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Wykaz stosowanych skrotow, skrotowcdw i pojec

AOS
BASIW

Beneficjent

IOWISZ

MPZ
NFZ, Fundusz
NIZP-PZH

Osoby uprawnione
do $wiadczen

OW NFZ

Potrzeby zdrowotne

Rozporzadzenie
w sprawie zakresu
tresci MPZ

Ustawa
o Swiadczeniach

Ustawa o
zmianie ustawy o
Swiadczeniach

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna;
Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych;

Minister Zdrowia lub wystepujacy w jego imieniu Departament Analiz i Strate-
gii, ktory w zwigzku z przygotowaniem map potrzeb zdrowotnych, byt realizato-
rem dwoch projektéw wspotfinansowanych z budzetu Unii Europejskiej - zgodnie
z zapisami wnioskéw o dofinansowanie projektéw;

Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (narzedzie infor-
matyczne dedykowane do oceny celowos$ci inwestycji);

Mapy potrzeb zdrowotnych;
Narodowy Fundusz Zdrowia;
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaktad Higieny w Warszawie;

Osoby objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym (ubezpieczeni); osoby
(posiadajace obywatelstwo polskie i mieszkajace w Polsce): inne niz ubezpieczeni,
spetniajgce okreslone kryterium dochodowe, nieubezpieczone, ktore nie ukon-
czyty 18 roku zycia lub sg w okresie cigzy, porodu i potogu; inne osoby nieubez-
pieczone uprawnione do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych z budzetu panstwa; osoby uprawnione do $wiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie przepiséw o koordynacji w krajach UE/EOG (art. 2 oraz art. 66 ustawy
o $wiadczeniach);

0Oddziat Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia;

Potrzeby zdrowotne - zgodnie z ustawa o $wiadczeniach (art. 5 pkt 29)
- to liczba i rodzaj Swiadczen opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapewnione
w celu zachowania, przywrdcenia lub poprawy zdrowia danej grupy Swiadczenio-
biorcéw;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tre-
$ci map potrzeb zdrowotnych (Dz. U. poz. 458);

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze sSrodkéw publicznych (Dz. U.z 2017 r. poz. 1938, ze zm.);

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



Zdrowie publiczne

Definiowane, zgodnie z ustawa z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym
(Dz. U.z 2017 1. poz. 2237, ze zm.); przez zdrowie publiczne rozumie sie zadania
okreslone w art. 2, ktére obejmuja:

1) monitorowanie i ocene stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa;

2) edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb réznych grup spoteczenstwa,
w szczegdblnosci dzieci, mtodziezy i oséb starszych;

3) promocje zdrowia;
4) profilaktyke chordéb;

5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen
i szkod dla zdrowia fizycznego oraz psychicznego w Srodowisku zamieszkania,
nauki, pracy i rekreacji;

6) analize adekwatnosci i efektywnos$ci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

7) inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspétpracy miedzynarodo-
wej w zakresie zdrowia publicznego;

8) rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;

9) ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
-ekonomicznych;

10) dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej.



1. WPROWADZENIE

Pytanie definiujace cel
gtéwny kontroli

Czy mapy potrzeb
zdrowotnych zostaty
sporzadzone rzetelnie

i umozliwity pozyskanie
srodkoéw z UE?

Pytania definiujace cele
szczegotowe kontroli

1. Czy Minister Zdrowia
stworzyt odpowiednie
warunki organizacyjne
dla prawidtowego
tworzenia map?

2. Czy proces tworzenia
map potrzeb
zdrowotnych opierat
sie na rzetelnych
i zweryfikowanych
danych oraz
uwzgledniat wszystkie
istotne ryzyka dla
funkcjonowania
systemu ochrony
zdrowia?

3. Czy srodki
przeznaczone
na ten cel zostaty
wydatkowane
gospodarnie?

4. Czy mapy umozliwity
pozyskanie srodkow
z UE, a uzyskane
$rodki wykorzystano
do przebudowy
systemu ochrony
zdrowia w oparciu
o zdiagnozowane
potrzeby zdrowotne?

