczeto procesu weryfikaciji.
Oznacza to, ze w stosunku do tak wielkiej liczby wprowadzanych na rynek
suplementow diety nie podjeto nawet préby ustalenia, czy produkty te s
bezpieczne dla konsumentdéw.

Nie oznacza to takze, iz w odniesieniu do produktéw, wobec ktérych rozpo-
czeto proces weryfikacji, zapewniono konsumentom bezpieczenstwo. Czas
realizacji zadan, ktore powinny to bezpieczenstwo zapewni¢ byt niebywale
dtugi. 0d momentu ztozenia prawidtowego powiadomienia do GIS do chwili
rozpoczecia jego weryfikacji uptywato $§rednio 240 dni (a maksymalnie
nawet 516 dni), za$ $redni czas trwania samej weryfikacji wynosit 455 dni
(maksymalnie 817 dni). Nalezy przy tym podkresli¢, ze nadal toczg sie
postepowania wyjasniajgce wszczete we wcze$niejszym okresie, tj. w latach
2009-2010. Sredni czas ich trwania wyniést 2256 dni, czyli ponad sze$¢
lat, a najdtuzsze z tych postepowan trwato ponad 3100 dni (ok. 8,5 roku).

W tym kontekscie szczegdlnie uderzajace w interes konsumentow jest
pozostawanie w obrocie przez wiele lat niezweryfikowanego produktu
- jak stwierdzono w toku kontroli niejednokrotnie zawierajacego nie-
dozwolone, szkodliwe dla zdrowia sktadniki. W ocenie Najwyzszej Izby
Kontroli, obowigzujacy system notyfikacji, pozwalajacy na wprowadzenie
do obrotu suplementu diety natychmiast po ztozeniu powiadomienia, stwa-
rza mozliwo$¢ wystapienia zagrozenia dla zdrowia lub zycia konsumenta.

286 patrz informacja o wynikach kontroli NIK ,Dopuszczanie do obrotu suplementéw diety”.
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W zwigzku z brakiem obowigzku prawnego przeprowadzania badan
potwierdzajgcych jakos¢ i sktad suplementu diety przed wprowadzeniem
tego produktu do obrotu, podlegaja one badaniom w ramach urzedowych
kontroli zywnos$ci, ale dopiero po wprowadzeniu ich do obrotu i tylko
w wybranym zakresie. Nalezy réwniez zauwazyg¢, ze liczba przebadanych
prébek suplementéw w stosunku do ogélnej liczby tych produktéw ujetych
w rejestrze GIS jest przy tym bardzo mata - w okresie objetym kontrolg
wyniosta zaledwie ok. 8%%8”. Uznajac, Ze stosowane zgodnie z zaleceniem
zamieszczonym na opakowaniu suplementy diety nie stanowig zagrozenia
dla zdrowia i zycia, organy Inspekcji Sanitarnej nie wykonywaty komplek-
sowych badan prébek suplementéw pod katem zgodnosci ich faktycznego
sktadu z umieszczonym na opakowaniu. Tymczasem takie badania zlecone
przez Najwyzsza [zbe Kontroli wykazaty ich niewta$ciwg jakos¢. Na jedena-
$cie badanych prébek?®® w czterech prébkach suplementéw diety z grupy
probiotykéw (36% badanych) stwierdzono obecno$¢ nieokreslonych szcze-
pow drobnoustrojow. Rowniez w czterech probkach suplementéw diety
(67% prébek badanych iloSciowo) stwierdzono nizsza niz deklarowana
na opakowaniu, liczbe bakterii probiotycznych. Co wiecej, w jednej prébce
wyKryto zanieczyszczenie produktu - obecno$c¢ bakterii chorobotworczych.
Podkresli¢ nalezy, Ze nawet przy stosunkowo niewielkiej skali badan zle-
conych przez NIK, odsetek produktéw zawierajacych niekorzystne dla
zdrowia sktadniki jest bardzo wysoki.

Kwestia zapewnienia bezpieczenstwa w stosowaniu suplementéw diety,
z uwagi na wielkos¢ tego rynku i liczbe dostepnych substancji, jest takze
problemem ogolnoeuropejskim. W niektérych panstwach?®® w ogoéle nie
wymaga sie notyfikowania suplementéw diety przed ich wprowadzeniem
do obrotu ani nikt nie sprawdza notyfikowanych suplementéw diety.
W efekcie jest bardzo prawdopodobne, Ze wiele z suplementow diety znaj-
dujacych sie na jednolitym rynku europejskim nigdy nie byto przez nikogo,
poza ich wytworcami, weryfikowanych pod katem spetniania wymagan
okres$lonych w przepisach prawa.

287 Ponad 70% z pobranych prébek suplementéw diety zbadano w kierunku znakowania oraz
ponad 50% pod katem wtasciwos$ci organoleptycznych. Badaniom laboratoryjnym na zawarto$¢
zanieczyszczen mikrobiologicznych poddano ok. 22% pobranych prébek, metali szkodliwych dla
zdrowia - ok. 9%, inne parametry stanowity podstawe do zbadania ok. 34% pobranych prébek.

288 Wszystkie probki zbadano pod katem potwierdzenia obecnosci sktadnikéw deklarowanych

przez producenta na opakowaniu (badanie jako$ciowe), a sze$¢ probek zbadano w kierunku
potwierdzenia zgodno$ci faktycznej liczby bakterii probiotycznych z podana na opakowaniu
(badanie ilosciowe).

289

Zgodnie z postanowieniami art. 10 Dyrektywy 2002/46/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
zdnia 10 czerwca 2002 r. w sprawie zblizenia ustawodawstw Panstw Cztonkowskich odnoszacych
sie do suplementéw zywnos$ciowych (Dz. Urz. UE L 183 z 12.07.2002, s. 51, ze zm.), aby utatwi¢
skuteczne monitorowanie suplementéw zywnosciowych, panstwa cztonkowskie moga zazadac,
by producent lub osoba wprowadzajaca dany produkt na rynek na ich terytorium informowata
o tym wtasciwy organ poprzez przestanie do tego organu wzoru modelu etykiety uzywanej
dla tego produktu. Wskutek tego zapisu powstaty trzy schematy postepowan w panstwach
cztonkowskich. Jedne z nich (takie jak np. Austria, Wielka Brytania, Holandia) nie wdrozyty
zadnego systemu monitorowania suplementow diety bedacych na rynku. Kolejne panstwa (jak
np. Niemcy) wdrozyty system polegajacy jedynie na zarejestrowaniu informacji o wprowadzeniu
do obrotu, jednakze bez dokonywania jakiejkolwiek oceny tych produktéw. Ostatnia grupa
to panstwa cztonkowskie, (takie jak np. Polska, Belgia, Wegry, Francja), ktore wdrozyty system
monitoringu polegajacy na ocenie merytorycznej tych produktéw pod wzgledem zaréwno
wtasciwej kwalifikacji, jak i sktadnikéw w nich zawartych.
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Obowigzujacy system prawny nie pozwala na podjecie adekwatnych dzia-
tan zapobiegajgcych zagrozeniom w sferze sprzedazy internetowej suple-
mentéw diety. Tymczasem ten kanat dystrybucji osiagnat znaczacy udziat
w rynku i nadal sie rozwija, oferujgc konsumentom niejednokrotnie nie-
bezpieczne produkty. Utrudniony jest jednoczesnie nadzor nad produktami
oferowanymi przez podmioty prowadzace sprzedaz zagranicg, szczegdlnie
poza obszarem Unii Europejskiej, a takze w przypadku przedsiebiorcow
prowadzacych sprzedaz internetowg, Korzystajacych z serweréw znajduja-
cych sie poza granicami Polski. Nadz6r Gtéwnego Inspektora Sanitarnego
nad dziatalno$cig organdw Inspekcji Sanitarnej dotyczacy eliminowania
z obrotu niebezpiecznych produktéw byt nieskuteczny. Dopiero po ok. czte-
rech miesigcach zareagowano na przekazane wyniki badan laboratoryj-
nych jednego z suplementow diety, wskazujgce na zafatszowanie produktu
stymulantami, podobnymi strukturalnie do amfetaminy. Za$ z wybranych
do kontroli 45 suplementéw diety, ktére nie powinny by¢ wprowadzone
do obrotu z uwagi na zawarto$¢ niedozwolonych sktadnikdw, az 38 (84%)
w toku kontroli NIK znajdowato sie w sprzedazy internetowej. Produkty
te zawieraty skladniki kwestionowane przez GIS, stwarzajace niebez-
pieczenstwo dla konsumentéw, gdyz - jak wskazywat Gtéwny Inspektor
Sanitarny w pismach kierowanych do podmiotéw wprowadzajacych te pro-
dukty do obrotu - suplementy te mogty wykazywac wlasciwosci alergenne
i rakotworcze, powodowac¢ zakazenia drog oddechowych i moczowych,
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, przyczyniac sie do powstawania
ropni, zapalenia wsierdzia, osierdzia oraz zatru¢ pokarmowych.

W Gtéwnym Inspektoracie Sanitarnym nie monitorowano interakgji i dzia-
tan niepozadanych wynikajgcych ze stosowania suplementéw diety, chociaz
zadanie to przypisane zostato Zespotowi do spraw Suplementéw Diety
- organowi opiniodawczo-doradczemu Gtéwnego Inspektora Sanitarnego
dziatajgcemu w ramach Rady Sanitarno-Epidemiologicznej. Zauwazy¢
nalezy, ze Zespo6t nie wywigzywat sie réwniez z realizacji dwéch innych
zadan, kluczowych dla bezpieczenstwa suplementéw diety, okre$lonych
w art. 9 ust. 2b pkt 3 i 4 ustawy o Inspekcji Sanitarnej*®°. Realizowat wiec
tylko jedno z czterech zadan okres$lonych w tej ustawie.

Réwniez Minister Zdrowia nierzetelnie nadzorowat przestrzeganie prawa
zywnoS$ciowego w odniesieniu do suplementéw diety. Nie dokonywat
oceny ryzyka, nie analizowal prawdopodobienstwa wystapienia zdarzen
niepozadanych, niebezpiecznych lub wyrzadzajacych szkode?°*. W Mini-
sterstwie Zdrowia nie zapewniono warunkéw organizacyjno-finansowych
do realizacji przez Rade do Spraw Monitoringu Zywnosci i Zywienia zadan
zwigzanych z funkcjonowaniem programu monitoringu na potrzeby
oceny ryzyka. Co najmniej od 2011 r. Rada nie realizowata przypisanych
jej zadan, a Minister Zdrowia nie zapewniajac Radzie odpowiedniego
finansowania, rowniez nie mégt egzekwowac od niej przygotowywania
stosownych opracowan i uznawat tym samym, ze brak aktywnosci Rady

290 Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U.z 2019 r. poz. 59).

291 7adania wynikajace z art. 2, art. 3 ust. 1 i art. 4 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. 0 zdrowiu
publicznym (Dz. U.z 2018 r. poz. 1492).
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nie miat wptywu na efektywno$¢ prowadzenia monitoringu bezpieczen-
stwa zywno$ci i zywienia. W ten sposob przewidziany w ustawie o bez-
pieczenstwie zywnosci i Zywienia organ opiniodawczy okazat sie organem
fasadowym, ktéry nie ma zadnego wptywu na zapewnienie bezpieczenstwa
konsumentom suplementéw diety.

Nadzér nad reklama suplementéw diety sprawowany przez Prezesa Urzedu
Ochrony Konkurencji i Konsumentéw oraz organy Inspekcji Sanitarnej byt
nierzetelny. Natomiast Minister Zdrowia w ogole nie podejmowat takich
dziatan. Wszczete przez Prezesa UOKiK postepowania dotyczace reklam
suplementoéw diety stanowity jedynie 0,6% wszystkich prowadzonych
w okresie objetym kontrolg postepowan wyjasniajgcych oraz postepo-
wan w sprawie praktyk naruszajgcych zbiorowe interesy konsumentow.
Gtowny Inspektor Sanitarny nie monitorowat reklam suplementéw
diety w mediach, a organy Inspekcji Sanitarnej szczebla wojewddzkiego
i powiatowego tylko sporadycznie kontrolowaty internetowy rynek tych
produktéw. W obowigzujacym stanie prawnym kary, ktére moze natozy¢
organ Inspekcji Sanitarnej oceni¢ nalezy - biorgc pod uwage wielko$¢
przychodéw uzyskiwanych ze sprzedazy suplementdw diety - jako symbo-
liczne?°2, Nie spetniajg one réwniez warunkéw okreslonych w art. 17 ust. 2
rozporzadzenia (WE) Nr 178/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
28 stycznia 2002 r., w ktérym ustanowiono og6lne zasady i wymagania
prawa zywno$ciowego, powotano Europejski Urzad do Spraw Bezpieczen-
stwa Zywnoéci oraz ustanowiono procedury w sprawie bezpieczefistwa
zywno$ci??3. Zgodnie z tymi zapisami naktadane kary powinny by¢ sku-
teczne, proporcjonalne i odstraszajace. Wykorzystujac te sytuacje, przed-
siebiorcy zachecaja do kupowania produktéw, stosujac przy tym czesto
informacje wprowadzajace w btad, sugerujace, Ze reklamowane produkty
maja wiasciwosci produktéw leczniczych.

Jak pokazuja statystyki, reklama suplementéw diety jest przy tym bardzo
skuteczna, biorgc pod uwage staty wzrost sprzedazy tych produktéow. Przy
braku adekwatnych i wystarczajacych informacji zwiekszajacych $wiado-
mos$¢ spoteczng na temat suplementéw diety, ich nieuzasadnione i czesto
nadmierne spozywanie moze powodowac niekorzystne dla zdrowia konse-
kwencje. Istotne jest przede wszystkim to, iz suplementy diety powinny by¢
stosowane tylko w celu zmniejszenia ryzyka niedoboru sktadnikéw odzyw-
czych w organizmie cztowieka wéweczas, gdy niemozliwe jest zapewnienie
diety zaspokajajacej jego wszystkie potrzeby zywieniowe.

Rynek suplementéw diety w Polsce oceni¢ nalezy jako obszar wysokiego
ryzyka, niedostatecznie zdiagnozowany i nadzorowany przez stuzby
panstwowe odpowiedzialne za bezpieczenstwo zywnosciowe. Najwyzsza
[zba Kontroli wskazuje zatem na konieczno$¢ objecia tego obszaru przez

292 przyktadowo: w przypadku wprowadzenia do obrotu handlowego suplementu diety
zafatszowanego analogiem strukturalnym substancji farmaceutycznej o potwierdzonej
aktywno$ci farmakologicznej niedozwolonym do stosowania jako sktadnik zywnos$ci PWIS
natozyt na podmiot wprowadzajacy kare w wysokosci 3 tys. zt, w przypadku suplementu
zawierajacego substancje niedozwolong (johimbine) - 4 tys. zt. Wysoko$¢ kar za nieprawidtowa
prezentacje i reklame wynosita zas od 200 zt do 30 tys. zt.

293 Dz.Urz.WEL3121.02.2002,s. 1, ze zm.
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Ministra Zdrowia szczegdélnym nadzorem, aby wyegzekwowac¢ od organdéw
sprawujacych nadzor nad bezpieczenstwem suplementow diety realizacji
wszystkich obowigzkéw okreslonych w prawie polskim i Unii Europejskie;j.
Ponadto NajwyzZsza Izba Kontroli widzi potrzebe podjecia dziatan legisla-
cyjnych, zmierzajacych do wprowadzenia nowych kompleksowych rozwia-
zan prawnych rangi ustawowej, dotyczacych suplementéw diety.

Minister Zdrowia nie sprawowat wtasciwego nadzoru nad sektorem diagno-
styki laboratoryjnej. Nie realizowat wnioskéw Kierownictwa Centralnego
Osrodka Badan Jakosci w Diagnostyce Laboratoryjnej, przekazywanych
od 2010 r. w rocznych sprawozdaniach z dziatalnosci jednostki. Dotyczyty
one oceny wiarygodnosci wynikéw badan laboratoryjnych, dziatalnosci
Osrodka, a w szczegdlnosci jego roli w poprawie wiarygodnos$ci wynikow
badan, zasad prowadzenia sprawdzianéw, konsekwencji niespetniania pod-
stawowych wymogéw jakoSciowych, zwiekszenia budzetu na rozbudowe
dziatalnos$ci merytorycznej oraz uregulowania sankcji za nieprzestrzeganie
wymogu uczestnictwa w programach zewnetrznej oceny jakosci i uzyski-
wanie negatywnych wynikéw w programach. Centralne Osrodki Jakosci
Badan nie zostaty wyposazone w kompetencje niezbedne do wzmocnienia
nadzoru nad jako$ciag wykonywanych badan. Nie ma regulacji dotyczacych
sankcji prawnych za nieprzestrzeganie wymogu uczestnictwa w pro-
gramach zewnetrznej oceny jakos$ci i uzyskanie negatywnych wynikow
w sprawdzianach. Ogranicza to skuteczno$¢ nadzoru nad jako$cig wyko-
nywanych czynnosci diagnostyki laboratoryjnej. Obowigzujace przepisy
okreslajg wprawdzie wymagania i standardy dla medycznych laboratoriow
diagnostycznych, jednak ich przestrzeganie w praktyce nie podlega kontroli
tych Osrodkow. Stwarza to powazne ryzyko pogorszenia jakosci $wiadczen
opieki zdrowotne;j.

Minister Zdrowia nie wykorzystat mozliwo$ci kontroli medycznych labora-
toriow diagnostycznych by identyfikowaé nieprawidtowosci i zapobiec ich
wystepowaniu, pomimo ze w art. 118-1201 122 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zostaty uregulowane kompetencje
kontrolne Ministra Zdrowia oraz dziatajgcych w jego imieniu wojewoddw,
konsultantéw i podlegtych lub nadzorowanych jednostek organizacyjnych.
W 10 podmiotach (29% kontrolowanych) osoby petnigce funkcje kierow-
nika medycznego laboratorium diagnostycznego nie posiadalty wymaga-
nych kwalifikacji, co byto niezgodne z § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagan, jakim powinno odpowiada¢
medyczne laboratorium diagnostyczne*°*. W trzech pracowniach serologii,
dwoch pracowniach serologii transfuzjologicznej, jednej pracowni immu-
nologii transfuzjologicznej, dwéch pracowniach diagnostyki laboratoryjnej,
pracowni mikrobiologii oraz pracowni diagnostyki pratka gruzlicy brako-
wato 0séb z wymaganymi kwalifikacjami.

Ograniczona skuteczno$¢ dziatan organéw panstwa zostat dostrzezona
przez Ministra Zdrowia. Wskazat on m.in. na problemy w funkcjonowaniu

294 Dz.U. Nr 43 poz. 408, ze zm.

Diagnostyka
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systemu nadzoru nad systemem ochrony zdrowia, w tym nadzoru nad
rynkiem farmaceutycznym.