Jednostka
kontrolowana

Ministerstwo Zdrowia

Okres objety kontrola
2014-2017

Istotnym problemem polskiego systemu ochrony zdrowia jest nieréwno-
mierne rozmieszczenie zasobéw, w tym kadry medycznej, ktére nie odpo-
wiada lokalnym potrzebom ludnosci. Prowadzi to do szeregu negatywnych
konsekwencji, w szczegdlnosci: do migracji pacjentéw w celu zaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych, narastania zadtuzenia podmiotéw leczniczych,
a w dalszej konsekwencji dekapitalizacji zasob6w systemu, ograniczania
jakosci $wiadczen lub dostepu do nich.

W pordéwnaniu z krajami Unii Europejskiej, Polska ma jeden z najwyz-
szych wspotczynnikéw liczby t6zek szpitalnych przypadajacych na 100 tys.
mieszkancoéw'. W ciggu ostatnich siedmu lat, w Polsce przybyto ponad
200 nowych szpitali.

Mapanr 1
Szpitale ogdlne na 100 tys. ludnosci oraz tézka w szpitalach na 10 tys. ludnosci
wedtug wojewoddztw (2016 1.)
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Zrédto: Raport GUS Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2016 1.

W Polsce, na koniec 2016 r. funkcjonowato 957 stacjonarnych szpitali ogdl-
nych? dysponujgcych 186,6 tys. t6zek oraz 194 szpitale dzienne, oferu-
jace 1,2 tys. miejsc opieki dziennej. Liczba szpitali stacjonarnych, w prze-
liczeniu na liczbe ludnos$ci, wyniosta 2,5 szpitala na 100 tys. mieszkancow
i 48,6 t6zek na 10 tys. mieszkancow. Na jedno t6zko przypadato przecietnie
206 mieszkancow.

W 2016 r. w szpitalach hospitalizowanych byto 7,8 mln pacjentéw
(0,4% wiecej niz w roku poprzednim).

1 Napodstawie raportu NIZP-PZH Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania (2016 r.);
$rednia dla UE - 529,4, a dla Polski - 660,1.

2 Bez szpitali w zaktadach karnych.



WPROWADZENIE

W efekcie struktura $wiadczen, finansowanych ze srodkéw NFZ, byta nie-
korzystna dla ptatnika publicznego z uwagi na duzy udziat kosztéw lecze-
nia szpitalnego (ktére jest leczeniem najdrozszym), wynoszacy 49,38%
kosztéw Swiadczen (wzrost z 49,01% w 2015 r. oraz z 47,5% w 2010 r.).
Tak wysoki udziat kosztéw leczenia szpitalnego, w kosztach swiadczen ogo-
tem, moze $wiadczy¢ o nadmiernym diagnozowaniu i leczeniu pacjentow
w trybie hospitalizacji, a tym samym niedostatecznej roli ambulatoryjnej
opieki zdrowotne;.

Dotychczasowe kontrole NIK wykazaty, Ze Swiadczeniodawcy podejmowali
dziatania inwestycyjne, np. dokonywali zakupu nowoczesnego sprzetu, pro-
wadzili roboty budowlane, zatrudniali dodatkowy personel medyczny bez
rozpoznania potrzeb zdrowotnych, cho¢ w danym regionie dziataty juz inne
podmioty lecznicze udzielajgce tych samych $wiadczen®. Przektadato sie
to na stopien wykorzystania dostepnych zasobéw (wykorzystanie t6zek
w poszczegdlnych wojewoddztwach byto zréznicowane)™.

W latach 2010-2016 wielu $wiadczeniodawcoéw wykazywato wykonanie
Swiadczen ponad limit okreslony w umowach z Narodowym Funduszem
Zdrowia, z kolei inni nie realizowali w petni kontraktéw, co Swiadczyto
o strukturalnym niedopasowaniu podazy Swiadczen do potrzeb zdrowot-
nych ludnosci. W czesci wojewddztw nie zabezpieczono dostepu do $wiad-
czen zdrowotnych, w tym na poziomie ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej i lecznictwa szpitalnego, a dostep do juz zakontraktowanych swiadczen
byt zréznicowany?®. Efektem tego stata sie migracja pacjentéw do kilku
wojewddztw z najlepiej rozwinieta baza materialng i kadrowa systemu.

3 Kontrola,Zakup i wykorzystanie aparatury medycznej wspotfinansowanej ze srodkow regionalnych
programéw operacyjnych” (nr ewid. KZD-4101-03/2012). Kontrola wykazata niski stopien
wykorzystania zakupionej aparatury, na co wptyw miato podejmowanie decyzji o przyznaniu
dofinansowania bez analizy potrzeb zdrowotnych i oceny dostepnosci udzielanych §wiadczen.

4 W kontroli 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%.

5 Patrz: informacje o wynikach kontroli: ,Realizacja zadann Narodowego Funduszu Zdrowia
w 2016 roku” (Nr ewid. 157/2017/P/17/056/KZD), ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowiaw 2015r.” (Nr ewid. 171/2016/P/16/053/KZD), , Realizacja zadan Nardowego Funduszu
Zdrowia w 2014 roku” (Nr ewid. 192/2015/P/15/059/KZD), , Realizacja zadant Narodowego
Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego na 2013 rok” (Nr ewid. 165/2014/P/14/060/KZD).
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Mapy nr 2
Obszary, w ktérych nie zapewniono w 2016 r. dostepu do wybranych $wiadczen zdrowotnych®

Diabetologia - hospitalizacja Diabetologia dziecieca - hospitalizacja

1 119600] 727948

!\

Rehabilitacja pulmonologiczna
w warunkach stacjonarnych

| 667 020

0

&

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Odzwierciedleniem nieréwnomiernego rozmieszczenia $wiadczeniodaw-
cow bytly przeptywy srodkéw finansowych pomiedzy oddziatami woje-
wodzkimi NFZ, najwieksze w przypadku tych regionéw, ktére posiadaty
najlepiej rozwinietg baze materialng systemu.

6 Wojewo6dztwa, w ktérych warto$¢ wykonanych §wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
wyniosta zero.
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Mapy nr 3

Wartos¢ swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w poszczegdlnych OW NFZ pacjentom
spoza tych wojewddztw (naleznosci) oraz udzielonych pacjentom poszczegéinych OW NFZ
na terenie innych wojewddztw (zobowiagzania) w 2016 r. w tys. zt.

Naleznosci Zobowigzania

| 233409 |

364716
146 650
| 207122
356 668 1195926 | 1313228 |
| 99223 || 230381
555072 414471
500918 376 385
Bilans rozliczen z tytulu migracji pacjentéw
Dolnoélgskie 21310
Kujawsko-Pomorskie 116783
Lubelskie -117 302
Lubuskie -107 586
rodzkie -203 352

Malopolskie 122532

Mazowieckie 1, 52 021
Opolskie -115 772

Podkarpackie -163 582
Podlaskie -35590
Pomerskie -86 599
Slaskie 140 601
Swietokrzyskie -37 595
Warminsko-Mazurskie -129 927
Wielkopolskie -68 830
Zachodniopomorskie 82887

Zrédto: Opracowanie witasne na podstawie danych NFZ.

Proba racjonalizacji tak funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej
w Polsce byto wprowadzenie map potrzeb zdrowotnych, jako jednego
z narzedzi stymulujacych rozwdj regionalnej i krajowej infrastruktury,
zgodnie z potrzebami zdrowotnymi spoteczenistwa. W perspektywie
finansowej na lata 2007-2013, obszar zdrowia zostat zasilony srodkami
europejskimi w wysokosci 4,5 mld zt. W nowej perspektywie finanso-
wej, na lata 2014-2020, kwota ta jest prawie trzykrotnie wyzsza i wynosi
12 mld zt. Uruchomienie zarezerwowanych srodkéw zostato uzaleznione
od podjecia prac nad przebudowa systemu zdrowia, w tym m.in. od opra-
cowania map potrzeb zdrowotnych i na ich podstawie dostosowania zaso-
béw systemu do przysztych, przewidywanych potrzeb.