Inspekcja farmaceutyczna realizuje swoje dziatania w modelu mieszanym

przez dwa organy:

— Gléwnego Inspektora Farmaceutycznego, jako centralny organ admini-
stracji rzadowej;

— Wojewodzkich Inspektoréw Farmaceutycznych jako kierownikdéw woje-
wodzkiej inspekcji farmaceutycznej, wchodzacej w sktad zespolonej
administracji wojewodzKiej.

Dualizm podporzadkowania WIF-6w prowadzi do powaznego obnize-
nia skuteczno$ci funkcjonowania nadzoru farmaceutycznego. GIF, ktéry
wskazuje kierunki dziatan, nie ma podstawowych narzedzi zarzadczych
i kontrolnych w stosunku do WIF-6w. Podziat na 16 niezaleznych od siebie
inspekcji wojewddzkich obniza mozliwo$¢ koordynacji dziatan. Obecny
model funkcjonowania WIF-6w nie przewiduje mechanizmoéow efektywnej
wymiany informacji, co powoduje rézny sposob interpretowania prawa lub
odmienne rozstrzyganie analogicznych spraw. W rezultacie przedsiebiorcy
moga by¢ traktowani w nieréwny sposoéb.

Do skutecznego sprawowania nadzoru niewystarczajgca byta réwniez
liczba inspektoréw ds. obrotu hurtowego (8) oraz inspektoréw farmaceu-
tycznych (134).

Braki i niedociggniecia wystepuja takze w innych kwestiach:

— Inspekcja nie dysponuje wystarczajacymi uprawnieniami do zwalczania
zjawisk kryminalnych zwigzanych z nielegalnym obrotem produktami
leczniczymi.

— Brak jest skoordynowanych dziatan stuzb panstwa skierowanych
na walke z przestepczoscia farmaceutyczng oraz przepiséw karnych
stanowigcych realna sankcje za tego typu przestepstwa.

— Poprawy wymaga wspotpraca z organami $cigania i wymiarem spra-
wiedliwo$ci zar6wno w kwestii zapewnienia bezpieczenstwa osobistego
inspektoréw farmaceutycznych, jak i sprawnosci orzekania w sprawach
0 naruszenie przepiséw prawa farmaceutycznego.

— Widoczny jest réwniez brak skutecznego nadzoru nad rynkiem z pro-
duktami z pogranicza, czyli produktami spetniajgcymi jednocze$nie
kryteria réznych grup produktdw, np. leku i wyrobu medycznego, leku
i Srodka specjalnego przeznaczenia zywieniowego, leku i kosmetyku.

Wprowadzenie wymogoéw zawartych w Rozporzadzeniu 2016/161%°5,

ktére okresla szczegb6towe zasady zabezpieczen umieszczanych na opako-

waniach produktéw leczniczych stosowanych u ludzi, majgce zastosowanie
od 9 lutego 2019 r., stanowi wyzwanie dla catego rynku farmaceutycznego

w Polsce, zaré6wno dla podmiotéw gospodarczych jak i organéw panstwo-

wych. Krajowa Organizacja Weryfikacji Autentycznosci Lekéw jest odpo-

wiedzialna za stworzenie i wdrozenie systemu informatycznego. Sprawna

295 Rozporzadzenie Delegowane Komisji (EU) 2016/161 z dnia 2 pazdziernika 2015 r. uzupelniajace
Dyrektywe 2011/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady przez okreslenie szczegétowych
zasad dotyczacych zabezpieczen umieszczanych na opakowaniach produktéw leczniczych
stosowanych u ludzi maja zastosowanie od 9 lutego 2019 r. (Dz. Urz. UE L 32 2 9.02.2016, s. 1).
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implementacja tego rozwigzania wymaga przygotowania wszystkich pod-
miotow z tancucha dystrybucji do realizacji obowigzku weryfikacji auten-
tycznosci produktéw leczniczych i ich zabezpieczen. Konieczne jest rowniez
przygotowanie PIF do podjecia nadzoru nad systemem baz, w ktérym prze-
chowywane bedg dane produktow leczniczych objetych zabezpieczeniami
,safety features”.

Laboratoria Kontroli Jakosci Lekéw (LKJL) funkcjonujace przy Wojewddz-
kich Inspektoratach Farmaceutycznych, wymagaja stworzenia wtasciwych
warunkéw do prowadzenia dziatalno$ci®®®.

3.4.7. Nieskuteczny system pozasadowego dochodzenia
roszczen przez pacjentow

Pozasadowy system kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych
przez wojewddzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych
zostat wprowadzony ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy
o prawach pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowiqgzkowych, Ubezpie-
czeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komu-
nikacyjnych?®’. Celem wprowadzenia tego szczegdlnego, alternatywnego
dla drogi sadowej, trybu postepowania miato by¢ usprawnienie i uprosz-
czenie dochodzenia roszczen przez pacjentéw z tytutu szkéd wyniktych
z tzw. zdarzen medycznych, ktérych doznali w nastepstwie udzielania im
$wiadczen zdrowotnych w szpitalach. Przed wejsciem w zZycie przywota-
nej ustawy, w przypadku wystapienia btedu medycznego, jedyna mozliwg
droga dochodzenia roszczen byt proces sadowy z powddztwa cywilnego
o odszkodowanie i/lub zado$¢uczynienie. Od chwili wej$cia w Zycie ustawy
mozna dochodzi¢ roszczen z tytutu szkdd medycznych w procesie cywilnym
przed sadami powszechnymi bagdZ w postepowaniu prowadzonym przed
wojew06dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.
Wybér nalezy do poszkodowanego.

W ostatnich latach nastgpit wzrost liczby prowadzonych spraw dotycza-
cych btedéw medycznych. W 2016 r. prokuratury w catym kraju prowadzity
4963 postepowania, tj. o blisko 46% wiecej postepowan nizw 2015 r. (3394
postepowania), a o ponad 23% wzrosta liczba wszczetych postepowan
o tego typu przestepstwa (tj. o0 408 postepowan).

Funkcjonujacy obecnie, w zatoZeniu alternatywny do drogi sadowej, system
kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych, nie chroni pacjenta
i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia dochodzenia odszkodowania
i zado$¢uczynienia®°®. Liczba spraw w sgdach powszechnych nie zmniej-
szyta sie, czas niezbedny na rozpatrzenie sprawy przed wojewddzkimi
komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych jest niezadowa-
lajacy, a konncowe efekty wydania orzeczenia o zdarzeniu medycznym nie
satysfakcjonuja pacjentow.

296 7a Polityka lekowa panstwa 2018-2020, Ministerstwo Zdrowia.
297 Dz.U. Nr 113, poz. 660.

298 patrzinformacja o wynikach kontroli NIK ,Pozasgdowe dochodzenie roszczen przez pacjentéw”.

Zasady pozasagdowego
dochodzenia
odszkodowarn z tytutu
zdarzenia medycznego
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Dziatania wojewo6dzkich komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycz-
nych nie zapewnity pacjentom mozliwosci szybkiego uzyskiwania odszko-
dowan lub zado$¢uczynien z tytutu zdarzenia medycznego. Ponad potowa
rozstrzygnie¢ w sprawach zgtoszonych przez wnioskodawcéw konczyta sie
zZ naruszeniem ustawowego czteromiesiecznego terminu®°°, W skrajnych
przypadkach rozstrzygniecia zapadaty nawet po 22 miesigcach. Nie zostato
zatem zrealizowane podstawowe zatoZenie wprowadzonych w 2011 r.
zmian ustawowych, ktérych celem miato by¢ usprawnienie dochodzenia
roszczen.

Dochodzito do licznych przypadkéw naruszania obowigzujacych regulacji
dotyczacych powotywania sktadéw orzekajacych; sktadania przez czton-
kow komisji oswiadczen o braku konfliktu intereséw po powotaniu ich
do sktadu orzekajacego - a nie przed powotaniem; nieprzestrzegania termi-
now sporzadzenia uzasadnien do wydanych orzeczen oraz terminéw dore-
czen stronom orzeczen, a takze nieuzasadnionego przedtuzania poszczegol-
nych etapéw rozpatrywania wnioskdw, co miato istotny wptyw na termin
wydania orzeczenia o ustalenie zdarzenia medycznego. Nie przestrzegano
rowniez przepiséw ustawy o prawach pacjenta przy rozpatrywaniu skarg
o stwierdzenie niezgodno$ci z prawem orzeczen komisji.

Nie sprawdzito sie zatozenie ustawodawcy, ze wiedza cztonkéw komisji,
ktorzy posiadajg wyksztatcenie i doswiadczenie medyczne, pozwoli w duzej
mierze na samodzielne rozwigzywanie przez nich zagadnien natury
medycznej, a w szczegdlnosci istotnie ograniczy konieczno$¢ zasiegania
w trakcie prowadzonych postepowan opinii biegtych.

Wiekszos$¢ komisji czesto korzystata bowiem z opinii biegtych, w skraj-
nym przypadku przy wydaniu 85% orzeczen. Biorgc pod uwage trudnosci
z uzyskaniem takich opinii i dtugi czas oczekiwania na ich sporzadzenie,
wydtuzatl sie czas wydania orzeczenia przez komisje.

Przewidziana w ustawie o prawach pacjenta procedura dochodzenia okre-
$lonej kwoty odszkodowania nie zapewniata pacjentowi uzyskania tego
$wiadczenia. 0dbywa sie ona poza komisja i jest realizowana przez pacjenta
i szpital w drodze negocjacji. Komisje nie posiadajg nawet petnych infor-
macji, czy doszto do porozumienia w kwestii wysoko$ci odszkodowania
i czy pacjent jg otrzymat. Brak $cisle okreslonych regulacji w tym zakresie
powoduje, ze wielu pacjentdéw jest nieusatysfakcjonowanych propozycjami
szpitali.

Szpitale nie byty zainteresowane wyptata Swiadczen adekwatnych
do poniesionych przez pacjentéw szkéd. Wykorzystywaty przy tym fakt,
ze rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2013 r. w sprawie
szczegobtowego zakresu oraz warunkdw ustalania wysokosci swiadczenia
w przypadku zdarzenia medycznego®°° nie okreéla minimalnych kwot
Swiadczenia, a jedynie ich gérne limity. Stwierdzono réwniez przypadki
nieprzestrzegania ustawowego obowiazku przedstawienia pacjentowi
propozycji odszkodowania/zado$¢uczynienia®°*.

299 Art. 67j ust. 2 ustawy o prawach pacjenta.
300 pz. U. poz. 750.
301 Art. 67k ust. 2 ustawy o prawach pacjenta.
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3.4.8. Rekomendacje

Jakosc¢ i bezpieczenstwo, poza pewnoscia i szybkos$cig dostepu do $wiad-
czen, sa dla pacjentéw kluczowymi elementami tworzacymi zaufanie
do systemu. Podstawowym problemem systemu ochrony zdrowia jest
fakt, ze ,wszyscy moga wykonywaé wszystko”, jesli tylko spetniajg normy
okreslone w przepisach. S to jednak gtéwnie normy dotyczace wyposa-
zenia lub kadry medycznej. Tymczasem jako$¢ udzielonych swiadczen
zalezy gtownie od umiejetnosci wykonywania procedur medycznych, a ta
z kolei od doswiadczenia kadry medycznej (liczby wykonanych dotychczas
zabiegéw). Dodatkowymi czynnikami pozytywnie wptywajacymi na jako$¢
Swiadczen jest skuteczny system przeciwdziatania zakazeniom, wyposaze-
nie w nowoczesny sprzet i wykonanie petnej diagnostyki.

Przestrzeganie praw pacjentéw oraz zapewnienie im bezpieczenstwa przy
korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych jest jednym z najwiekszych wyzwan
dla systemu ochrony zdrowia. W zwigzku z czym nalezy:

1) Ustali¢ standardy organizacyjne udzielania $wiadczen finansowa-
nych ze srodkéw publicznych.

Minister Zdrowia powinien, w wiekszym niz do tej pory stopniu, wyko-
rzystac delegacje ustawowa pozwalajgca na ustalenie standardéw organi-
zacyjnych udzielania Swiadczen finansowanych ze sSrodkéw publicznych.
Dotychczas standardy takie ustalono jedynie w kilku obszarach.

Standaryzacja zwieksza prawdopodobienstwo, Zze w procesie leczenia
zostanie zastosowany najlepszy z mozliwych wariantéw. W praktyce wyko-
rzystywanie standaryzacji stanowi dowdd dziatania zgodnie z najnowsza
wiedza, a ponadto ma wptyw na czytelnos$¢ kosztéw funkcjonowania
(dla ustugodawcy i ptatnika), co jest szczegdlne istotne w sytuacji wystepo-
wania statego deficytu srodkéw finansowych w ochronie zdrowia.

Bez wprowadzenia standardow nie da sie zapewni¢ rownego traktowania
pacjentow. Nie bedzie réwniez mozliwe ustalenie rzeczywistych kosztéw
udzielania Swiadczen oraz dokonywanie ich poréwnan pomiedzy poszcze-
gblnymi podmiotami leczniczymi. Standardy pozytywnie oddziatujg réw-
niez na jako$¢ udzielanych swiadczen, a takze stanowia forme ochrony
kadry medycznej przed nieuzasadnionymi roszczeniami pacjentow.

Wprowadzenie standarddéw organizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych
musi obejmowac mozliwie najszerszy zakres ustug medycznych finansowa-
nych ze srodkéw publicznych.

2) Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy zwalczania zakazen szpitalnych.

Skuteczno$¢ obecnego systemu przeciwdziatania zakazeniom szpitalnym
jest niewystarczajaca. W sytuacji pojawienia sie szczepéw bakterii leko-
opornych moze to stanowic¢ zagrozenie dla pacjentow (szczegolnie tych
po zabiegach i z ostabiong odpornoscig). System monitorowania i raporto-
wania takich zdarzen, jak wykazata kontrola NIK, nie jest kompletny.

Rekomendacje NIK
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3) Stworzy¢ system informacji dla pacjenta.

System oparty o autoryzowany, nowoczesny i przyjazny dla uzytkownika
zas6b wiedzy o zdrowiu i leczeniu np. w postaci portalu internetowego.

4)Wzmocni¢ i koordynowa¢ dziatlania podmiotéw realizujacych
zewnetrzny nadzor instytucjonalny.

W obecnym stanie prawnym nadzdr nad systemem ochrony zdrowia jest
rozproszony pomiedzy rézne instytucje, ktére w ograniczonym stopniu
wspoéipracuja ze soba.

5) Poprawi¢ funkcjonowanie pozasagdowego dochodzenia roszczen przez
pacjentow.

Obecnie funkcjonujacy, w zatozeniu alternatywny do drogi sadowej, system
kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych nie chroni pacjenta
i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia dochodzenia odszkodowania
i zado$C¢uczynienia. Liczba spraw w sgdach powszechnych nie zmniejszyta
sie, czas niezbedny na rozpatrzenie sprawy przed wojewddzkimi komisjami
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych jest niezadowalajacy, a kon-
cowe efekty wydania orzeczenia o zdarzeniu medycznym nie satysfakcjo-
nuja pacjentéw.

3.5. Zasoby informacyjne systemu

I[stotnym czynnikiem wptywajacym na efektywnos$¢ funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia sg nowoczesne systemy informacyjne.

Narzedzia i ustugi wykorzystujace technologie informacyjne i komunika-
cyjne powinny stuzy¢ ulepszeniu dostepu do ustug zdrowotnych, popra-
wie ich jako$ci oraz zwiekszeniu efektywnosci catego systemu ochrony
zdrowia. Nowoczesne systemy informacyjne maja umozliwi¢ wtadzom
publicznym oraz ptatnikowi przede wszystkim kontrole przestrzegania
prawa, przeprowadzanie analiz efektywnosSci wykorzystania srodkéw
oraz podejmowanie strategicznych decyzji wptywajacych na stan zdrowia
catej populacji. Z kolei systemy budowane na rzecz jednostek opieki zdro-
wotnej stuzg gtdwnie celom zarzadczym oraz medycznym (wspomaganie
procesu leczniczego).
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Infografika nr 28
Negatywne konsekwencje braku systemu informacyjnego dla poszczegdlnych podmiotéw
systemu ochrony zdrowia

PLATNIKA
WELADZY PUBLICZNE] OGRANICZONE MOZLIWOSCI
NIE MOZE ODDZIALYWAC NA KIERUNEK KONTRAKTOWANIA SWIADCZEN
REFORM ADEKWATNYCH DO POTRZEB

(NIEEFEKTYWNE WYDATKOWANIE SRODKOW)

NEGATYWNE
KONSEKWENC]E BRAKU

SYSTEMU
INFORMACYJNEGO

EDNOSTEK OPIEKI
JEDNOSTEK ODPOWIEDZIALNYCH J
ZA STATYSTYKE PUBLICZNA ZDROWOTNE]

OGRANICZONE MOZLIWOSCI WERYFIKAC]I OGRANICZONE MOZLIWOSCI ROZPOZNANIA
PRZEKAZYWANYCH DANYCH ROZMIAROW RYNEIJ%JTI R];gg RZECZYWISTYCH

Zrédto: W. Karliriski: ,Modelowe rozwigzania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia”, CSI0Z, Warszawa
2001 r., str. 18.

3.5.1. Brak spodjnej koncepcji rozwoju systemow
informacyjnych ochrony zdrowia

Jednymi z najwazniejszych projektow informacyjnych w obszarze zdrowia, Brak koncepcji realizacji
ktére podejmowano w ostatnich latach, sg: ,Projekt Elektronicznej Plat- kluczowych projektow:
formy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarze- ©3!©Z —Projekt P
niach Medycznych” (dalej Projekt P1) realizowany przez CSIOZ oraz Rejestr NFZ = RUM

Ustug Medycznych (RUM) realizowany przez NFZ. Zaden z nich do chwili

obecnej nie zostat ukoniczony, cho¢ sg niezbedne do poprawy organizacji

systemu ochrony zdrowia

Fundusz nie wdrozyt przewidzianego w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 .
o systemie informacji w ochronie zdrowia*°? Rejestru Ustug Medycznych
(RUM), zapewniajgcego autoryzacje wykonania $wiadczenia. 0d 2006 .
NFZ prowadzit prace nad systemem RUM II, ktéry miat stanowi¢ rozwi-
niecie systemu RUM pozwalajgce na zbieranie oraz analizowanie danych
zwigzanych z udzielanymi swiadczeniami medycznymi, finansowanymi
ze Srodkow NFZ, m.in. wprowadzenie mechanizmoéw identyfikacji i uwie-
rzytelniania. Jednym z kluczowych komponentéw tego systemu miata
by¢ Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ). Ministerstwo Cyfryzacji
20 pazdziernika 2016 r. oraz 10 lutego 2017 r. przedstawito ,Koncep-
cje wdrozenia polskiego dowodu osobistego z warstwa elektronicz-

302 Dz.U.z 2019 r. poz. 408, ze zm.
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ng"3°3, zgodnie z ktérg w okresie 10 lat (wariant naturalnej wymiany)

odbedzie sie wydawanie nowych dowododow, ktdre beda stuzyty takze
do uwierzytelnienia informacji w e-ustugach administracji publicznej,
elektronicznego podpisywania dokumentéw i potwierdzania obecno$ci
w placéwkach stuzby zdrowia (KUZ).