W panstwach europejskich mapy potrzeb zdrowotnych byty tworzone, jako
istotne narzedzie wspierajace procesy decyzyjne w systemie ochrony zdrowia,
celem zapewnienia trwatoSci dziatan opartych na podstawie obiektywnych
analiz i procesu wyjasniania polityki spotecznej w zakresie ochrony zdrowia’.

NIK podjeta kontrole z inicjatywy wlasnej w odpowiedzi na ryzyko doty-
czace pogarszania sie dostepu do Swiadczen dla pacjentéw w niektérych
regionach kraju, spowodowane m.in. nier6wnomiernym rozmieszczeniem
zasobdw systemu ochrony zdrowia.

7 Np.we Francji, Austrii, Czechach, Niemczech.
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2.

Mapy
potrzeb zdrowotnych

nie staly sie dotychczas
istotnym narzedziem
umozliwiajacym
przebudowe systemu
ochrony zdrowia

i dostosowanie tego
systemu do potrzeb
zdrowotnych ludnosci

OCENA OGOLNA

Dotychczas opublikowane mapy potrzeb zdrowotnych zawieraty
szereg nierzetelnych danych dotyczacych zjawisk epidemiologicz-
nych, a takze zasobow systemu ochrony zdrowia. Obnizato to ich
przydatnos¢ jako narzedzia wspierajacego podejmowanie klu-
czowych decyzji zarzadczych w systemie ochrony zdrowia, w tym
z zakresu inwestycji. Przyczyng tych nieprawidlowosci byta nieak-
tualno$¢ i niekompletnos¢ danych zawartych w niektérych reje-
strach. Ponadto analizy opracowywano na podstawie informacji,
niekiedy historycznych, pochodzacych z lat 2012-2013.

Pomimo wspomnianych nieprawidtowosci, stwarzajacych ryzyko
braku korealacji podejmowanych decyzji z potrzebami zdrowot-
nymi ludnosci, wdrozZono system oceny wnioskéw inwestycyj-
nych - ,IOWISZ”. Pozwolito to na formalne spelnienie wymogow
okres$lonych przez UE i pozyskanie przez swiadczeniodawcow
Srodkow na nowe projekty infrastrukturalne.

Minister Zdrowia nie zapewnil optymalnych warunkéw organiza-
cyjnych stuzacych prawidtlowemu tworzeniu map potrzeb zdrowot-
nych. W szczegodlnosci nie zapewniono zakladanego wsparcia eks-
pertow zewnetrznych. Ich zadania realizowali pracownicy Mini-
sterstwa, ktorzy w latach 2014-2017 (do 30 czerwca) wypraco-
wali lacznie 6,3 tys. godzin nadliczbowych. Dopuszczono réwniez
do wydtuzenia o rok budowy Bazy Analiz Systemowych i Wdroze-
niowych - narzedzia wspierajacego proces tworzenia i aktualiza-
cji map.

Nie stwierdzono niegospodarnych i niecelowych wydatkéw wspat-
finansowanych z budzetu UE, dokonywanych w zwiazku z opraco-
wywaniem map potrzeb zdrowotnych. Wnioski o ptatnos¢ skiero-
wane do Instytucji Zarzadzajacej, zostaly zatwierdzone w pelnej
wysokosci. Wydatki te zostaly certyfikowane do Komisji Europej-
skiej, ktora ich nie zakwestionowata.

Przebudowie systemu, zgodnie z potrzebami zdrowotnymi lud-
nosci oraz optymalizacji wykorzystania zasobdw nie sprzyja fakt,
iz tzw. ,sie¢ szpitali” zostala ustalona na podstawie kryteriow for-
malnych wskazanych przez Ministra Zdrowia, bez uwzglednienia
map potrzeb zdrowotnych i wynikajacych z nich rekomendacji.