W listopadzie 2017 r. i lutym 2018 r Prezes NFZ wskazal Ministrowi
Zdrowia, Ze zasadnym jest wpisanie do projektu ustawy o dokumentach
publicznych karty KUZ, jako dokumentu kategorii pierwszej, co umozliwi
Funduszowi podjecie wspotpracy z PWPW w celu wydania karty KUZ
tzw. szybkiej Sciezki, bez narazania sie na ryzyko przeciagajacych sie
w czasie postepowan o zamoéwienie publiczne®°*, Minister Zdrowia, w maju
2018 r, przekazat do Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji wnio-
sek o wpisanie KUZ do pierwszej grupy dokumentéw w ramach procedo-
wanej ustawy o dokumentach publicznych.

Przeciggajace sie prace nad koncepcja informatyzacji systemu ochrony
zdrowia, utrudniaja budowe nowych systeméw dla Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. NIK zauwaza, zZe od sprawnosci ich dziatania zalezy skutecz-
no$¢ weryfikacji rozliczen, co stanowi jedno z kluczowych zadan ptatnika
publicznego®°°.

NFZ wykorzystuje System Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci
NFZ (SIWDz), ktéry zostat dostarczony przez dwéch dostawcéw>°® i bazuje
na rozwiazaniach architektonicznych stosowanych w 1999 r., a w niekt6-
rych przypadkach opiera sie na niszowych systemach operacyjnych (tj. IBM
i/0S), co powoduje wzrost kosztoéw utrzymania i rozwoju oprogramowania.
Réwnoczes$nie Fundusz nie posiada autorskich praw majatkowych, dostepu
do kodéw zrodtowych ani licencji do modyfikacji systemu SIWDz, a umowy
na konserwacje i subskrypcje systemu zawierane s z wtascicielami praw

307

majgtkowych i koddw Zrodtowych w trybie z wolnej reki®".

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

304 Fundusz wskazal, ze wykorzystanie kart ptatniczych oraz e-dowodu nie zapewni w krétkim

czasie wyposazenia 100% dorostej populacji w narzedzie do potwierdzenia obecnosci, niezbedne
wiecbedzie wydanie przez NFZ osobnego narzedzia - karty KUZ, przeznaczonego dla oséb, ktére
nie posiadajg jeszcze e-dowodu i nie posiadajg lub nie chcg uzywac karty ptatniczej.

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

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

307 Na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U.z 2018 .,

poz. 1986, ze zm.).
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Na okres od 1 kwietnia 2016 r. do 30 marca 2019 r. zawarto umowy
o0 tacznej wartosci 166 846,52 tys. zt. W 2017 r., z tytutu realizacji umow
wsparcia SIWDz, NFZ poniést koszty z tego tytutu w tacznej wysokosci
55 615,51 tys. z3°8,

W 2013 r. Fundusz rozpoczat prace zwigzane z projektem , Przygotowa-
nie i budowa Otwartej Platformy Ubezpieczen Zdrowotnych przez NFZ”,
tzw. OPUZ. Projekt zaktadat uzyskanie, w postepowaniu otwartym, peini
praw do nowo wytworzonych funkcjonalnosci, tak aby umozliwi¢ p6zniej-
sze utrzymanie i rozwdj oprogramowania w otwartych konkurencyjnych
postepowaniach przetargowych. Projekt OPUZ w zatoZeniach miat by¢
komplementarny z projektami RUM II oraz P1, przy czym jego realizacja
nie bytaby zalezna od wynikéw i produktow projektu P1.

W marcu 2016 r. Minister Zdrowia zaakceptowat przygotowany przez
NFZ wniosek o dofinansowanie, w ramach funduszy europejskich, pro-
jektu OPUZ, zaktadajacego koszty w wysokosci 118 836 tys. zt. Fundusz
20 wrzes$nia 2016 r. zostal poinformowany, Ze projekt nie zostat zatwier-
dzony do realizacji. NFZ ztozyt protest 4 paZdziernika 2016 r,, a 16 grudnia
2016 r. otrzymat informacje o jego nieuwzglednieniu. NFZ nie odwotywat
sie w kolejnej instancji, rozpatrujac mozliwos¢ wziecia udziatu w nowym
naborze projektéow (naboér 4 dla dziatania 2.1 POPC) w styczniu 2017 r.
Jednakze, w zwigzku z wyznaczeniem przez Ministra Zdrowia terminu
na sktadanie kompletu dokumentéw w tym naborze do 4 stycznia 2017 r.
Fundusz musiat odstapit od ztozenia wniosku o dofinansowanie projektu
OPUZ, wskazujgc na niemoznos¢ wykonania niezbednych prac w wyzna-
czonym terminie.

Natomiast 21 grudnia 2016 r. Minister Zdrowia przekazat do wiadomosci
Prezesa NFZ pismo skierowane do Dyrektora CSIOZ, informujace, Ze Mini-
ster Zdrowia podjat decyzje o przejeciu systemow teleinformatycznych NFZ
przez CSIOZ (w tym przejecia zadan, pracownikdéw oraz majatku informa-
tycznego NFZ) oraz rozpoczecia przez CSIOZ, prac nad budowa nowego
systemu teleinformatycznego stuzgcego do kontraktowania i rozliczen
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach Narodowej Stuzby Zdrowia.

Minister Zdrowia 19 kwietnia 2017 r. powotat Zespét do spraw przygotowa-
nia integracji zadan z zakresu administrowania systemami teleinformatycz-
nymi CSI0Z oraz NFZ*°°. Przedstawiciele NFZ uczestniczyli w spotkaniach
ww. Zespotu.

308 7 tytutu realizacji uméw wsparcia SIWDz w 2016 r. NFZ ponidst koszt w tgcznej wysoko$ci
55 276,39 tys. zt, w tym z tytutu uméw przejsciowych w okresie styczen-marzec 2016 r.
w wysokosci 13 564,76 tys. zt oraz z tytutu uméw trzyletnich w okresie od kwietnia do grudnia
2016 r. w wysokos$ci 41 711,63 tys. zt.

309 7arzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw
przygotowania integracji zadan z zakresu administrowania systemami teleinformatycznymi
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. Urz.
MZ poz. 49).
http://dziennikmz.mz.gov.pl/compatible/Details/2017/49

System Informacyjny
OPUZ

Przejecie systemow
przez CSIOZ
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Minister Zdrowia poinformowat w lipcu 2017 r. NIK, iZ budowa nowego
systemu informatycznego, ktéry ma zastgpi¢ systemy informatyczne uzyt-
kowane przez NFZ i obejmie cze$¢ funkcjonalnos$ci obecnych systeméw
informatycznych ptatnika, zostata przekazana do CSIOZ. Zesp6t od grudnia
2017 r. nie odbyt zadnego spotkania.

Dnia 31 pazdziernika 2017 r. Minister Zdrowia powotat Zespot do spraw
opracowania dokumentacji aplikacyjnej projektu budowy nowego systemu
informatycznego narodowego ptatnika®*°. Budowa nowego systemu infor-
matycznego (SINP) zostata zlecona NFZ.

Minister Zdrowia 9 listopada 2017 r. zwrdcit sie do Ministra Rozwoju
i Finanséw o rozwazenie mozliwos$ci zmiany finansowania projektu SINP
ze $Srodkow UE (Dziatanie 2.1. PO Polska Cyfrowa) na $rodki NFZ*'*, powo-
tujac sie m.in. na stanowisko CBA w tej sprawie. Poinformowat takze o usta-
leniach ze spotkania z dnia 6 listopada 2017 r., ktére dotyczyty sposobu
realizacji i zrédta finansowania budowy systemu informatycznego SINP3*2,
Wskazat, ze wszyscy uczestnicy spotkania (wsrdd nich, przedstawiciel
NFZ), z wyjatkiem przedstawiciela Ministerstwa Finanséw, opowiedzieli
sie za realizacjq projektu SINP ze srodkéw krajowych i poprosit o ponowna
analize stanowiska Ministerstwa Finanséw z uwzglednieniem argumentacji
przytaczanej w czasie tego spotkania, m.in.: Ze system informatyczny NFZ
jest jednym z kluczowych systemow teleinformatycznych Panstwa i ma
wptyw na bezpieczenstwo ekonomiczne Polski, a tego rodzaju systemy
powinny by¢ finansowane w ramach publicznych srodkéw krajowych,
a NFZ jest gotowy sfinansowac projekt SINP z wtasnych srodkéw, a wiec
jego realizacja nie bedzie stanowita obcigzenia dla budzetu panstwa.

Dodatkowo Minister podniost, Ze realizacja tak waznego (infrastruktura
krytyczna Panistwa) i ztozonego projektu (wielo$¢ interesariuszy, koniecz-
nos$¢ migracji danych z dziatajacego systemu, ztozono$c¢ i wielos¢ proceséw
biznesowych niezbednych do objecia nowym systemem, dynamiczne oto-
czenie), przy obostrzeniach wynikajacych z rezimu projektu UE (trzyletni

310 7arzadzenie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania
dokumentacji aplikacyjnej projektu dotyczgcego budowy nowego systemu informatycznego
narodowego ptatnika (Dz. Urz. MZ poz. 109).
http://dziennikmz.mz.gov.pl/api/DUM_MZ/2017/109/journal /4175.

Zesp6t ten zostat rozwiazany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z 13 kwietnia 2018 r. w sprawie
rozwiazania Zespotu do spraw opracowania dokumentacji aplikacyjnej projektu dotyczacego
budowy nowego systemu informatycznego narodowego ptatnika (Dz. Urz. MZ poz. 25).
http://dziennikmz.mz.gov.pl/api/DUM_MZ/2018/25/journal /4551.

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

311 Co zwigzane jest z wydaniem kierunkowej zgody MF na odpowiednia strukture wydatkéw

w pianie finansowym NFZ w latach realizacji projektu SINP, tj. zabezpieczajaca finansowanie
projektu, w tym wyzsze wydatki osobowe wynikajace z konieczno$ci zbudowania zespotu
projektowego.

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

Cyfryzacji, Ministerstwa Finansow, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, NFZ, CSIOZ oraz
Ministerstwa Zdrowia.
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okres realizacji, ukierunkowanie na udostepnianie e-ustug, brak elastycz-
nosci we wprowadzaniu zmian, prawdopodobne naciski ze strony firm IT
na odbieranie produktéw niskiej jakoSci) generuje istotne ryzyko fiaska
projektu SINP w przypadku decyzji o finansowaniu go w ramach PO Polska
Cyfrowa. W efekcie, projekt i tak bedzie musiat by¢ zrealizowany ze Srod-
kéw krajowych, a dodatkowo zostanie utracony cenny czas. Moze to mie¢
réwniez istotne konsekwencje finansowe chociazby z powodu konieczno-
$ci wydtuzenia okresu utrzymania obecnego systemu IT NFZ. Podkreslit
réwniez, ze NFZ nie oczekuje dodatkowych srodkéw z budzetu panstwa
na budowe SINP, a jedynie niezbedna jest kierunkowa zgoda Ministerstwa
Finanséw na zmiane struktury wydatkéw w planie finansowym NFZ,
w latach realizacji projektu SINP, tj. zabezpieczajaca finansowanie projektu,
w tym wyzsze wydatki osobowe wynikajace z koniecznosci zbudowania
zespotu projektowego.

Minister Zdrowia 5 lutego 2018 r. poinformowat NFZ o zmianie Zr6dta
finansowania SINP ze $rodkéw europejskich na krajowe.

Zesp6t wypracowat, w pierwszym etapie prac, liste obszaréw funkcjonal-
nych projektu informatycznego SINP. Fundusz pismami z 9 lutego oraz
4 kwietnia 2018 r. poinformowat Ministra Zdrowia, Ze aby okresli¢ stra-
tegiczny zakres ww. projektu, niezbedne jest rozstrzygniecie kluczowych
kwestii wplywajgcych istotnie na zakres projektu SINP. Nalezy m.in. okre-
$li¢ ramowa architekture systemu oraz podziat kompetencji pomiedzy
poszczeg6lnymi podmiotami w ochronie zdrowia, w tym wskaza¢ ich
odpowiedzialno$¢ za utworzenie i utrzymanie poszczego6lnych elementéw
tej architektury, w stosunku do: portalu pacjenta, rejestrow medycznych,
korelacji zdarzenia medycznego przewidzianego w ramach projektu P1,
szeroko rozumianej obstugi proces6w zwigzanych z tzw. opieka koordy-
nowana>*3,

Dyrektor Departamentu Informatyki NFZ wyjasnit, ze Fundusz wnioskowat
o zmiane sposobu finansowania, poniewaz w tak strategicznym i krytycz-
nym projekcie sposéb finansowania ma ogromne znaczenie dla powodzenia
projektu. Prace koncepcyjne dotyczace zakresu, terminu i budzetu przy-
sztego projektu SINP potrwaja przynajmniej do pazdziernika 2018 r,, a po
okresleniu zakresu i budzetu projektu SINP zostanie wykonana analiza
posiadanych $§rodkow i zostang podjete decyzje co do ewentualnego zwiek-
szenia planu inwestycyjnego ponad planowane koszty odpiséw amortyza-
cyjnych danego roku.

313 A w szczegdlnoéci w stosunku do Portalu pacjenta - czy NFZ ma budowaé portal do komunikacji
z pacjentem, czy bedzie istniat jeden referencyjny w ochronie zdrowia, kto i w jakim
zakresie bedzie za niego ponosit odpowiedzialno$¢ i czy funkcjonalnosci niezbedne dla NFZ
beda w nim uwzglednione. Rejestréw medycznych - czy system NFZ ma przewidywac taka
funkcjonalnosé¢, a jezeli tak, to w jakim zakresie, czy przewiduje sie powigzanie rejestréw
z systemem rozliczeniowym ptatnika i w jakim zakresie?; Korelacji zdarzenia medycznego
przewidzianego w ramach projektu P1 i powiazanych informacji o elektronicznej dokumentacji
medycznej z trybem, czestotliwos$cia i zakresem sprawozdawczo$ci o udzielonych §wiadczeniach
przekazywanej do ptatnika publicznego; Szeroko rozumianej obstugi proceséw zwigzanych
z tzw. opieka koordynowana - kto i w jakim zakresie bedzie je wspierat i jaka bedzie rola
Funduszu w tym procesie?
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Regionalne systemy
informacyjne e-Zdrowie

Podlaski system
informacyjny e-Zdrowie

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

W sytuacji braku zdefiniowanej polityki informatyzacji sytemu ochrony
zdrowia, zaczety powstawac oddolne inicjatywy, ktére w ograniczonym
zakresie byty koordynowane z dziataniami organéw centralnych.

Zeby upowszechnia¢ stosowane technologie informacyjno-komunikacyjne
oraz zwieksza¢ dostep do ustug elektronicznych poprzez rozbudowe infra-
struktury teleinformatycznej zaktadéw opieki zdrowotnej oraz poprawe
jakosci i dostepnosci do publicznej stuzby zdrowia tworzono regionalne
projekty obejmujgce procesy informatyzacji zaktadéw opieki zdrowotnej
oraz stworzono ustugi elektroniczne zwigzane z e-Zdrowiem.

W 2013 r. NIK negatywnie ocenita realizacje ,Program Informatyzacji
Ochrony Zdrowia” bez uwzglednienia stanu informatyzacji $wiadczenio-
dawcdédw oraz oszacowania kosztow ich dostosowania do wymogow ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia'*. Minister Zdrowia oraz CSIOZ
nie mieli pelnej wiedzy na ten temat, pozwalajacej na skuteczng koordyna-
cje procesu informatyzacji ochrony zdrowia, co byto konsekwencjg braku
systemu pozwalajacego na pozyskiwanie aktualnych i kompleksowych
danych o realizowanych projektach informatycznych. Tworzenie sp6jnego
systemu informacji w ochronie zdrowia komplikowaty réwniez trudnosci
w realizacji Projektu P1 przez CSIOZ, a takze w okresleniu tak kluczowych
zagadnien jak na przyktad zasad interoperacyjnosci systeméw budowanych
przez CSIOZ z systemami $wiadczeniodawcow.

Po przeprowadzonej w 2017 r. kontroli funkcjonowania projektu Podla-
ski System Informacyjny e-Zdrowie3*5, NIK ocenila, ze chociaz wdrazanie
projektu przebiega z przeszkodami (zdalna rejestracja jest utrudniona,
elektroniczna dokumentacja niekompletna i jedynie promil wizyt odbywa
sie po elektronicznej rejestracji) to nalezy podkresli¢ nowoczesnos$¢ i uzy-
teczno$c¢ Systemu. W przysztosci Podlaski System Informacyjny e-Zdrowie
moze stac sie czeScig sktadowa ogdlnopolskiego systemu Projektu P1.

Z powodu ograniczen finansowych projekt zaplanowano i zrealizowano
jednak tylko w 26 wybranych podmiotach leczniczych, w ktérych w 2016 .
udzielono $wiadczen jedynie co trzeciemu pacjentowi korzystajacemu
z publicznej opieki zdrowotnej w wojewddztwie podlaskim. W konse-
kwencji, wytacznie pacjenci korzystajacy ze Swiadczen w tych podmiotach

i personel w nich zatrudniony mégt korzysta¢ z wdrozonych rozwigzan3*®.

314 Informacja o wynikach kontroli ,Informatyzacji szpitali”.

315 Informacja o wynikach kontroli ,Podlaski system informacyjny E-Zdrowie”. Celem gtéwnym
(bezposrednim) Projektu byto stworzenie pakietu ustug elektronicznych dla pacjentéw,
podmiotéw leczniczych oraz ich organéw zatozycielskich. Projekt realizowany w wojewddztwie
podlaskim byt jednym z pierwszych tego typu w kraju. Zatozenia Projektu konsultowane byty
gtéwnie z CSIOZ, ktéry w czasie tworzenia programu funkcjonalnouzytkowego i studium
wykonalno$ci PSleZ pracowat nad platforma P1. Wykonaweca platformy regionalnej zobowiazany
byt do zapewnienia wspétpracy z platforma krajowa. W rezultacie uzyskano taka integralnosg,
adokumenty medyczne wytwarzane w wyniku realizacji Projektu spetniaja wymogi okreslone
w ,Regutach biznesowych i walidacjach okreslajacych strukture dokumentéw medycznych
przetwarzanych na Platformie P1”.

316 Wroku 2016 w wojewédztwie podlaskim funkcjonowaty 773 podmioty (publiczne i niepubliczne).

Z tego samego powodu nie zinformatyzowano wszystkich oddziatéw szpitalnych w jednostkach
uczestniczacych w Projekcie (np. bloku operacyjnego, rehabilitacji).
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Pomimo uplywu 16 miesiecy od rzeczowego zakoniczenia realizacji Projektu
i wyposazenia partnerow w peini funkcjonalne narzedzia informatyczne
(poza systemem raportowo-analitycznym), nie osiggnieto wszystkich
zaktadanych korzysci tego przedsiewziecia. Z powodu niewykorzystywania
funkcjonalnosci systeméw informatycznych nie zapewniono pacjentom,
lekarzom oraz innym podmiotom leczniczym szybkiego i bezpiecznego
dostepu do dokumentéw medycznych.

3.5.2. Brak wymiany danych pomiedzy rozproszonymi
rejestrami

Kluczowe znaczenie dla dokonywania ocen skutecznos$ci diagnostyki
i leczenia choréb nowotworowych, analiz epidemiologicznych i dziatan
profilaktycznych maja systemy informacyjne, takie jak: Krajowy Rejestr
Nowotworéw oraz System Informatyczny NFZ, w tym System Informa-
tyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP). Zaden z tych systeméw nie
zapewniat dostepu do sp6jnych, poréwnywalnych i kompletnych danych
obrazujacych realizacje profilaktyki i leczenia pacjentéw z chorobami
onkologicznymi3*’.

Krajowy Rejestr Nowotworow, ktérego obstuge zapewniato Centrum
Onkologii, gromadzit i opracowywat dane dotyczace zachorowan i zgondw
z powodu choréb nowotworowych®'®, Zgtoszenia do Rejestru przekazywaty
placéwki publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia na terenie catego kraju
za pomocg Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego®*°.

Zgtoszenie do KRN powinno nastgpi¢ przy pierwszym rozpoznaniu lub
podejrzeniu nowotworu oraz przy kazdej wizycie kontrolnej, w czasie kto-
rej zostaly stwierdzone istotne dane majace zwiazek z diagnozga, leczeniem
lub postepem choroby?2°. Kazde zgtoszenie zarejestrowane w bazie KRN
otrzymuje unikalny numer i podlega analizie pracownikéw KRN.

Z kolei system SIMP jest narzedziem NFZ do wykonywania zadan zwigza-
nych gtéwnie z rozliczaniem $wiadczen udzielanych w ramach programéw
profilaktycznych zakwalifikowanym do nich pacjentom, realizowanych
ze srodkéw Funduszu. W konsekwencji w SIMP nie jest rejestrowana
znaczna cze$¢ $wiadczen profilaktycznych udzielanych poza programami.

317 Ppatrzinformacja o wynikach kontroli NIK ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

318 7bieranie danych przez KRN stanowito element programu badan statystyki publicznej, w ramach

badania ,Zachorowania i leczeni na wybrane choroby”. Patrz rozporzadzenie Rady Ministréow
z dnia 21 lipca 2015 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej na rok
2016 (Dz.U. poz. 1304, ze zm.).

Formularz MZ/N-1a, ktérego wzdr zostat okreslony w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw
z dnia 15 marca 2016 r. w sprawie okreslenia wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnien
co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych
stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych
statystyki publicznej na rok 2016 (Dz. U. poz. 460, ze zm.).

319

Zakres przekazywanych danych obejmowat m.in.: dane identyfikacyjne placéwki dokonujacej
zgtoszenia, dane identyfikacyjne pacjenta, informacje o zgonie, informacje zwigzane
z rozpoznaniem klinicznym (kod ICD-10, opis i lokalizacje nowotworu, obecno$¢ przerzutéw,
kod zaawansowania choroby wg klasyfikacji TNM), informacje zwigzane z rozpoznaniem
histopatologicznym (kod histopatologiczny, wynik badania, typ histologiczny), informacje
o leczeniu.

Brak wymiany danych
pomiedzy Krajowym
Rejestrem Nowotworéw
a systemami NFZ
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Poréwnanie danych
Krajowego Rejestru
Nowotworéw

oraz innych systeméw
informatycznych NFZ

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

System Informatyczny NFZ stuzy za$ rejestrowaniu, kontroli i rozliczaniu
wszystkich $wiadczen zdrowotnych udzielonych przez §wiadczeniodawcow
na podstawie umowy zawartej z Funduszem. W odniesieniu do $wiadczen
onkologicznych systemy informatyczne NFZ pozwalajg na wyliczenie prze-
zy¢ 5-letnich, a takze posrednie potwierdzenie wystapienia nowotworu
na podstawie zdarzen zwigzanych z pacjentem takich, jak np. rozliczanie
$wiadczen z zakresu radioterapii, chemioterapii. Nie zawierajg natomiast
informacji o stopniu zaawansowania nowotworu, czy wyniku badania histo-
patologicznego.

Systemy informatyczne NFZ, w tym System Informatyczny Monitorowania
Profilaktyki (SIMP) oraz Centralny Wykaz Ubezpieczonych (CWU), nie
zapewnialy mozliwosci uzupetniania KRN danymi uzyskiwanymi w ramach
sprawozdawczo$ci przekazywanej przez Swiadczeniodawcoéw do NFZ lub
pozyskiwanej przez Fundusz od innych podmiotéw. Z kolei system SIMP
nie zawierat m.in. danych o wszystkich badaniach cytologicznych wykony-
wanych przez kobiety objete programem profilaktycznym, ktére mogty by¢
finansowane zar6wno w ramach profilaktycznych badan przesiewowych,
jak rowniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

3.5.3. Nieporéwnywalnos$¢ danych zawartych w rozproszonych
rejestrach

Poréwnanie zbiorow pochodzacych z NFZ oraz KRN, zawierajgcych dane
o pacjentach z rozpoznanym pierwszy raz w latach 2010-2011 rakiem
piersi, szyjki macicy i jelita grubego wykazato, ze w przypadku raka szyjki
macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepuje w obu bazach.

W przypadku pacjentek z rozpoznanym w tym okresie rakiem piersi byto
to 42,2%, za$ w przypadku pacjentéw z rakiem jelita grubego 38,9%32.
Ustalenia NIK potwierdzaja réwniez raporty podmiotéw trzecich, ktore
wskazuja na znaczne, siegajace nawet 50% w niektérych typach nowotwo-
réw, rozbieznosci pomiedzy bazami danych KRN i NFZ, polegajace na wyka-
zywaniu wiekszej liczby zachorowan oraz pacjentéw objetych leczeniem
przez ptatnika niz wynika to z liczby zgtoszen do KRN322,

321 Analiza zbioréw danych NFZ i KRN dotyczacych raka piersi, szyjki macicy i jelita grubego
za lata 2009-2012, przeprowadzona przez NIK na potrzeby kontroli P/16/054 ,Profilaktyka
zdrowotna w systemie ochrony zdrowia". Wyszukano pacjentéw, ktérzy sa w obu zbiorach.
Dane o stopniu zaawansowania nowotworu pochodza z KRN. Informacja o pacjentach biorgcych
udziat w badaniach przesiewowych pochodzi z NFZ. Rok rozpoznania nowotworu oraz date
zgonu pacjenta otrzymano z NFZ.

322 patrz Raport Fundacji My Pacjenci pt. ,Rejestr nowotworéw, jako skuteczne narzedzie

profilaktyki oraz terapii onkologicznej w Polsce”, Warszawa, listopad 2016 1.
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Infografika nr 29
Poréwnywalnos¢ danych pomiedzy rejestrami medycznymi
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Zrédfto: Raport Fundacji My Pacjenci pt. ,Rejestr nowotwordw, jako skuteczne narzedzie profilaktyki oraz terapii
onkologicznejw Polsce”, Warszawa, listopad 2016 r.

3.5.4. Nierzetelnos$¢ danych zawartych w rozproszonych
rejestrach. Niedocenianie roli i znaczenia rejestrow
medycznych.

Rejestry epidemiologiczne wykorzystywane do analiz, podejmowania
decyzji zarzadczych w skali catego systemu ochrony zdrowia, a takze oceny
skutecznosci podejmowanych dziatan zawieraty nierzetelne i nieaktualne
dane.

Krajowy Rejestr Nowotwor6ow nie zawierat réwniez, w przypadku znacznej
liczby pacjentéw z rozpoznanym pierwszy raz w latach 2010-2011 nowo-
tworem, informacji o stopniu zaawansowania choroby - w przypadku raka
szyjki macicy, takich pacjentéw byto 9,5%, w przypadku raka piersi 19,8%,
za$ w przypadku raka jelita grubego 21,7%323.

Jedna z przyczyn tego stanu byto nieprzekazywanie przez $wiadczeniodaw-
coéw kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (MZ/N-1a), co byto niezgodne
z § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru Nowotworéw>*,

323 Tamze.
324 Dz.U. poz. 1497, ze zm.

Niekompletnos¢ danych

w Krajowym Rejestrze
Nowotworéw
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W latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) do bazy Krajowego Rejestru Nowotwo-
row (KRN) wprowadzono tgcznie 994,8 tysiecy Kart Zgtoszenia Nowotworu
Ztosliwego (KZNZ)169. Karty dotyczyty tacznie 178,9 tysiecy przypadkéw
zachorowan na nowotwory rozpoznane w latach 2015-2016. Wprowadze-
nie za sprawg art. 32a ust. 5 i 6 ustawy o swiadczeniach wymogu doko-
nywania zgtoszenia zachorowan na nowotwory ztosliwe spowodowato
znaczny wzrost liczby przesytanych KZNZ - dla poré6wnania w 2014 r.
do rejestru wptyneto 370,3 tysiecy kart, tj. 0 255,7% mniej niz w 2015 r.
Liczba kart zgtoszonych elektronicznie przez lekarzy wynosita w 2014 r.
- 0,3 tys,, tj. 0,1% kart, w 2015 r. — 149,8 tys., tj. 23,9% kart oraz w 2016 1.
(do 31 sierpnia) - 88,7 tys., tj. 24,1% kart.

Jak wynikato z wyjasnien KRN, nie ma mozliwosci stwierdzenia ile KZNZ
zostato zgtoszonych w zwigzku z realizacja pakietu onkologicznego. Z tego
samego powodu niemozliwe jest rowniez okreslenie wptywu pakietu
na jakos¢ i kompletnos¢ danych.

W okresie objetym kontrolg pojawita sie duza liczba kart o statusie ,szkic”,
tj. 140,3 tysiecy (14,1% wszystkich kart), jak rowniez duza liczba kart o sta-
tusie ,anulowane” - 53,3 tysigce, w tym 41,6 tysiecy w 2015 r.i 10,3 tysiecy
w 2016 . Zeby zwiekszy¢ liczbe kart zweryfikowanych, Wojewddzkie Biura
Rejestracji, na prosbe KRN, wystaty pisma do podmiotéw leczniczych
zgtaszajacych KZNZ, z prosba o zakonczenie procedury wysytania karty
do bazy KRN. W przypadku btedéw pracownicy rejestru odsytajg KZNZ
do lekarza z pros$ba o korekte. Liczba kart skorygowanych z lat 2015-2016
(do 31 sierpnia) wyniosta 52,0 tysiecy, a 2,8 tysigca kart miato status ,do
korekty” (0,3% wszystkich kart).

W latach 2013-2016 (do 31 sierpnia) odsetek KZNZ zawierajacych histo-
patologiczne potwierdzenie nowotworu wynioést 84,9%, a w poszczeg6l-
nych latach zmniejszat sie i wynosit: 86,7% w 2013 1., 87,3% w 2014 r,,
80,5% w 2015 . oraz 77,9% w 2016 r. Podobnie zmniejszat sie odsetek kart
z informacjami zawierajacymi klasyfikacje TNM:

— odsetek KZNZ z informacjg o stadium zaawansowania nowotworu (pole
35) wynosit: 71% w 2013 ., 68% w 2014 ., 53% w 2015 r. oraz 47%
w 2016r;

— odsetek KZNZ z okres$leniem stopnia zaawansowania klinicznego nowo-
tworu wg klasyfikacji TNM (pole 32) wynosit: 29% w 2013 r.,, 32%
w 2014 1, 38% w 2015 r. oraz 33% w 2016 r. Jednakze jednocze$nie
zwiekszyta sie liczba przestanych KZNZ na przypadek zachorowania
z 2,1 kartw2013i2014r.do4,1w20151r.i16,9w 2016 . (do 31 sierp-
nia).

Niekompletno$¢ danych zawartych w KRN nie pozwala na przeprowadzanie

analiz realizowanych programéw profilaktycznych, w tym ich efektywnosci

i skutecznosci, co utrudnia ocene ich wplywu na stan zdrowia ludno$ci.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze rzetelno$¢ danych zawartych w bazach NFZ

réwniez jest ograniczona z uwagi na zakres danych oraz sposob sprawoz-

dawania $wiadczen.
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Eksperci w zakresie onkologii zwracali uwage na pilng potrzebe poprawy
jakosci danych w KRN32, Informacje o wynikach leczenia gromadzone
i udostepniane przez KRN s3a jedynie danymi podstawowymi (5-letnich
przezy¢) dotyczacymi catego kraju i poszczegdlnych wojewddztw. Nato-
miast nalezy dazy¢ do rozwijania mozliwos$ci uwzgledniania w systemie
informatycznym ochrony zdrowia wynikéw badania nowych wskaZni-
kéw, m.in. dotyczacych jakosci i efektywnosci leczenia. Szacowana przez
zespot KRN Srednia kompletnos¢ rejestracji nowych zachorowan wynosi
ok. 94%, ale utrzymuja sie istotne roznice regionalne pomiedzy poszcze-
gblnymi wojewoddztwami. Na znacznie nizszym poziomie zgtaszane sg dane
dotyczace stopnia zaawansowania nowotworéw w momencie rozpoznania
(60%-80% w zaleznosci od lokalizacji).

Natomiast zdaniem autoréw map potrzeb zdrowotnych, kompletnos¢
danych KRN jest faktycznie znacznie nizsza i wynosi $§rednio 72%. Dodat-
kowo potaczenie sprawozdawczosci KRN z tzw. kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego (DILO) spowodowato obnizenie jako$ci danych KRN, ponie-
waz karta zgtoszenia nowotworu nie byta wypetniana u cze$ci chorych
leczonych poza ,pakietem onkologicznym”.

Systemy pozwalajgce na zbieranie i analize rzetelnych i biezacych danych
sg szczegdlnie istotne w przypadku zakazen szpitalnych. Od ich sprawno-
$ci zalezy w duzej mierze zycie pacjentéw. Zakazenia szpitalne zwigzane
z udzielaniem swiadczen zdrowotnych stanowig aktualnie powazny pro-
blem wszystkich szpitali, nawet tych z krajéw o najwyzszych standardach
opieki zdrowotnej i dotycza od 5% do 10% os6b leczonych w szpitalu.
Zaktadajac, ze ok. 5% pacjentéw hospitalizowanych ulega zakazeniom
szpitalnym, daje to roczna liczbe zakazen szpitalnych w naszym kraju
na poziomie ok. 400 tys.

Zakazenia szpitalne powoduja powiktania choroby podstawowej prowa-
dzace czesto do niepetnosprawnosci, sg przyczyng wydtuzenia pobytu
w szpitalu i zwiekszaja koszty $wiadczonych ustug. Dodatkowym czynni-
kiem generujgcym koszty sg roszczenia pacjentow, ktérzy ulegli zakazeniu
i potrafig udokumentowag, Ze stato sie to z winy szpitala.

Monitorowanie, zgodnie ze standardami akredytacyjnymi Kontroli Zaka-
zen32%, jest pierwszym etapem dziatan zmierzajacych do redukcji ryzyka
zakazen w szpitalu. Polega ono na wyszukiwaniu, rejestracji oraz analizie
danych, stanowigcych podstawe do podejmowania dalszych dziatan. Moni-
torowanie powinno dotyczy¢ w szczeg6lnos$ci zakazen: miejsca operowa-
nego, drég moczowych, drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc u pacjen-
téw leczonych z wykorzystaniem respiratora, fozyska naczyniowego (sepsa
pierwotna, sepsa odcewnikowa).

Funkcjonujace w skontrolowanych szpitalach systemy monitorowania
i raportowania o zakazeniach szpitalnych nie dostarczaty rzetelnych
danych o skali zjawiska. W ponad 10% skontrolowanych szpitali w ogdle
nie prowadzono rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych,

325 Strategia walki z rakiem”.

326 K7 2.pn.,W szpitalu wprowadzono program monitorowania zakazen”.

Rejestry zwigzane
z zakazeniami szpitalnymi
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mimo ustawowego obowiagzku. Nierzetelnie, z pominieciem wielu danych,
sporzadzane byty przez lekarzy karty rejestracji zakazenia szpitalnego,
stanowigce podstawe wpisu do rejestru zakazen szpitalnych.

W 18% skontrolowanych przez NIK kartach nie opisano czynnikéw ryzyka,
w 23% nie podano zastosowanego leczenia antybiotykowego, w 15,1%
nie odnotowano wykonania badania mikrobiologicznego, w 4% nie okre-
$lono postaci klinicznej zakazenia, a w 3% kart nawet nie podano danych
pacjenta.

Ponad 1/3 kart wypetniono z op6Znieniem wynoszacym od jednego do 288
dni, co nie pozwalato na biezgce prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych.

W 11,1% szpitali w ogble nie prowadzono rejestru zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych, co byto niezgodne z art. 14 ust. 2 ustawy o zwal-
czaniu zakazen.

Konsekwencjg nieskutecznych systemdéw monitorowania i raportowania
o zakazeniach w wiekszo$ci szpitali byt brak wiedzy o skali tego zjawiska.
W rocznych ,Sprawozdaniach o dziatalno$ci szpitala ogélnego” za 2016 .
ponad 56% szpitali nie ujawnito danych o liczbie pacjentéw hospitalizowa-
nych z rozpoznaniem zakazenia wewnatrzszpitalnego i liczbie zgonow z tego
powodu.