3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Dane zawarte w rejestrach stanowiagcych podstawe opracowania map potrzeb
zdrowotnych nie byty w pelni rzetelne. W przypadku danych zamieszczonych
w Krajowym Rejestrze Nowotworow, skutkowato to koniecznos$cig dokony-
wania szacunkéw; niska jako$¢ danych w MPZ zostata potwierdzona row-
niez przez ekspertéw z zakresu onkologii i kardiologii oraz przez niektérych
wojewodow. Z kolei ze wzgledu na niekompletno$¢ danych w Ogélnopolskim
Rejestrze Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-ACS oraz w Systemie Ewidencji
Zasobow Ochrony Zdrowia, przy opracowywaniu MPZ w ogdle nie wykorzy-
stano informacji z tych zrodet. [str. 19, 21, 25-26]

Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski
nie zawierata warto$ci wspotczynnika zapadalnos$ci zaréwno w poszczegdl-
nych wojewo6dztwach, jak i w odniesieniu do catego kraju. Z kolei analizo-
wana mapa we wspomnianym zakresie dla wojew6dztwa pomorskiego nie
zawierata danych dotyczacych wartos$ci wspotczynnika zapadalnosci takze
w poszczeg6lnych powiatach. Byto to niezgodne z przepisami rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map
potrzeb zdrowotnych (§ 2 ust. 1 pkt 81 § 3 ust 1 pkt 8). [str. 26]

Zgodnie z obowigzkiem wynikajacym z art. 95c ustawy o $wiadczeniach,
wojewodowie, na podstawie map potrzeb zdrowotnych, opracowywali
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej. Ze wzgledu na nieaktual-
no$¢ danych zawartych w regionalnych mapach potrzeb zdrowotnych, badZ
wystepujace w nich btedy merytoryczne, cze$¢ wojewoddédw wykorzysty-
watla inne zasoby informacyjne®. [str. 24-25]

Regionalne mapy potrzeb zdrowotnych miaty ograniczony wptyw na kon-
traktowanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez oddziaty wojewddzkie
NFZ°. Nie miaty réwniez wplywu na okreslenie podmiotow, ktére weszly
w sktad podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdro-
wotnej (tzw. sieci szpitali). Zostata ona bowiem ustalona na podstawie okre-
Slonych przepisami kryteriéw formalnych, a nie przewidywanych przy-
sztych potrzeb zdrowotnych ludnosci. [str. 27-29]

Pomimo nierzetelno$ci cze$ci danych zamieszczonych w regionalnych
mapach potrzeb zdrowotnych lub braku wymaganych prawem prognoz,
co w ocenie NIK negatywnie wptyneto na proces ustalania przez wojewo-
dow regionalnych priorytetow zdrowotnych, wdrozono system [OWISZ
stuzacy ocenie wnioskdw inwestycyjnych podmiotéw leczniczych®®. Ocena
celowosci inwestycji obejmowata badanie jej zgodnosci, m.in. z prioryte-
tami dla regionalnej polityki zdrowotnej, mapami potrzeb zdrowotnych,
a takze priorytetami zdrowotnymi i rozwojowymi na poziomie kraju. Posia-
danie pozytywnej opinii o celowo$ci inwestycji byto warunkiem koniecz-
nym w uzyskaniu wspotfinansowania ze Srodkéw europejskich dla projektu
inwestycyjnego w zakresie leczenia szpitalnego oraz AOS. [str. 36-37]

8 Wedluginformacji zasieganych u wojewod6w na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK.
9  Wedtug informacji zasieganych w Centrali NFZ na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy
o NIK.

10 Minister Zdrowia, na podstawie art. 95h ustawy o §wiadczeniach, wydat rozporzadzenie z dnia
15 wrze$nia 2016 r. w sprawie formularza Instrumentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych
w Sektorze Zdrowia (IOWISZ); Dz. U.z 2016 r. poz. 1539.