0 braku wiarygodnych danych krajowych dotyczacych zakazen szpitalnych
Swiadcza réwniez prowadzone, poza oficjalng sprawozdawczo$cia, wyniki
tzw. badan punktowych3?”. Na ich podstawie mozna oceni¢, ze liczba
zakazen szpitalnych jest nawet 5-krotnie wyzsza niz wynika to z danych
Ministerstwa Zdrowia prezentowanych w mapach potrzeb zdrowotnych.

W okresie objetym kontrolg nierzetelny system monitorowania i raporto-
wania o zakazeniach na poziomie szpitali powodowal, Ze nie byto precyzyj-
nych danych o sytuacji epidemiologicznej kraju, w tym dotyczacych sepsy.
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
(dalej ,NIZP - PZH") zostat upowazniony przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego do prowadzenia Rejestru zakazen i zachorowan na chorobe
zakazng, zgon6éw z powodu zakazenia lub choroby zakaZnej i ich podejrzen.
Wedtug Raportéw Epidemiologicznych sporzadzonych przez NIZP-PZH,
w okresie objetym kontrola zarejestrowano tacznie 2460 przypadkow
posocznicy w trzech jednostkach chorobowych, w tym: 954 w 2015 r,, 872
w 2016 1.1 634 w I p6troczu 2017 r. Zgodnie z informacjg przekazana przez
Zaktad Epidemiologii Choréb ZakaZnych i Nadzoru w Narodowym Insty-
tucie Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP-PZH)
z dnia 29 stycznia 2018 .38, Zaktad nie dysponuje danymi o zachorowa-
niach na sepse.

W zwiazku z tym, Ze w Polsce nie jest prowadzony rejestr obejmujacy
wszystkie rozpoznane przypadki sepsy, w grudniu 2016 r. Rzecznik Praw

327 Badania Punktowe Wystepowania Zakazen Zwigzanych z Opieka Zdrowotng i Stosowania
Antybiotykéw w latach 2012-2014, prowadzone w polskich szpitalach.

328 Informacja dla NIK przekazana przez Kierownika Zaktadu Epidemiologii Choréb Zakaznych
i Nadzoru w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zaktadzie Higieny
(NIZP-PZH) z 29 stycznia 2018 r w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.
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Pacjenta zwrdcit sie do Ministra Zdrowia w sprawie utworzenia takiego
rejestru. W uzasadnieniu Rzecznik stwierdzit, ze wprowadzenie takiego
rejestru pozwoli na stworzenie narodowego programu leczenia ciezkich
zakazen ogdlnoustrojowych na wzér programu kardiologicznego, co w
konsekwencji poprawi skutecznos¢ leczenia sepsy. Dotychczas nie zostat
utworzony taki rejestr.

Minister Zdrowia poinformowat, Ze Departament Funduszy Europejskich
i e-Zdrowia, pismem z dnia 2 stycznia 2017 r., zwr6cit sie do Rzecznika
Praw Pacjenta z prosba o przekazanie danych dotyczacych przypadkow
ciezkiej sepsy, ktére pozwolg m.in. na podjecie decyzji o utworzeniu reje-
stru w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia>2°,

Tymczasem z informacji otrzymanej z NFZ*3° wynika, ze w okresie objetym

kontrola liczba pacjentéw (dorostych) hospitalizowanych z powodu sepsy
w ramach umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
leczenie szpitalne wyniosta tgcznie 51 537 pacjentéw. W 2016 r., w poréw-
naniu do 2015 r,, odnotowano wzrost liczby hospitalizowanych pacjentéw
z rozpoznaniem sepsy o 13%, tj. z 19 053 w 2015 r. do 21 522 pacjentow
w 2016 . W I pbtroczu 2017 . z powodu sepsy leczono w szpitalach 10 962
pacjentow. Warto$c¢ udzielonych swiadczen tym pacjentom w okresie obje-
tym kontrolg wyniosta 449 770,1 tys. z, w tym: 164 210,2 tys. zt w 2015 r,,
190 356,5 tys. zt w 2016 1., 95 203,4 tys. zt w [ pétroczu 2017 r.

0 niekompletnosci danych dotyczacych zakazen zwigzanych z pobytem
w szpitalu Swiadczy rowniez fakt, ze statystyka nie obejmuje tzw. zakazen
poszpitalnych, gdy zakazenie rozwija sie po wyj$ciu ze szpitala, chociaz
doszto do niego w trakcie pobytu pacjenta w podmiocie leczniczym.

W systemie ochrony zdrowia, w ograniczonym zakresie monitoruje sie Monitorowanie zuzycia
rowniez zuzycie antybiotykéw. Dane zuzycia tych lekow uzyskiwane antybiotykow

sa z Narodowego Funduszu Zdrowia i obejmujg informacje o wykupionych

przez pacjentach receptach refundowanych ze srodkéw Funduszu jedynie

w odniesieniu do opieki ambulatoryjnej. Oznacza to, ze Minister Zdrowia,

podmiot odpowiedzialny za kreowanie polityki panstwa w sferze ochrony

zdrowia, nie ma wiedzy na temat catkowitego zuzycia antybiotykéw, co jest

istotne z uwagi na zjawisko tzw. lekoopornosci patogenow.

Tymczasem w 2016 ., w poréwnaniu do 2015 r., w skali kraju nastgpit
wzrost liczby pacjentéw zarazonych lekoopornymi szczepami bakterii
Klebsiella Pneumoniae NDM (+), 0 278,7%. W 2016 r. odnotowano takze
wzrost liczby pacjentdéw z rozpoznaniem sepsy, o 13%, w poréwnaniu
do roku wcze$niejszego.

329 Informacja dla NIK przekazana przez Ministra Zdrowia 15 lutego 2018 r. w trybie art. 29 ust. 1
pkt 2 lit. fustawy o NIK.

330 Informacja otrzymana 17 listopada 2017 r. w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.
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Nierzetelne dane znajdujace sie w rejestrach systemu ochrony zdrowia
stanowig réwniez powazny problem w procesie ustalenia potrzeb zdrowot-
nych ludnosci, a w konsekwencji okreslenia niezbednych zasobéw kadro-
wych i materialnych systemu, koniecznych do zaspokojenia tych potrzeb.

W przypadku danych zamieszczonych w Krajowym Rejestrze Nowotworow,
powodowato to konieczno$¢ dokonywania szacunkéw; niska jakos¢ danych
w MPZ zostata potwierdzona réwniez przez niektérych wojewodéw.
Z kolei ze wzgledu na niekompletno$¢ danych w Ogélnopolskim Rejestrze
Ostrych Zespotow Wiencowych PL-ACS oraz w Systemie Ewidencji Zasobow
Ochrony Zdrowia, przy opracowywaniu MPZ w ogéle nie wykorzystano
informacji z tych Zrodet.

Pomimo nierzetelnos$ci czeSci danych zamieszczonych w regionalnych
mapach potrzeb zdrowotnych lub braku wymaganych prawem prognoz,
co negatywnie wptyneto na proces ustalania przez wojewodéw regional-
nych priorytetéw zdrowotnych, wdrozono system IOWISZ stuzacy ocenie
wnioskéw inwestycyjnych podmiotéw leczniczych®3*. Stwarza to ryzyko
przebudowy systemu i wydatkowania $rodkéw publicznych w sposéb nie-
adekwatny do potrzeb zdrowotnych ludnosci.

W 2016 r. nastapit wzrost kosztéw w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
(9 461 494,89 tys. zt), w stosunku do 2015 . 0 7,50% (8 801 281,43 tys. z1),
a w stosunku do 2014 .- 0 22,85% (7 701 361,75 tys. zt). Miato to miejsce
przy jednoczesnym ograniczeniu przez Ministra Zdrowia sprawozdaw-
czosci badan diagnostycznych w POZ z indywidualnej na zbiorcza. Mimo,
ze do konca 2015 r. sprawozdania z wykonania badan diagnostycznych?33?,
z 77% praktyk lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej byty wyko-
nywane ze szczeg6towoscig co do pacjenta, Minister Zdrowia 26 kwietnia
2016 r. uchylit przepisy zobowiazujace do sprawozdawania badan z taka
doktadnoscig®*3. W ocenie NFZ, tym samym odebrano platnikowi narzedzie
dostarczajace wiarygodnych danych, umozliwiajacych m.in. na analize jako-
$ci udzielanych $wiadczen i kontrole realizacji zadan lekarza POZ.

331 Minister Zdrowia, na podstawie art. 95h ustawy o §wiadczeniach, wydal rozporzadzenie z dnia
15 wrzesnia 2016 r. w sprawie formularza Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia (IOWISZ); Dz. U. poz. 1539; rozporzadzenie uchylone z dniem 13 lipca 2018 r. Od tego dnia
(po zmianie brzmienia art. 95h ustawy o swiadczeniach) obowiazuja dwarozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 11 lipca 2018 r. - wydane na podstawie art. 95h ust. 1 ustawy o §wiadczeniach
rozporzadzenie w sprawie formularza Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia dla inwestycji skutkujgcych zmianq zakresu udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 1347) oraz wydane na podstawie art. 95h ust. 2 ustawy o $§wiadczeniach
rozporzadzenie w sprawie formularza Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia dla inwestycji pozostajgcych bez wptywu na zakres udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1348).

Badania znajdujace sie w wykazie §wiadczen diagnostykilaboratoryjnej, diagnostyki obrazowej
i diagnostyki nieobrazowej, zwigzane z realizacjg Swiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej.

332

Zmiana § 6 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie
zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania swiadczen ze sSrodkéw publicznych (Dz.U.z 2016 1. poz. 192, ze zm.), wprowadzona
rozporzadzeniem z dnia 30 marca 2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez Swiadczeniodawcéw, szczegétowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
Swiadczen ze $Srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 482).
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Zmiany w zasadach realizacji sprawozdawczosci wptynety na zmiane zasad
finansowania $wiadczen lekarza POZ. W rozliczaniu $wiadczen zniesiona
zostata zasada gradacji stawki kapitacyjnej w zalezno$ci od osiggnietego
przez $wiadczeniodawce wskaznika wykonania badan diagnostycznych?3*,
Zdaniem Funduszu, mechanizmy motywujgce w zasadach finansowania
Swiadczen lekarza POZ na podstawie rocznej stawki kapitacyjnej, pozy-
tywnie wptywaty na jako$¢ realizowanej sprawozdawczosci z wykonania
badan diagnostycznych. Obserwowany spadek liczby wykonanych badan
w 2015 r, w poréwnaniu do 2014 r., miat bezposredni zwigzek z indywidu-
alng forma sprawozdawczo$ci®*®. Jest ona doktadniejsza, a przekazane dane
tatwiejsze do oceny w procesie kontroli realizacji uméw. Sprawozdawczos¢
szczegbtowa byta tym bardziej istotnym narzedziem, w sytuacji niskiej
jakosci Swiadczen profilaktycznych udzielanych przez niektétrych lekarzy
POZ, co byto juz kilkukrotnie wskazywane przez NIK, a jak wynika z kon-
troli przeprowadzonych przez NIK w podstawowej opiece zdrowotnej*3®,
w ostatnich 10 latach nie nastapita poprawa w tym zakresie. Pracownicy
POZ stanowig czesto pierwszy kontakt pacjenta z systemem opieki zdro-
wotnej i odgrywaja kluczowa role w promocji zdrowia oraz we wczesnym

wykrywaniu choréb.

Minister Zdrowia wyjasnit, ze zmiany te stanowity realizacje jednego z usta-
len uzgodnionych przez Ministra Zdrowia z przedstawicielami organizacji
$wiadczeniodawcoéw podstawowej opieki zdrowotne;.

3.5.5. Nierzetelnos$¢ danych zawartych w dokumentacji
medycznej

Podstawowym no$nikiem informacji o stanie zdrowia pacjenta jest jego
dokumentacja medyczna. Kontrole NIK wykazaty, ze w wielu przypadkach
byta ona prowadzona nierzetelnie i nie zawiera kluczowych informacji.
Ich uwzglednienie warunkuje skuteczno$¢ prowadzonych terapii, a nawet
bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta (dotyczy to np. wiedzy o réznych zazy-
wanych lekach i zachodzacych pomiedzy nimi interakcjach).

334 7Zgodnie z zatgcznikiem Nr 1a do zarzadzenia Nr 86/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 17 grudnia
2014 r.zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw
o udzielanie swiadczeri w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (NFZ poz. 86), w brzmieniu
nadanym zatacznikiem Nr 2 do zarzadzenia nr 3/2015/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 7 stycznia
2015 r. zmieniajacego zarzadzenie zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji umoéw o udzielanie sSwiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna
(NFZ poz. 3).

W ramach uméw o udzielanie Swiadczen lekarza POZ w 2014 r. sprawozdanych zostato 100,85 tys.
badan diagnostycznych, w 2015 r. - 97,48 badan, w 2016 . - 108,36 badan.

NIK wskazywata m.in. na zaniechanie przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
wykonywania i dokumentowania badan lekarskich (w tym profilaktycznych), w celu wczesnego
rozpoznania chordb cywilizacyjnych, u oséb zaliczanych do grupy podwyzszonego ryzyka
wystapienia choréb uktadu krazenia, nowotworowych i dietozaleznych (w tym cukrzycy).
Informacja o wynikach kontroli Realizacja przez swiadczeniodawcéw zadan podstawowej
opieki zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007 (I p6trocze) (Nr ewid. 143/2008/P/07/101/
KZD), Informacja o wynikach kontroli Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze $Srodkéw publicznych (Nr ewid. 173/2015/P/14/063/KZD),
a takze Informacja o wynikach kontroli Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego
(Nr. ewid. 43/2017/P/16/057/KZD).

336
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Kontrole NIK prowadzone w ostatnich latach nieodmiennie wskazuja,
na problemy z rzetelnym prowadzeniem dokumentacji medycznej33’.
Ponad 87% kontrolowanych podmiotéw leczniczych prowadzito doku-
mentacje medyczng z naruszeniem wymogéw okre$lonych w przepisach
prawnych?32, Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly nie tylko kwestii
formalnych, ale w czes$ci przypadkéw $wiadczyty o braku nalezytej sta-
rannosci w dokumentowaniu procesu diagnozowania i leczenia pacjentéw
(co mogto wplywaé negatywnie na leczenie pacjenta).

Najwiecej nieprawidtowosci odnotowano w dokumentacji prowadzonej
w lecznictwie ambulatoryjnym, gdzie w 924 - sposréd 930 badanych
dokumentacji (99,4%) - stwierdzono przypadki naruszenia przepiséow
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej (zwanej dalej DM).

Stwierdzono m.in. brak wpiséw dokumentujacych przeprowadzenie
wywiadu z pacjentem. W dokumentacji prowadzonej przez lekarzy POZ bra-
kowato informacji o przebytych chorobach (w 62,5% DM), pobytach w szpi-
talu (w 65,4% DM), zabiegach lub operacjach (w 78,8% DM), o chorobach
przewlektych (w 29,2% DM)33°, Natomiast w dokumentacji prowadzone;j
przez lekarzy specjalistéw wspomniane nieprawidtowos$ci stwierdzono
- odpowiednio - w 72%, 70,7%, 84,9%, 50% badanej dokumentacji®*°.

W dokumentacji medycznej prowadzonej w lecznictwie stacjonarnym,
uchybienia stwierdzono w 47,5% przypadkéw. W 12,3% badanej doku-
mentacji wpisy lekarzy nie byty autoryzowane, a w 20,2% DM nie podano
specjalizacji lekarzy dokonujgcych wpiséw i udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych. Brak prawidtowej autoryzacji wpiséw lub niekompletne dane,
identyfikujgce personel medyczny, uniemozliwiajg przypisanie odpowie-
dzialno$ci za leczenie pacjenta.

Szczegoblnie niepokojgce wydajg sie zaniedbania w prowadzeniu dokumentacji
medycznej prowadzonej przez lekarzy POZ. To wiasnie ta grupa ma najczestszy
kontakt z pacjentami oraz warunkuje skuteczne dziatania profilaktyczne. Tym-
czasem niska jako$¢ Swiadczen profilaktycznych udzielanych przez niektérych
lekarzy POZ oraz nierzetelno$¢ prowadzonej dokumentacji medycznej w tym
zakresie byta juz dwukrotnie wskazywana przez NIK***, Ustalenia tych kontroli
wskazujg, ze w ostatnich 10 latach nie nastgpita poprawa.

Patrzinformacja o wynikach kontroli NIK , Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej”,
atakze Informacja o wynikach kontroli Realizacja przez Swiadczeniodawcéw zadan podstawowej
opieki zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007 (I péirocze)” oraz Informacja o wynikach
kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej
ze Srodkow publicznych”.

338 Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177, ze zm.) zastapione
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).

339 Lub informacji, iz takie zdarzenia nie miaty miejsca.

340 Obowigzek dokonania tych wpiséw wynikat z § 42 ust. 3 pkt 1-4 uchylonego rozporzqdzenia

w sprawie DM.

Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja przez swiadczeniodawcow zadan podstawowej
opieki zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007 (I pétrocze)” (Nr ewid. 143/2008/P/07/101/
KZD) oraz Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze sSrodkéw publicznych” (Nr ewid. 173/2015/P/14/063/KZD).
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W dokumentacji pacjentéw>*? brakowato wpiséw wymaganych § 42 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
oraz § 41 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania, w tym m.in.:

w 28% kart zdrowia nie zamieszczono wpis6w o istotnych informacjach
dotyczacych przebytych powaznych choréb (lub ich braku),

w 13% kart zdrowia nie zamieszczono informacji dotyczacych choréb
przewlektych (lub ich braku),

23% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
pobytéow w szpitalu (lub ich braku),

w 36% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
zabiegéw chirurgicznych (lub ich braku),

w 63% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
szczepien i o stosowanych surowicach (lub ich braku),

w 61% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
uczulen (lub ich braku),

w 60% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
obcigzen dziedzicznych (lub ich braku),

w 55% kart zdrowia nie zamieszczono istotnych informacji dotyczacych
wzrostu i masy ciata (BMI).

Analiza dokumentacji medycznej tych pacjentéw wykazata, ze nie u wszyst-
kich pacjentéw byty wykonywane badania diagnostyczne:

u 24% pacjentéw nie wykonano badan diagnostycznych, w zwigzku
z podejrzeniem nowotworu ztosliwego oraz z wydaniem Karty DiLO.
Dotyczyto to w szczegdlnos$ci pacjentow, ktorzy zgtosili sie po ich wysta-
wienie w zwigzku z podejrzeniem nowotworu w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej lub leczeniu szpitalnym, lub z badaniami wykonanymi
we wlasnym zakresie;

w 80% kart nie zawarto adnotacji o przeprowadzonych rozmowach
dotyczacych profilaktyki chor6b nowotworowych;

u 91% pacjentéw nie wykonano badania per rectum (lub brakowato
informacji o odmowie pacjenta poddania sie temu badaniu);

u 57% pacjentek w dokumentacji nie zawarto informacji o wykonaniu
badanie gruczotu piersiowego (USG, mammografia) i/lub instruktazu
samobadania piersi;

u 61% pacjentek w dokumentacji nie zawarto informacji o wykonanych
badaniach cytologicznych;

w dokumentacji 84% pacjentoéw nie zawarto informacji o wykonaniu
kolonoskopii, a u 81% pacjentéw o wykonaniu gastroskopii;

w dokumentacji 43% pacjentéw nie zawarto adnotacji o wykonaniu RTG
phuc.