Nierzetelnos¢ danych
wykorzystywanych

W procesie opracowania
map potrzeb
zdrowotnych

Niekompletnos¢ danych
i informacji w mapach
potrzeb zdrowotnych

Ograniczony wptyw

map na ustalenie przez
wojewodoéw priorytetow
regionalnej polityki
zdrowotnej

Ograniczony wptyw
map na kontraktowanie
$wiadczen oraz tzw. sie¢
szpitali

System oceny wnioskéw
inwestycyjnych
wykorzystywany mimo
nierzetelnosci danych
wykorzystywanych

w mapach
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Brak monitorowania
aktualnosci map potrzeb
zdrowotnych

Opoézniona realizacja
projektu Mapy potrzeb
zdrowotnych — Baza
Analiz Systemowych

i Wdrozeniowych

Ograniczone wsparcie
ekspertow zewnetrznych
w celu przygotowania
map potrzeb
zdrowotnych

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Do 30 czerwca 2017 r. w systemie IOWISZ ztoZono do Ministra Zdrowia 170
wnioskéw (w tym korekty), ktére dotyczyty 50 podmiotéw publicznych*.
Oceniono 108 wnioskéw na tagczng kwote 4 533 498,8 tys. zt i na tej pod-
stawie wydano 96 pozytywnych decyzji dotyczacych inwestycji na taczna
kwote 2 963 364,3 tys. zl, 1acznie z rozpatrzonymi odwotaniami.

Whioski sktadane byty przez podmioty lecznicze takze do wojewodow, ktorzy
dokonywali oceny celowosci inwestycji. W latach 2016-2017 (do 30 wrze-
$nia) ztozono 1021 wnioskow, w tym: 184 w 2016 1.1 837 w 2017 r. We wspo-
mnianym okresie ztozono do Ministra Zdrowia 49 odwotan od negatyw-
nych opinii o celowosci inwestycji, ktore zostaty wydane przez wojewodéow.
W 20 przypadkach Minister wydat pozytywna opinie. [str. 36-37]

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
w Warszawie nie monitorowat aktualnosci MPZ i nie przekazywat corocz-
nie do 30 czerwca Ministrowi Zdrowia wynikéw monitorowania map za rok
poprzedni. Obowigzek w tym zakresie wskazano w art. 95a ust. 10 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej. Z kolei Minister Zdrowia, w ramach spra-
wowanego nadzoru, nie wystepowat do NIZP-PZH o udostepnienie wyni-
kéw monitorowania MPZ. [str. 26-27]

W ramach projektu pn. ,Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Syste-
mowych i Wdrozeniowych”, zaktadano opracowanie dedykowanego narze-
dzia, stuzacego przeprowadzaniu analiz koniecznych przy opracowaniu
map potrzeb zdrowotnych. Na ten projekt zaplanowano srodki w wysoko-
$ci 35 mln zt, w tym 29,5 mln z1 (84,3%) z budzetu UE. Projekt pierwotnie
miat by¢ wykonany do 31 grudnia 2018 r. Ze wzgledu na dtugotrwaty pro-
ces uzyskiwania zabezpieczenia finansowego, jego realizacja rozpoczeta sie
z szeSciomiesiecznym opdznieniem. W konsekwencji, wymusito to wydtu-
zenie terminu zakonczenia prac o rok. Ministerstwo Zdrowia, w czerwcu
2017 r,, samodzielnie, tj. bez zgody Instytucji Zarzadzajacej (Ministerstwa
Rozwoju), wydtuzyto o rok (do konica 2019 r.) realizacje BASiW*2,

Platforma elektroniczna BASiW, w zakresie infrastruktury technicz-
nej (sprzetowej, sieciowej i programowej), zostata wykonana odptatnie
(0,5 mln zt) przez podmiot zewnetrzny, chociaz we wniosku o dofinansowa-
nie beneficjent (Ministerstwo Zdrowia) deklarowat, Ze prace nad budowa
systemu bedzie wykonywat samodzielnie, w oparciu o zatrudniony perso-
nel, a nie poprzez zlecenie zadania zewnetrznym podmiotom. [str. 30-32]

Ministerstwo Zdrowia nie zapewnito petnego wsparcia ekspertéw
zewnetrznych (wspotpracujacych w grupach roboczych przy tworzeniu
MPZ) o kwalifikacjach przewidzianych w postepowaniach o udzielenie
zamoOwienia publicznego. Skutkowato to realizacjg prac przede wszystkim
przez pracownikéw Ministerstwa Zdrowia nieposiadajacych kwalifikacji,
jakie okreslono dla ekspertéw. Ponadto nie zrealizowano zadania polega-
jacego na przeprowadzeniu badania kadr medycznych. [str. 33-35]

11 Niektére podmioty sktadaty po kilka wnioskéw, ponadto podmioty przedktadaty korekty
do wczesniejszych wnioskdw, ktore sa zliczane przez system w ogoélnej ewidencji wnioskow
- maja nadany nowy numer.

12 Zgode nawydtuzenie realizacji projektu IZ wyrazita w drodze wyjatku (zmiany ex post) - w dniu
20 wrzes$nia 2017 r.



4. UWAGI | WNIOSKI

Formalne spetnienie warunkéw wymaganych przez UE, polegajace na opra-
cowaniu map potrzeb zdrowotnych oraz dokonywanie na ich podstawie
inwestycji w systemie ochrony zdrowia, wspétfinansowanych ze srodkow
UE, nie daje gwarancji przebudowy systemu ochrony zdrowia zgodnie z
przewidywanymi potrzebami ludnosci. MPZ musza bowiem opierac sie
na rzetelnych danych, tak aby mogty stanowi¢ podstawe dla planowania
finansowania $wiadczen. Tymczasem rejestry i systemy teleinformatyczne
wykorzystywane w ochronie zdrowia, nie zawieraty aktualnych i wiarygod-
nych danych. NIK zwraca uwage, ze bez poprawy w tym obszarze, mapy
potrzeb zdrowotnych bedg w ograniczonym zakresie odzwierciedlaty rze-
czywiste potrzeby ludnosci i stuzyty kreowaniu polityki zdrowotnej pan-
stwa.

Za szczegdblnie istotne zadanie nalezy réwniez uznac¢ proces aktualizacji
map. Na podstawie map, majg by¢ bowiem ustalane priorytety dla regio-
nalnej polityki zdrowotnej, a takze plany zakupéw $wiadczen i oceniana
zasadno$¢ planowanych inwestycji.

Po przeprowadzonej kontroli w Ministerstwie Zdrowia, Najwyzsza Izba
Kontroli wnosita takze o:

1. Podjecie dziatan w celu dostosowania tre$ci map potrzeb zdrowotnych
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie
zakresu tre$ci map potrzeb zdrowotnych.

2. Wyegzekwowanie, w ramach sprawowanego nadzoru nad Narodowym
Instytutem Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zaktadem Higieny
w Warszawie, monitorowania aktualno$ci map potrzeb zdrowotnych
oraz przekazywania Ministrowi Zdrowia uzyskanych wynikéw.

Uwagi

Whioski
do Ministra Zdrowia
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5.

Przestanki opracowania
map potrzeb
zdrowotnych

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Podstawy i organizacja procesu opracowania map potrzeb
zdrowotnych

5.1.1. Policy paper i decyzje Ministra Zdrowia

Warunkiem uzyskania sSrodkéw z budzetu UE m.in. na inwestycje w ochro-
nie zdrowia, byto opracowanie dokumentu strategicznego, opisujacego kie-
runki interwencji panstwa w tym obszarze.

W dniu 10 wrzes$nia 2014 r. Kierownictwo Ministerstwa Zdrowia przyjeto
dokument Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe
ramy strategiczne (dalej: Policy paper). Zawierat on zestawienie celow i kie-
runkéw interwencji panstwa w strategiach przyjetych przez Rade Mini-
stréow™3, w obszarze polityki zdrowotnej. Policy paper sktadat sie z trzech
czesci'®. Komisja Europejska (dalej: KE) uznata ten dokument, w dniu
29 lipca 2015 r,, za realizacje zobowigzania w zakresie czeSciowego spet-
nienia warunku 9.3, w ramach tzw. warunkowo$ci ex-ante. Watpliwosci KE
dotyczyty statusu tego dokumentu, bowiem powinien on zostac¢ przyjety
przez Rade Ministrow, co w ocenie KE, stanowitoby gwarancje realizacji
wszystkich wskazanych w dokumencie dziatan.