Kontrola NIK Nr P/16/057 ,,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”, Warszawa
czerwiec 2017 r. Analiza objeto 150 kart historii zdrowia i choroby pacjentéw pieciu
kontrolowanych podmiotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen w rodzaju podstawowej
opieka zdrowotna, z wystawiong kartg DiLO, w wieku 23-97 lat, ktérzy pozostawali pod opieka
lekarzy POZ $rednio przez 15 lat (min. 0, maks. 54 lata). Badaniem objeto wpisy w indywidualnej
dokumentacji medycznej za lata 2012-2016.
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Nalezy zauwazy¢, ze rak gruczotu krokowego jest schorzeniem, ktérego
znaczenie w ostatnim dziesiecioleciu ogromnie wzrosto ze wzgledu
na wzrastajaca zachorowalno$¢, a takze na wydtuzenie czasu zycia mez-
czyzn. Nowotwor ten mozna rozpoznac obecnie w znacznie wcze$niejszym
stadium zaawansowania, co daje mozliwos¢ skuteczniejszego leczenia.
Z tych wzgledoéw wiedza dotyczaca tego schorzenia powinna by¢ ciagle
uaktualniana w$rdd lekarzy majgcych najczestszy kontakt z pacjentem?*3,
W 1/3 kontrolowanych podmiotéw leczniczych ustalone zostaty ograni-
czenia w zlecaniu badan przez lekarzy POZ, co mogto negatywnie wptywac
na liczbe zlecanych badan diagnostycznych.

Stwierdzone w toku kontroli liczne przyktady nierzetelnego prowadze-
nia dokumentacji medycznej wskazuja na niska Swiadomos$¢ personelu
medycznego znaczenia poprawnego jej prowadzenia. W wyjasnieniach
sktadanych w toku kontroli $wiadczeniodawcy wskazywali, iz ,jest to przy-
kry, biurokratyczny obowiazek, zajmujacy zbyt wiele czasu”. NIK zauwaza,
iz w naszym kraju nie funkcjonuje jeszcze model organizacyjny, w ktérym
istotng czes¢ obowiazkéw zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji
przejmujag pracownicy niemedyczni.

Celowe jest zatem podejmowanie dziatan zmierzajacych do wykorzystania
personelu medycznego, gtownie lekarskiego, zgodnie z jego kwalifikacjami,
przy jednoczesnym ,przekazaniu” spraw zwigzanych z dokumentacja
medyczna, czy statystyka wyspecjalizowanemu personelowi niemedycz-
nemu.

Warty odnotowania jest rowniez fakt, iZ w podmiotach, ktére prowadzity
cze$¢ dokumentacji w formie elektronicznej, udato sie wyeliminowac sze-
reg uchybien zwigzanych z jej prowadzeniem (dotyczgacych czytelnosci,
kompletno$ci, czy czestoéci wpiséw)***. Obowigzek prowadzenia catosci
dokumentacji wytacznie w formie elektronicznej zostal wprawdzie prze-
suniety na dzien po 1 stycznia 2019 r.

Brak elektronicznej dokumentacji medycznej ogranicza réwniez mozliwo-
$ci petnego wprowadzenia procedur medycznych opartych na udowod-
nionej efektywnosci, a takze nowoczesnych instrumentéw tzw. dzielenia
ryzyka w przypadku refundacji najnowszych lekéw. Instrumenty dziele-
nia ryzyka uzalezniajace decyzje refundacyjne od odpowiedzi klinicznej
pacjentéw, tj. systemy oparte na wynikach zdrowotnych, mozliwe sg do
wdrozenia jedynie w przypadku funkcjonowania efektywnych systemow

343 Ppor.,Rakstercza” red. Romuald Zdrojowy. Wydawnictwo Termedia 2014 r. ISBN : 978-83-7988-297-7.

344 Kwestie zwigzane z ucyfrowieniem dokumentacji medycznej zawierajg: Ustawa o prawach
pacjenta, Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw umow
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (zaktada obowigzkowe prowadzenie od 1 stycznia
2019 r. m.in. historii choroby), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji
medycznej. Ostatnie z wymienionych rozporzadzen przewiduje, Ze wymog prowadzenia
dokumentacji w formie elektronicznej od 1 stycznia 2019 r. bedzie obejmowat: informacje m.in.
o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan i innych udzielonych w placéwce
Swiadczeniach, a takze o przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, informacje dla lekarza
kierujacego pacjenta do poradni specjalistycznej lub leczenia szpitalnego, karte informacyjna
z leczenia szpitalnego.
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zbierania i analizowania danych medycznych. Bez zbierania danych jed-
nostkowych i bez ich analizy wprowadzenie takich instrumentéw jest
utrudnione.

3.5.6. Rekomendacje

Powodzenie kazdej reformy systemu ochrony zdrowia zalezy w duzej mie-
rze od jakos$ci, w tym aktualno$ci, danych zawartych w systemach infor-
macyjnych.

Nowe systemy informacyjne powinny pozwoli¢ rowniez na uszczelnienie
weryfikacji Swiadczen przedstawianych do rozliczen z NFZ. Przypadki
przedstawiania przez podmioty lecznicze Swiadczen, ktére w rzeczywisto-
$ci nie zostaty wykonane, wskazuja na potrzebe wprowadzenia systemu,
ktéry zmniejszy ryzyko wystapienia takich nieprawidtowosci.

Nalezy w pierwszej kolejnosci wdrozy¢ system obiegu informacji,
a w szczegolnosci:

1) Zakonczy¢ budowe tzw. systemu P13*° i wdrozy¢ go do uzytku.

Konieczne jest réwniez jak najszybsze petne wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM). Wybrane dane pochodzace z tej doku-
mentacji (np. wyniki wybranych badan, ktérych koniecznos¢ wykonania
powinna wynika¢ ze standarddéw organizacji udzielania §wiadczen) musza
na biezaco zasila¢ epidemiologiczne rejestry medyczne, zeby mozna byto
oceniac np. efekty leczenia. To z kolei pozwoli Ministrowi Zdrowia na wia-
czanie do tzw. ,koszyka swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych”,
przy uwzglednieniu rachunku kosztéw, tylko tych procedur medycznych,
ktoérych skutecznos¢ bedzie udowodniona.

2) Objac¢ obowiazkiem sprawozdawczym zjawisk epidemiologicznych
roéwniez podmioty prywatne.

Coraz wieksza cze$¢ srodkéw wydatkowana jest poza systemem publicz-
nym, a tak szerokie korzystanie z ustug prywatnych swiadczeniodawcéw
ogranicza wiedze organizatoré6w systemu na temat zjawisk epidemiolo-
gicznych. Zasadnym jest rozszerzenie Zrédet uzyskiwania danych. Niepetna
informacja o zachodzacych w systemie zjawiskach utrudnia organom pan-
stwa planowanie i podejmowanie decyzji organizacyjnych w skali catego
systemu.

345 W wyniku realizacji projektu P1 miata powsta¢ , Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy
i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”. Jego realizacja pozwoli
na usprawnienie procesé6w zwigzanych z planowaniem i realizacja $wiadczen zdrowotnych,
monitorowaniem i sprawozdawczo$cig z ich realizacji, dostepem do informacji o udzielanych
$wiadczeniach oraz publikowaniem informacji w obszarze ochrony zdrowia. Wdrazane
rozwigzania umozliwia tworzenie, gromadzenie i analize informacji o zdarzeniach medycznych.
Tzw. funkcjonalnosci, Elektronicznej Platformy...” beda wdrazane stopniowo. Od 1 stycznia 2020
roku recepty beda wystawiane obowigzkowo w postaci elektronicznej. Od pazdziernika 2018 r.
do czerwca 2019 r. trwa pilotaz tzw. e-skierowania.
https://www.csioz.gov.pl/projekty/realizowane/projekt-pl/

Rekomendacje NIK
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3) Opracowac jednolite stowniki i formaty przekazywania danych.

Brak jednolito$ci w tym obszarze moze powodowac szereg negatywnych
skutkéw, takich jak np. nieporéwnywalno$¢ danych o kosztach udzielonych
Swiadczen, czy brak mozliwosci oceny ich jakosci, co uniemozliwia porow-
nanie efektéw stosowanych procedur terapeutycznych.

4) Poprawi¢ jako$¢ danych wprowadzanych do systemu informacyj-
nego ochrony zdrowia.

Wystepuje istotny problem z rzetelnym prowadzeniem dokumenta-
cji medycznej. Niektére podmioty lecznicze prowadza dokumentacje
medyczng z naruszeniem wymogdéw okreslonych w przepisach prawnych.
Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotycza nie tylko kwestii formalnych, ale
w czesci przypadkoéw Swiadcza o braku nalezytej staranno$ci w dokumen-
towaniu procesu diagnozowania i leczenia pacjentéw (co moze powodowacé
nieprawidtowy ich przebieg).

W podmiotach, w ktérych wprowadzono prowadzenie dokumentacji w for-
mie elektronicznej, udato sie wyeliminowac¢ szereg uchybien zwigzanych
z jej prowadzeniem.
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4.1. Badania opinii publicznej - ocena systemu ochrony
zdrowia

Wedtug opublikowanych w 2018 roku badan opinii publicznej 66% doro-
stych Polakdw negatywnie ocenia funkcjonowanie stuzby zdrowia w Polsce,
w tym az 27% - zdecydowanie negatywnie. Przeciwnego zdania jest 30%
respondentéw>*¢, Rdwnoczesénie ponad 57% Polakéw uwaza, ze zachowa-
nie dobrego zdrowia obok szcze$cia rodzinnego nalezy do najwazniejszych
warto$ci w ich zyciu3?’.

Infografika nr 30
Udzielone odpowiedzi na pytanie ankietowe:

Czy ogolnie rzecz biorac, jest Pan(i) zadowolony(a) czy tez niezadowolony(a)
z tego, jak obecnie funkcjonuje opieka zdrowotna w naszym kraju?

$ QS Q X o J
S N N N N N
0y » » » » »
l l l l l l
I I I I I I
I I I I I I
1 2 1 3 2 2
24 25 21 8
37
37 7 34
31 36 41 34
<7 <3 <3 <4 43
zdecydowanie zadowolony(a) raczej zadowolony(a) raczej niezadowolony(a)
@ zdecydowanie niezadowolony(a) trudno powiedzie¢

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

Najwyzszy odsetek niezadowolonych z funkcjonowania stuzby zdrowia
(ponad 70%) jest wérod oséb zamieszkatych w miastach od 20 do 500
tysiecy mieszkancow. Do bardzo niezadowolonych naleza tez osoby pra-
cujace na wtasny rachunek (80%) oraz menedzerowie, specjalisci i pra-
cownicy z wyzszym wyksztatceniem (ponad 70%). Jest to rownoczes$nie
grupa, ktdéra najczesciej decyduje korzystac sie z ustug medycznych takze
poza systemem gwarantowanym w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Najbardziej zadowoleni sg za$ ankietowani w wieku powy-
zej 65 lat (45% zadowolonych). Cho¢ i w tej grupie wiekowej wiekszo$¢
respondentéw negatywnie ocenia funkcjonowanie stuzby zdrowia.

346 CBOS - badanie przeprowadzone w dniach 7-14 czerwca 2018 r. na liczacej 989 oséb
reprezentatywnej probie losowej dorostych mieszkancow Polski.

347 CBOS - badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” (316) przeprowadzono metodg wywiadéw
bezposrednich (face-to-face) wspomaganych komputerowo (CAPI) w dniach 8-15 wrze$nia
2016 . naliczacej 981 oséb reprezentatywnej probie losowej dorostych mieszkancéw Polski.
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Oceniajac lekarzy, dorosli Polacy zauwazaja ich kompetencje, zaangazowa-
nie, dobry dostep do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ale irytujg sie
na problemy zwigzane z wykonywaniem badan diagnostycznych, zbyt mata
liczbg personelu w szpitalach oraz trudnos$ciami z uméwieniem wizyty
u lekarza specjalisty.

Infografika nr 31
Odpowiedzi udzielone na pytanie ankietowe:

Czy Pana(i) zdaniem mozna powiedzieg, ze

lekarze s3 kompetentni - znajg sie na tym, co robig

do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
mozna dosta¢ sie bez trudnosci

lekarze angazuja si¢ w swoja prace
- zalezy im na tym, aby poméc

wykorzystuje si¢ nowoczesna aparature medyczng
nawet w nocy mozna liczy¢

na natychmiastowa pomoc lekarska

lekarze pods. opieki zdrowotnej wtasciwie rozpoznaja
na czym polegaja problemy pacjenta i podejmuja
odpowiednie decyzje co do dalszego postepowania
jest dobra informacja o tym, gdzie

mozna uzyskac¢ porade czy pomoc

pacjenci sa traktowani z zyczliwo$cig i troska

w opiece zdrowotnej z powodzeniem wykorzystuje
sie nowoczesne rozwigzania, np. internet

pomoc medyczng z tatwoscig uzyskuje sie
takze poza miejscami zamieszkania

administracja placéwek obstuguje
pacjentow szybko i skutecznie

lekarze réznych specjalnosci i pracownie diagnosty-

czne $wiadcza ustugi w dogodnych dla pacjentow
lokalizacjach - nie trzeba ich daleko szukaé

dobrze dziata opieka nocna i $wigteczna

wszyscy pacjenci sg rowno traktowani,

zaleznie jedynie od ich stanu zdrowia

leczenie jest bezptatne

bez problemu mozna uméwic si¢ na wizyte

na dogodng dla siebie godzing. tak by np. nie musiec¢
zwalnia¢ sie z pracy/lekcji/zajeé

potrzebne badania diagnostyczne mozna
wykonac szybko i bez wigkszych trudnosci

liczba personelu medycznego

w szpitalach jest wystarczajaca 13
jedli pacjent tego potrzebuje, tatwo
dosta¢ sie na wizyte do specjalisty 13
tak @ nie trudno powiedzie¢

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych CBOS.

Co ciekawe jednak odsetek osdb, ktore twierdza, Ze do lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej mozna sie dostac bez trudnosci zdecydo-
wanie zmniejszyl sie na przestrzeni ostatnich 11 latz 85% w 2007 r.
do 68% w roku 2018.

Doros$li Polacy pytani o przyczyny niezadowolenia z funkcjonowania stuzby
zdrowia wskazuja na przede wszystkim na rownoczesny brak odpowied-
nich naklad6éw i towarzyszace temu zle wykorzystanie srodkéw prze-
znaczanych na stuzbe zdrowia. Uwaza tak blisko potowa badanych (49%).
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Cho¢ trzeba przyznac, ze odsetek oséb upatrujgcych ztej kondycji stuzby
zdrowia wytacznie w niewtasciwym wykorzystywaniu $rodkéw zmalat
7 37% w roku 2012 do 24% w roku 2018.

Niemal wszyscy dorosli Polacy korzystaja kazdego roku ze swiadczen
i ustug zdrowotnych.

Infografika nr 32
Procent badanych, ktérzy w ciggu szesciu miesiecy poprzedzajgcych sondaz korzystali/nie
korzystali ze swiadczen zdrowotnych

12%

nie korzystali ze $wiadczen

88% / zdrowotnych

korzystali ze Swiadczen
zdrowotnych \ \

Badani, ktorzy
w ciagu szesciu
miesiecy
poprzedzajacych
sondaz:

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

Najwiecej 0séb skorzystato z ustug lekarza ogoélnego (ponad 75%). Ponad
potowa byta w ciaggu ostatnich szesciu miesiecy poprzedzajacych sondaz
u lekarza specjalisty (55%) oraz u stomatologa (53%), a takze skorzystata
z ustug laboratorium analitycznego lub pracowni diagnostycznej (60%)3*%.

0d 2014 r. sukcesywnie rosnie liczba Polakéw korzystajacych z dobro-
wolnie wykupionych abonamentdow, polis, pakietow umozliwiajgcych
dostep do ustug Swiadczonych poza systemem finansowanym z pieniedzy
NFZ. O ile w roku 2012 z tego rodzaju dobrowolnie wykupionych abona-
mentow, polis i pakietéow Korzystato 13% respondentéw, to w roku 2018
odsetek ten zwiekszyl sie o 5 punktéw procentowych do 18%.

Infografika nr 33
Procent badanych, korzystajacych z dobrowolnych ubezpieczer zdrowotnych

81%/19% 81%/19%

77% / 23%

tak i optacam je sam(a) tak, ale optaca je (w catosci lub czesciowo) nie, nie mam takiego
lub robi to kto$ z mojej rodziny pracodawca - moéj lub kogo$ z rodziny ubezpieczenia

Zrédfto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

348 Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” (337) opublikowane przez CBOS w lipcu 2018 1.
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Warto jednak doda¢, ze osoby, ktére majg wykupione abonamenty,
polisy czy pakiety nie rezygnowaty ze §wiadczen medycznych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a jedynie uzupeiniaty o dostep
do ustug samodzielnie optacanych lub dostepnych w ramach wykupionych
polis, abonamentéw lub pakietow.

Infografika nr 34
Korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych3¥ w ciggu szesciu miesiecy poprzedzajacych sondaz

12%
nie korzystali ze Swiadczen
o 88% ﬁ zdrowotnych
korzystali ze Swiadczen
zdrowotnych, w tym: \ ~
- wylgcznie w ramach Korzystanie
powszechnego ubezpieczenia ze $wiadczen
zdrowotnego
zdrowotnych
48% — w ramach powszechnego w c1qgu .szescm
ubezpieczenia zdrowotnego miesigcy
ijednoczesnie z ustug $wiadczonych poprzedzajgcych
poza tym systemem™* sondaz:

9% — wylacznie z ustug w catosci
samodzielnie optacanych

*w catosci samodzielnie finansowanych lub dostepnych w ramach
posiadanego dodatkowego ubezpieczenia (abonament, polisy)

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych CBOS.

Podstawowym motywem sktaniajgcym dorostych Polakéw do skorzysta-
nia z ustug finansowanych poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego byta szansa na uzyskanie szybszych terminéw wizyt, dalej
dostep do lepszych, zdaniem respondentéw, specjalistéw i spodziewane ich
wieksze zaangazowanie.

Dla badanych wazna jest tez mozliwo$¢ kompleksowego zatatwienia wielu
probleméw przy jednej wizycie oraz dogodniejsze godziny przyjec.

Mniej 0séb zwraca przy takim wyborze uwage na wiekszy komfort leczenia,
dogodniejsza lokalizacje, czy wieksza zyczliwo$¢ w czasie wizyty.

349 Dentysty (stomatologa) lub pracowni protetycznej, lekarza ogélnego, lekarza specjalisty badz
laboratorium analitycznego lub innej pracowni diagnostycznej, z powodu choroby albo stanu
zdrowia swojego dziecka.
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Infografika nr 35
Odpowiedzi udzielone na pytanie ankietowe:

Dlaczego wybrat(a) Pan(i) ustuge/ustugi finansowane i Swiadczone poza
systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego?
Czy ze wzgledu na:

szybsze terminy - krotszy czas oczekiwania o
na umawiang wizyte 74%

lepszych specjalistow, kompetencje lekarzy/

0s6b wykonujacych badania

wiegksze zaangazowanie lekarzy/oséb wykonujacych
badania - na odptatnych wizytach specjalisci
bardziej sie starajg

dogodniejsze godziny przyje¢, np. po pracy, szkole - 19%
mozliwo$¢ zatatwienia wszystkiego 8%
»od reki”, przy jednej wizycie 18%

sprawniejsza obstuge na miejscu,
mniejsze opdznienia i krotsze kolejki

poniewaz NFZ nie refunduje ustug, 13%
z ktorych korzystate(a)m 0
bardziej zyczliwy stosunek personelu - 4
pomocno$¢, mita atmosfera 12%
wigkszy komfort leczenia - czysto$¢, schludno$é 12%
gabinet6éw, intymno$¢ wizyty itp. »
nowoczes$niejsza aparature medyczng ' 11%

dogodniejsza lokalizacje - blisko 7%
miejsca zamieszkania, pracy itp. 9

mam to zagwarantowane w ramach dodatkowego ' 3%
ubezpieczenia zdrowotnego - abonamentu, polisy o

poniewaz nie jestem objety(a) powszechnym P~

ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ 1%

trudno powiedzie¢ v 1%

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

Osoby korzystajace ze stuzby zdrowia poza systemem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w ramach wykupionych abonamentéw polis
czy pakietéw najczesciej mieszkajg w miastach powyzej 500 tysiecy miesz-
kancow (49%) i maja wyzsze wyksztalcenie (49%).

W Swietle odpowiedzi respondentéw nie znajduje uzasadnienia teza
o niepodejmowaniu leczenia przez chorych z powodu braku $rod-
kow>°°. Zdecydowana wiekszo$¢ (ponad 90% dorostych Polakéw nie wska-
zuje w badaniach na tego rodzaju ograniczenie). Tylko 6% respondentow
nie stac¢ byto na wizyte u specjalisty, 2% na wykonanie niezbednych badan
i 7% na wykupienie recept oraz na leczenie zebow.

350 Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” (313) przeprowadzono metoda wywiadéw

bezposrednich (face-to-face) wspomaganych komputerowo (CAPI) w dniach 2-9 czerwca 2016 .
na liczacej 1002 osoby reprezentatywnej prébie losowej dorostych mieszkancéw Polski.
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Infografika nr 36
Odpowiedzi udzielone na pytanie ankietowe:

Czy w ciggu potrocza poprzedzajacego sondaz Pan(i) lub ktos z Panal(i)
gospodarstwa domowego byt zmuszony z braku
pieniedzy zrezygnowac:

z wykupienia recept/kupna lekéw lub innych 93%
$rodkow medycznych zalecanych przez lekarza °
z leczenia zebow, wizyty u dentysty 93%
z wizyty u lekarza specjalisty 94%
z zabieg6w rehabilitacyjnych 97% I 3%
z wizyty u lekarza ogdlnego 97% I 3%
z ustug protetycznych 97% I 3%
ze zrobienia analiz i badan diagnostycznych 98% I 2%
z zakupu $rodkéw badz przyrzadow 98% I 20
rehabilitacyjnych lub korekcyjnych o
z wyjazdu do sanatorium/leczenia w sanatorium 98% I 2%
z leczenia szpitalnego 99% I 1%
z operacji, zabiegéw chirurgicznych 99% I 1%
z innych ustug medycznych/zdrowotnych 96% I 2%
nie @ tak

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

W 2017 r. CBOS bardzo doktadnie przyjrzat sie ocenom Polakéw jakie
wystawiajg lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej3°*. Z badan wynika,
ze 97% respondentéw wybrato przychodnie, w ktorej korzysta ze Swiad-
czen wchodzacych w zakres podstawowej opieki zdrowotnej, w tym z wizyt
u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Zdecydowana wiekszo$¢ respon-
dentéw (92%) zna z widzenia lub z nazwiska swojego lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej. Problem z tym maja mieszkancy duzych miast, gdzie
odsetek niezorientowanych w tej sprawie siega 15%. Respondenci, ktérzy
znaja swego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej majg do niego zaufa-
nie (92%) i wysoko oceniajg jego kompetencje.

Infografika nr 37
Odpowiedzi udzielone na pytanie ankietowe:
Czy moze Pan(i) powiedzie¢ o swoim obecnym lekarzu podstawowej opieki zdrowotnej, ze:

4%
mam inne zdanie na ten temat N\

8% ——\ 60%
trudno powiedzie¢ - .

ma szeroka wiedze medyczna
i potrafi zaproponowac wtasciwe
leczenie rowniez w przypadku
niestandardowych dolegliwosci
. . 28% Czy moze Pan(i) y ¢
ma raczej ograniczong h . .
wiedze medyczna powiedzie¢ o swoim
i w przypadku niestandardowych obecnym lekrzu
dolegliwosci i schorzen na ogot podstawowej opieki
kieruje do lekarzy specjalistow zdrowotnej, ze:

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.

351 Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” (330) opublikowane przez CBOS w listopadzie 2017 r.
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Ro$nie w ostatnich latach liczba Polakéw korzystajgcych z Internetu przy
wyszukiwaniu ustug i $wiadczen medycznych. 17% uzytkownikoéw Inter-

netu umawia t3 drogg wizyte u lekarza i odbiera wyniki badan.

Infografika nr 38

Odpowiedzi udzielone na pytanie ankietowe: Czy zdarza sie, zZe:

wyszukuje Pan(i) przez internet informacje
o lekarzach i ustugach medycznych

poszukuje Pan(i) w internecie informacji
na temat lekéw i ich dziatania

sprawdza Pan(i) w internecie
opinie na temat lekarzy

umawia sie Pan(i) przez internet
na wizyte lekarska

odbiera Pan(i) wyniki
badan przez internet

kupuje Pan(i) przez internet
leki dostepne bez recepty

kupuje Pan(i) przez internet
suplementy diety

kupuje Pan(i) przez internet akcesoria
medyczne, sprzet rehabilitacyjny

korzysta Pan(i) z konsultacji z lekarzem
przez internet np. za posrednictwem poczty
e-mail, czata czy rozmowy wideo

zamawia Pan(i) przez internet
recepty na leki

zamawia Pan(i) przez internet
leki dostepne na recepte

® tak, czesto

30% 41%
39% 38%

31%

83%

AN

27%

AU

25%

AN\

21%

o oe%
10% 7%

—— . o

83%

12% 5%
8% | 4%

0 8 o
o TP
0 3%
. [

90%
93%

95%

9% 1%
6% 1%

4%/1%
2%/1%

2%/1%

1
1
1

tak, alerzadko @ nie

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych CBOS.
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Panel zorganizowany
w Katowicach,
w dniu 5 grudnia 2018 r.
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4.2. Wykaz paneli organizowanych przez NIK

wraz z uczestnikami

Najwyzsza Izba Kontroli zorganizowata pie¢ paneli majacych na celu
okreslenie najlepszych rekomendacji stuzgcych poprawie funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. W panelach tych uczestniczyli: zarzadzajacy
placowkami ochrony zdrowia, przedstawiciele wtascicieli podmiotéw
leczniczych (gtéwnie samorzadu terytorialnego), przedstawiciele placéwek
udzielajacych $wiadczen w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, a takze
eksperci zajmujacy sie problematyka zdrowia publicznego.

Uczestnicy panelu, ktory odbyl sie w dniu 5 grudnia 2018 r. w Katowi-
cach, w ktorym uczestniczyli zarzadzajacy podmiotami leczniczymi:

1.

10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.
20.

Piotr Pusty — Doradca Dyrektora Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi;

. dr n. med. Marcin Maruszewski - Dyrektor CSK MSWiA w Warszawie;
. Klaudia Rogowska - Dyrektor Gérnoslgskiego Centrum Medycznego

im. prof. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach;

. dr n. med. Monika Domarecka - Dyrektor Centralnego Szpitala Klinicznego

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi;

.dr n. med. Przemystaw Daroszewski - Dyrektor Ortopedyczno-

-Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu;

. dr n. med. J6zef Kurek — Dyrektor Wielospecjalistycznego Szpitala Woje-

wddzkiego w Jaworznie;

. Wtodzimierz Migacz - Dyrektor Katowickiego Centrum Onkologii;
. Wojciech Szrajber - Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

im. M. Kopernika w Lodzi;

. Krzysztof Grzesik - Dyrektor Matopolskiego Szpitala Chorob Ptuc

i Rehabilitacji im. E. Wojtyty w Jaroszowcu;

dr n. med. Renata Godyn-Swedziot - Dyrektor Szpitala Miejskiego
Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Krakowie;

Pawet Lorek - Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Miejskiego Szpitala
nr 2 w Mystowicach;

Grzegorz Nowak - Dyrektor Miejskiego Szpitala nr 2 w Mystowicach;
Janusz Boniecki - Prezes Zarzadu Powiatowego Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Ostrddzie - Spotka Akcyjna, Wiceprezes Polskiej Federacji Szpitali;
Andrzej Prochot - Dyrektor Szpitala Powiatowego w Oleénie Slaskim;
Urszula Lapinska - Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Lapach;

Janusz Attachowicz - Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Wieluniu;

prof. dr hab. n. med. Jan Krakowiak - Prezes Zarzadu Poddebickiego
Centrum Zdrowia sp. z 0.0.;

dr n.med. Konrad Jarosz - Dyrektor SPSK nr 1 w Szczecinie;

Tomasz Walasek - Dyrektor Szpitala Powiatowego w Stawnie;

Marcin Sygut - Dyrektor Samodzielnego Publicznego szpitala Klinicznego
nr 2 PUM w Szczecinie;

21.Wojciech Kosin - Gtdwny ksiegowy w Krakowskim Szpital specjalistycz-

nym im. Jana Pawta IL
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Uczestnicy panelu, ktory odbyt sie w dniu 9 stycznia 2019 r. w Krako-
wie, w ktorym brali udzial eksperci z zakresu zdrowia publicznego:

1.
2.

10.

11.

12.
13.

14
15

Ewa Borek - Prezes Fundacji ,My Pacjenci”;
dr hab. Monika Dobska - prof. nadzw. EUP Uniwersytet Ekonomiczny
w Poznaniu, Wydziat Zarzadzania, Katedra Badan Rynku i Ustug;

. dr hab. Jacek Klich - prof. UE Uniwersytet Ekonomiczny, Wydziat Gospo-

darki i Administracji Publicznej, Katedra Administracji Publicznej;

. Wojciech Kosin - Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II;
. Izabela Kowalczyk-Sakwa - Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana

Pawla II;

. Andrzej Kulig - [ Zastepcy Prezydenta Miasta Krakowa;
. dr n. med. Marcin Mikos - Zastepca Dyrektora ds. Administracyjnych

Szpitala Specjalistycznego im. J6zefa Dietla w Krakowie;

. Agnieszka Pachciarz - Dyrektor Wielkopolskiego Oddziatu Wojewédz-

kiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu;

. Agnieszka Pietraszewska-Macheta - Zastepca Dyrektora Matopolskiego

0Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie
ds. Mundurowych;

dr n. med. Anna Prokop-Staszecka - Dyrektor Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawta II;

Jakub Przybyt - Dyrektor Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Piotrkowie Kujawskim;

Piotr Pusty - Doradca Dyrektora Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
dr Ekaterina Kissimova-Skarbek - Uniwersytet Jagiellonski, Instytut Zdrowia
Publicznego, Zaktad Ekonomiki i Zabezpieczenia;

. Andrzej Soénierz - Poset na Sejm RP;

dr hab. Christoph Sowada - Dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego
Uniwersytetu Jagielloriskiego.

Uczestnicy panelu, ktory odbyt sie w dniu 17 stycznia 2019 r. w Lodzi,
w ktorym brali udzial zarzadzajacy podmiotami leczniczymi:

1.

prof. dr hab. n. med. Maciej Banach - Dyrektor Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki w Lodzi;

. prof. dr hab. n. med. Radzistaw Kordek - Rektor Uniwersytetu Medycznego

w Lodzi;

. Zbigniew Ziemba - Wicemarszatek Wojewddztwa Lodzkiego;
. Waldemar Malinowski - Prezes Zarzgdu Ogo6lnopolskiego Zwigzku

Pracodawcéw Szpitali Powiatowych;

. Anna Aniskiewicz - Dyrektor Wydziatu Spraw Spotecznych Starostwa

Powiatowego w Powiecie Sokdlskim;

. Maria Wolska - Przedstawiciel Rady Powiatu Grodziskiego;
. Eunika Adamus - Prezes Powiatowego Centrum Medycznego w Wieru-

szowie;

. Krystyna Ptukis - Dyrektor Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowiec-

kim;

. Jarostaw Kycia - Dyrektor SP ZOZ w Bochni;
10.

Szymon Kostrzewski - Zastepca Dyrektora Wydziatu Zdrowia Urzedu
Miasta Lodzi.

Panel zorganizowany
w Krakowie, w dniu
9 stycznia 2019 r.

Panel zorganizowany
w todzi, w dniu
17 stycznia 2019 r.
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Panel zorganizowany Uczestnicy panelu, ktory odbyt sie w dniu 24 stycznia 2019 r. w Pozna-
niu, w Ktérym brali udzial przedstawiciele podmiotéw udzielajacych
Swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej:

w Poznaniu, w dniu
24 stycznia 2019 .

Panel ,,podsumowujacy”,
zorganizowany w Centrali
NIK w Warszawie,

w dniu 21 lutego 2019 r.

1.

N O U s W N

11.

12.

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Drobnik - Prezes Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej;

. Ewa Malewska - Zespo6t Lekarza Rodzinnego Pro Familia sp. z 0.0. s.k;

. Ewa Gnalicka - Zesp6t Lekarza Rodzinnego Pro Familia sp. z 0.0. s.k;;

. Bozena Janicka - Prezes Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;
. Jarostaw Krdl - Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia;

. Dawid Dombek - ekspert Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;
. Agnieszka Jankowska-Zdunczyk - konsultant krajowy w dziedzinie

medycyny rodzinnej;

. Marek Twardowski - Wiceprezes Federacji Zwigzkéw Pracodawcow

Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie;

. Anna Machyna-Dybata - Poradnia Lekarska LAZARZ sp.z 0.0.;
10.

Joanna Ratajczak - Zastepca Dyrektora Departamentu Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu;

prof. dr hab. med. Tomasz Tomasik - Prezes Stowarzyszenia Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce;

prof. dr hab. n. med. Katarzyna Wieczorowska-Tobis - Przewodniczgca
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego.

Panel ekspertow zorganizowany w dniu 21 lutego 2019 r., w Centrali
NIK w Warszawie, w celu wypracowania rekomendacji do informacji
pn. ,System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane Kie-
runki zmian”:

1.

oW

(ool B RO |

10.
11.

12.
13.

14.

Piotr Pusty — Doradca Dyrektora Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi;

. dr n. med. Przemystaw Daroszewski — Dyrektor Ortopedyczno-Rehabilita-

cyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu;

. prof. dr hab. Monika Dobska - Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu;
. dr Jerzy Gryglewicz - Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni

Lazarskiego;

. Bozena Janicka - Prezes Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;
. Dawid Dombek - Ekspert Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdrowia;
. dr hab. Jacek Klich - Profesor Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie;
. Anna Warczynska - Wiceprzewodniczgca Rady Naczelnej Polskiej Fede-

racji Szpitali;

. Waldemar Malinowski - Prezes Zarzadu Ogélnopolskiego Zwigzku Pra-

codawcow Szpitali Powiatowych;

Wtodzimierz Migacz - Dyrektor Katowickiego Centrum Onkologii;
Agnieszka Pachciarz - Dyrektor Wielkopolskiego Oddziatu Wojewo6dz-
kiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu;

Piotr Recko - Starosta Sokélski;

Anna M. Aniskiewicz - Dyrektor Wydziatu Spraw Spotecznych Starostwa
Powiatowego w Sokotce;

dr Andrzej Sokotowski - Prezes Ogélnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali
Prywatnych;
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15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.
26.

27.
28.

Andrzej Madrala - Wiceprezes Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali
Prywatnych;

Adam Struzik - Marszatek Wojewo6dztwa Mazowieckiego;

Marcin Sygut — Dyrektor Samodzielnego Publicznego szpitala Klinicznego
nr2 PUM w Szczecinie;

Wojciech Szrajber - Dyrektor Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego
Centrum Onkologii i Traumatologii w fL.odzi;

dr Marek Balicki - Zaktad Zdrowia Publicznego Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie;

Joanna Kalinowska-Morka - Dyrektor Biura Gtéwnego Inspektora Sani-
tarnego;

dr Krzysztof Kuszewski - Wiceprezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Zdrowia Publicznego;

Wojciech Wisniewski — Dyrektor ds. Relacji Zewnetrznych Fundacji Onko-
logicznej Alivia;

dr n. med. Konstanty Radziwitt - Senator RP;

Pawel Maryniak - Zastepca Dyrektora Departamentu Nadzoru i Kontroli
Ministerstwa Zdrowia;

Marek Wiezbicki - Starosta Powiatu Grodziskiego;

Krystyna Ptukis - Dyrektor Szpitala Zachodniego im. $w. Jana Pawta I1
w Grodzisku Mazowieckim;

Roman Kolek - Wicemarszatek Wojewddztwa Opolskiego;

Marzanna Bienikkowska - Dyrektor Departamentu Postepowan Wyjasnia-
jacych Biuro Rzecznika Praw Pacjenta.
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4.3. Wykaz kontroli NIK uwzglednionych przy opracowywaniu

Informacji
Rok
Numer informacji  rejestracji Numer kontroli Tytul Informacji
informacji
Realizacja przez Swiadczeniodawcoéw
zadan podstawowej opieki zdrowotnej
143/2008/P/07/101
1. / K/PZ/ /101/ 2008 P/07/101 i wybranych ambulatoryjnych
$wiadczen specjalistycznych
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
Realizacja wybranych zadan
5 147/2009/P/08/098/ 2009 P/08/09 ,,NaroSiowego programu z"walczania
KPZ choréb nowotworowych” w latach
2006-2008 (I pdtrocze)
Zakup i wykorzystanie aparatury
3. 3/2013/P/12/123/ 2013 P/12/123 ,medy?znej V\./sp(){finansowanej ,
KZD ze Srodkéw regionalnych programéw
operacyjnych
Dostepnos¢ i finansowanie opieki
131/2013/P/12/124
4. / /P/12/124/ 2013 P/12/124 stomatologicznej
KZD . . .
ze $rodkow publicznych
20/2013/P/12/12
5. 0/20 31421/) /125/ 2013 P/12/125 Informatyzacja szpitali
Wykonanie planu finansowego
165/2013/P/13/128
6. / K/ZD/ /128/ 2013 P/13/128 Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2012 roku
Realizacja przepisow ustawy o ochronie
145/2013/P/12/137,
7. / L{Q{ 137/ 2013 P/12/137 zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobdéw tytoniowych
Kontraktowanie §wiadczen
15/2014/P/12/145
8. / l{K/R 145/ 2014 P/12/145 opieki zdrowotnej
przez Narodowy Fundusz Zdrowia
9. 1/2014/P/13/129/ 2014 P/13/129 .],)os.tqpnoéé.éwiad.czer'l nocnej.
KZD i $wiatecznej opieki zdrowotnej
Realizacja zadan ,Narodowego
16/2014/P/13/130
10. / ]éZ]/) /130/ 2014 P/13/130 programu zwalczania chordéb
nowotworowych”
1L 37/2014/P/13/131/ 2014 p/13/131 Dostepnos¢ i finansc?war.lie rehabilitacji
KZD leczniczej
12. 151a/2014/P/13/132/ 2014 P/13/132 . Programy tera,;)euty,czne i le.kowe
KZD finansowane ze srodkéw publicznych
Realizacja Swiadczen zdrowotnych
w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego,
28/2014/P/13/14 .
13. 8/20 L/K.{% 3/146/ 2014 P/13/146 finansowanych przez Slaski Oddziat
Wojewo6dzki Narodowego Funduszu
Zdrowia
14, 167/2014/P/13/166/ 2014 P/13/166 Funkcjonovx./anie -system-u
LOP krwiodawstwa i krwiolecznictwa
Realizacja zadan Narodowego Funduszu
165/2014/P/14/060
15. / K/ZD/ /060/ 2014 P/14/060 Zdrowia w ramach planu finansowego
na 2013 roku
16. 196/2014/P/14/061/ 2014 P/14/061 Dziatalnos¢ szpitali sa,mo.rzqdf)wych
KZD przeksztatconych w spétki kapitatowe
Zapewnienie medycznych dziatan
155/2014/P/14/085
17. / L{(P{ /085/ 2014 P/14/085 ratowniczych w wojewddztwie
matopolskim
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Numer informacji

Rok
rejestracji
informacji

Numer kontroli

Tytul Informacji

Warunki leczenia na oddziatach

1s. 155a/2014/P/14/096/ 2014 P/14/096 pediat.r’ycznych wwoiewédztwie
LOL warminsko-mazurskim w latach
2011-2014
Wykonywanie przez wybrane gminy
173/2014/P/14/099
19. / L/OP/ 1099/ 2014 P/14/099 wojewo6dztwa opolskiego zadan
wtasnych z zakresu ochrony zdrowia
Funkcjonowanie opieki paliatywnej
204/2014/P/14/118/ i hospicyjnej na terenie wojewddztwa
20. 2014 P/14/118
LWR /14/ dolnoslaskiego w latach 2012-2014
(I pétrocze)
2/2015/P/14/062 iek i iek
21, /2015/P/14/062/ 2015 P/14/062 Opieka medyczna nad osobami w wieku
KZD podesztym
Funkcjonowanie podstawowej
173/2015/P/14/063
22. / K/ZD/ /063/ 2015 P/14/063 i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanej ze sSrodkéw publicznych
3/2015/P/14/064
23. / {(Z/D /064/ 2015 P/14/064 Funkcjonowanie szpitali klinicznych
Zatrudnienie w samodzielnych
41/2015/P/14
24. /20 SK/Z/D /065/ 2015 P/14/065 publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej
Restrukturyzacja szpitali prowadzony
przez samorzady wojewo6dztw
157/2015/P/14/091
25. / L{[{ /091/ 2015 P/14/091 lubelskiego i $§laskiego poprzez taczenie
szpitali lub oddziatéw szpitalnych
w latach 2010-2014
Zapewnienie stabilno$ci finansowej
148/2015/P/14/12
26. 8/20 i/ZG/ /123/ 2015 P/14/123 i warunkéw wykonywania dziatalno$ci
leczniczej Szpitala w Gorzowie Wlkp.
27 192/2015/P/15/059/ 2015 P/15/059 Realizacja zadar’? Narodowego Funduszu
KZD Zdrowia w 2014 roku
28, 220/2015/P/15/060/ 2015 P/15/060 Ksztalcenie i przygotowanie zawodowe
KZD kadr medycznych
199/2015/P/15/061/ Tworzenie i udostepnianie
29. 2015 P/15/061
KZD /15/ dokumentacji medycznej
30. 203/2015/P/15/065/ 2015 P/15/065 Opieka okolopor(.)df)wa na oddziatach
LBI potozniczych
31, 206/2015/P/15/068/ 2015 P/15/068 Korzystanie z L.ls{ug zew.ne;trznych
LBY przez szpitale publiczne
209/2015/P/15/080
32. / L{(R/ /080/ 2015 P/15/080 System szczepien ochronnych dzieci
Realizacja $wiadczen zdrowotnych
1/2016/P/14/078
33. / £K/A /078/ 2016 P/14/078 z zakresu kardiologii przez publiczne
i niepubliczne podmioty lecznicze
19/2016/P/15/062/ Dostepnos¢ profilaktyki i leczenia
34. 2016 P/15/062
KZD /15/ choréb uktadu oddechowego
Realizacja programoéw polityki
10/2016/P/15/063
35. / IéZ{) /063/ 2016 P/15/063 zdrowotnej przez jednostki samorzadu
terytorialnego
36. 43/2016/P/15/072/ 2016 P/15/072 Przygo'Fowa’nie szpitali do %eczenia
LKA pacjentéw z udarem moézgu
Realizacja programéw wczesnego
149/2016/P/1 k i ka piersi k
37 /2016/P/15/085/ 2016 P/15/085 wy r.y\./vama} ra aple.r51 f)raz rz?\ a
LLU szyjki macicy w wojewo6dztwie

lubelskim
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Numer informacji

Rok

rejestracji
informacji

Numer kontroli

Tytul Informacji

171/2016/P/16/053/ Realizacja zadan Narodowego Funduszu
38. KZD 2016 F/16/053 Zdrowia w 2015 roku
39, 211/2016/P/16/054/ 2016 P/16/054 Profilaktyka zdrowotna w systemie
KZD ochrony zdrowia
Realizacja zadan Narodowego
186/2016/P/16/055
40. / K/ZD/ /055/ 2016 P/16/055 Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego
Opieka nad osobami chorymi
189/2016/P/16/067,
41. / /P/16/067/ 2016 P/16/067 na chorobe Alzheimera oraz wsparcie
LKA . .
dlaich rodzin
42, 195/2016/P/16/078/ 2016 P/16/078 Dopuszczanie] do (?brotu
LLO suplementéw diety
179/2016/P/16/091/ Spetnianie wymogdéw okreslonych
43. 201 P/16/091
LSZ 016 /16/0 dla uzdrowisk
Restrukturyzacja wybranych
44, 18/2016/P/15/092/ 2016 P/15/092 sam(.)dzlielnych publ.icznych Za.lk%adéw
LOP opieki zdrowotnej korzystajacych
z pomocy ze $rodkéw publicznych
Przymusowe kierowanie os6b
14/2016/P/15/095
45. / L{P{) /095/ 2016 P/15/095 uzaleznionych od alkoholu
na leczenie odwykowe
Wykonywanie przez Panistwowa
46, 17/2016/P/15/109/ 2016 P/15/109 Inspekcje ,Farmaceutycznq. zadan
LZG okreslonych w ustawie
Prawo farmaceutyczne
47 42/2017/P/16/056/ 2017 P/16/056 Dostepnos¢ i finansowa.nie. diagnostyki
KZD laboratoryjnej
48 43/2017/P/16/057/ 2017 P/16/057 Przygotowanie i w.droienie pakietu
KZD onkologicznego
49, 152/2017/P/16/059/ 2017 P/16/059 Podlaski System In.formacyjny
LBI e-Zdrowie
10/2017/P/16/073/ Wdrazanie zasad zdrowego zywienia
. 2017 P/16/07
50 LKR 0 /16/073 w szkotach publicznych
51 64/2017/P/16/077/ 2017 P/16/077 . Profil:flk.tyka sto.ma'fologic'zna dziec.i
LLU i mtodziezy w wojewddztwie lubelskim
45/2017/P/1 4 R k i jento
52 5/2017/P/16/084/ 2017 P/16/084 espe tovaame- prz.aw pacjentéw .
LOP w transgranicznej opiece zdrowotnej
6/2017/P/16/088
53. / /LP/O /088/ 2017 P/16/088 Dostepno$¢ terapii przeciwbélowej
5/2017/P/16/098
54. / iVéR /098/ 2017 P/16/098 Przeciwdziatanie sprzedazy dopalaczy
Realizacja zadan
157/2017/P/17/056
55. / K/ZD/ /056/ 2017 P/17/056 Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2016 roku
193/2017/P/17/057,
56. / K/ZD/ /057/ 2017 P/17/057 Profilaktyka i leczenie cukrzycy typu 2
191/2017/P/17/059
57. / K/ZD/ /059/ 2017 P/17/059 Tworzenie mapy potrzeb zdrowotnych
58 17/2017/P/17/072/ 2017 P/17/072 Diagnostyka nowotwmjéwwbadaniach
LKI patomorfologicznych
195/2017/P/17/084 .
59. / L/L({ /084/ 2017 P/17/084 Zywienie pacjentow w szpitalach
60. 177/2017/P/17/093/ 2017 P/17/093 FuIchj.on(l)wanie apt.(.ek sz.pitaln.ych
LPO i dziatéw farmacji szpitalnej
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200 ¢
Numer informacji  rejestracji Numer kontroli Tytul Informacji
informacji
61 175/2017/megainfo/ 2017 megainformacja Dostepnosc¢ i efekty leczenia
' KZD KZD 2017 nowotworow
Opieka zdrowotna
12/2018/P/17
62. /20 81(/21/) /058/ 2018 P/17/058 nad dzie¢miimtodzieza
w wieku szkolnym
13/2018/P/17/060
63. / K/Z]/) /060/ 2018 P/17/060 Zakazenia w podmiotach leczniczych
Dostepno$¢ Swiadczen ginekologiczno-
-potozniczych finansowanych
64. | 1/2018/P/17/061/LBI 2018 P/17/061
/ /P/17/061/ 17/ ze $rodkéw publicznych
na terenach wiejskich
19/2018/P/17/102
65. / L/Wfk /102/ 2018 P/17/102 Bezpieczenstwo badan genetycznych
66. 14/2018/P/17/103/ 2018 P/17/103 Ochronfa int’ymnoéci'i godnosci
LWA pacjentéw w szpitalach
7/2018/P/17/105
67. / £W/R /105/ 2018 P/17/105 Zapobieganie i leczenie depresji
139/2018/P/17/110/ Dziatalno$¢ organ.()w paristwa, .
68. L7G 2018 P/17/110 narzecz zapewnienia dostepnosci
produktéw leczniczych
Wydzierzawianie mienia komunalnego
powiatéw, obejmujacego sktadniki
69, 17/2018/D/17/501/ 2018 D/17/501 fnathkow-e szpitali w Pszczynie,
LKA Biatogardzie, Opatowie oraz Lasku
na rzecz Centrum Dializa sp. z o.0.
z siedziba w Sosnowcu
Realizacja zadan
156/2018/P/18/055
70. / K/ZD/ /055/ 2018 P/18/055 Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2017 roku
71, 163/2018/P/18/057/ 2018 P/18/057 Pozasadowe dochOfizer}ie roszczen
KZD przez pacjentow
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4.4. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

dzialalnosci

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510,
ze zm.).

. Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844).

. Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz niektdérych innych
ustaw (Dz. U. poz. 1138, ze zm.).

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

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

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

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

. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdro-

wia (Dz.U.z 2019 r. poz. 408, ze zm.).

. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych

specjalnego przeznaczenia Zzywieniowego oraz wyrobéw medycznych
(Dz.U.z 2017 r. poz. 1844, ze zm.).

. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia

(Dz.U.z 2017 r. poz. 890, ze zm.).

. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r.

poz. 1508, ze zm.).

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

Ustawa z dnia 17 grudnia 2004 r. 0 odpowiedzialnosci za naruszenie dys-
cypliny finanséw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1458, ze zm.).
Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci Dz. U. z 2019 r.
poz.351).

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

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

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z prze-
twarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/45/WE (og6lne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, s. 1).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji swiadczeniodawcéw
do poszczegdlnych poziomdw systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzes$nia 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1783, ze zm.)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia wykazu swiadczen opieki zdrowotnej wymagajqcych ustalenia
odrebnego sposobu finansowania (Dz. U. poz. 1225, ze zm.)
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w spra-
wie szczegotowych kryteriéw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz.
1372 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie
zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych (Dz. U. poz. 458).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2016 r. poz. 86, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w spra-
wie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
7 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (Dz. U.z 2016 r. poz. 357, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w spra-
wie 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 8 wrzes$nia 2015 r w sprawie
ogolnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2016 1. poz. 1146, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w spra-
wie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczenio-
dawcéw, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen
ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 192, ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie
szczegotowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego
Funduszu Zdrowia (Dz. U.z 2017 r. poz. 1935, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2016 r. w sprawie
rocznych i okresowych sprawozdan z dziatalnosci Narodowego Fundu-
szu Zdrowia oraz informacji przekazywanych wojewodom i marszatkom
wojewddztw (Dz. U. poz. 923).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w spra-
wie szczegdétowego trybu i kryteriow podziatu Srodkéw pomiedzy centra-
le i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznacze-
niem na finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
(Dz. U. Nr 193, poz. 1495).

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

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.).
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 883/2004
z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systeméw zabezpiecze-
nia spotecznego (Dz. Urz. UE L 166 z 30.04.2004, s. 1, ze zm.).
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 987/2009
z dnia 16 wrzesnia 2009 r. dotyczqce wykonywania rozporzqdzenia (WE)
Nr 883/2004 w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecz-
nego (Dz. Urz. UE L 284 z 30.10.2009, s. 1, ze zm.).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1231/2010
z dnia 24 listopada 2010 r. rozszerzajqce rozporzqdzenie (WE)
Nr 883/2004 i rozporzqdzenie (WE) Nr 987/2009 na obywateli panistw
trzecich, ktorzy nie sq jeszcze objeci tymi rozporzqgdzeniami jedynie ze
wzgledu na swoje obywatelstwo (Dz. Urz. UE. L 344 7z 29.12.2010, s. 1).
Zarzadzenie Nr 18/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 14 marca 2017 .
w sprawie warunkow postepowania dotyczgcego zawierania umoéw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (NFZ poz. 18, ze zm.).
Zarzadzenie Nr 122/2017 /DSOZ Prezesa NFZ z dnia 15 grudnia 2017 r.
w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (NFZ poz.
122, ze zm.). Zarzadzenie obowigzywato do dnia 29 listopada 2018 r.
Zarzadzeniem Nr 127/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia
2017 r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (NFZ poz.
127, ze zm.).

Zarzadzenie Nr 119/2017/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 listopada
2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju leczenie szpitalne. Zarzgdzenie obowiqzywato do dnia
30 czerwca 2018 r. (NFZ poz. 119, ze zm.).

Zarzadzenie Nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - sSwiadczenia wysokospecjali-
styczne (NFZ poz. 66, ze zm.).

Zarzadzenie Nr 41/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 23 maja 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw o udzie-
lanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i le-
czenie uzaleznien (NFZ poz. 41, ze zm.).

Zarzadzenie Nr 69/2017 /DSOZ Prezesa NFZ z dnia 10 sierpnia 2017 r.
w sprawie szczegétowych warunkéw umoéw w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (NFZ poz. 69,
ze zm.). Zarzadzenie obowigzywato do dnia 30 czerwca 2018 r.
Zarzadzenie Nr 65/2018/DS0Z Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2018 r.
w sprawie szczegétowych warunkéw umoéw w systemie podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (NFZ poz. 65,
ze zm.). Zarzadzenie obowigzuje od dnia 1 lipca 2018 1.

Zarzadzenie Nr 62/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016 r.
w sprawie okresSlenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna (NFZ poz. 62, ze zm.). Zarzadzenie
obowigzywato do dnia 13 marca 2018 r.
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45.

46.

47.

48.

Zarzadzenie Nr 22/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 14 marca 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw o udzie-
lanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna (NFZ poz. 22, ze zm.). Zarzadzenie obowigzuje od dnia
14 marca 2018 r.

Zarzadzenie Nr 73 /2016 /DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju
Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (NFZ poz. 73, ze zm.).
Zarzadzenie obowigzywato do dnia 18 stycznia 2018 r.

Zarzadzenie Nr 127 /2017 /DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2017 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie (NFZ poz. 127, ze zm.).
Zarzadzenie obowigzuje od dnia 19 stycznia 2018 r.

Zarzadzenie Nr 76/2009/BK Prezesa NFZ z dnia 26 listopada 2009 r.
w sprawie ustalenia zasad rachunkowosci w Narodowym Funduszu Zdro-
wia (NFZ Nr 13 poz. 76, ze zm.).
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4.5. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje
o wynikach kontroli

Zgodnie z obowigzujacym rozdzielnikiem do Informacji o wynikach kon-
troli, zamieszczonym na portalu wewnetrznym NIK (Strona gtéwna-Nie-
zbedNIK-KontrolNIK-Wz6r rozdzielnika do Informaciji).

—_

. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

. Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
. Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
. Prezes Rady Ministrow

. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego

. Rzecznik Praw Obywatelskich

. Sejmowa Komisja Finanséw Publicznych

. Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Panistwowej

O© 0 N O U1 b W N

. Sejmowa Komisja Zdrowia

[EnN
o

. Senacka Komisja Zdrowia

—_
=

. Minister Zdrowia

=
NS

. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

[N
w

. Rzecznik Praw Pacjenta
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