Uznanie speinienia warunkowoSci ex-ante, KE uzaleznita réwniez od stwo-
rzenia systemu mapowania potrzeb zdrowotnych'®. Powinien on tworzy¢
krajowe i regionalne ramy dla koordynacji majacej na celu zwiekszanie
dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz stymulacji efek-
tywnos$ci w sektorze opieki zdrowotnej, jak rowniez wprowadzac system
ich monitorowania i przegladu. Ramy te powinny wynikac z zapis6w zawar-

13 Uchwatanr 16 RM z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Dtugookresowej Strategii Rozwoju
Kraju. Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnosci (M.P. z 2013 r. poz. 121), Uchwata nr 157 RM
z dnia 25 wrze$nia 2012 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M.P. z 2012 r.
poz. 882), Uchwata nr 17 RM z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii ,Sprawne
Panstwo 2020” (M.P.z 2013 r. poz. 136), Uchwata nr 104 RM z dnia 18 czerwca 2013 r. w sprawie
przyjecia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020 (M.P. z 2013 r. poz. 640), Uchwata nr 7
RM z dnia 15 stycznia 2013 r. w sprawie Strategii Innowacyjnos$ciiEfektywnos$ci Gospodarki
,Dynamiczna Polska 2020” (M.P.z 2013 r. poz. 73), Uchwata RM z dnia 13 lipca 2010 r. Krajowa
Strategia Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary wiejskie (M.P.z 2011
r.Nr 36 poz. 423).

14 Pierwsza stanowidiagnoza sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujaca analize demograficzna
i epidemiologiczng oraz opis organizacji systemu zdrowotnego, w tym diagnoze zasobéw
infrastrukturalnych oraz kadrowych w ujeciu krajowym i regionalnym. Druga cze$¢ ma
charakter strategiczno-implementacyjny i uwzglednia cele dtugoterminowe oraz kierunki
interwencji zawarte w dokumentach strategicznych, w obszarze zdrowia. W trzeciej
cze$ci przedstawiono ramy realizacji projektowanych dziatan: systemu koordynacji,
monitorowania i ewaluacji wsparcia sektora zdrowia ze $rodkéw UE na poziomie centralnym
orazregionalnym wraz z mechanizmami proefektywnos$ciowymi, wskazniki kontekstowe,
wynikajace z dokumentow strategicznych i wskazniki dla celéw operacyjnych oraz ramy
finansowe. Istotna cze$cia dokumentu jest zatgcznik Nr 1, w ktérym, w postaci graficznej,
przedstawiono diagnoze sytuacji w poszczeg6lnych wojewédztwach. Elementy tej
diagnozy odnosza sie do: stanu zdrowia (umieralno$¢ i chorobowos$¢ hospitalizowanych
wg wybranych rozpoznan i trzech grup wieku), uczestnictwa w programach polityki
zdrowotnej (profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi); infrastruktury podmiotéw
wykonujacych §wiadczenia zdrowotne; wyposazenia w aparature wysokospecjalistyczng;
kadry (wskazniki liczby personelu medycznego); wskaznikow oczekiwania na wizyte
u specjalisty AOS i oczekiwania na przyjecie do szpitala wg wybranych oddziatéw; wydatkéw
NFZ naleczenie mieszkanca wojewédztwa w zakresie POZ, AOS i leczenia szpitalnego; liczby
orzeczen pierwszorazowych o niepetnosprawnosci wydanych przez ZUS.

15 Sposréd 16 warunkow dla zdrowia, pie¢ dotyczyto map potrzeb zdrowotnych.
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tych w mapach potrzeb zdrowotnych. Komitet Sterujacy ds. Koordynacji
Interwencji EFSI w Sektorze Zdrowia (dalej: KS), w odniesieniu do map
potrzeb zdrowotnych, okreslit nastepujace wymagania:

1) sporzadzenie map potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kardiologii przy
realizacji projektu Poprawa jakos$ci zarzqdzania w ochronie zdrowia
poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych
jako narzedzia usprawniajqcego procesy zarzqdcze w systemie ochrony
zdrowia - szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych (dalej:
projekt Poprawa jakosci zarzqdzania w ochronie zdrowia), wspo6tfinanso-
wanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego - Program Operacyjny
Kapitat Ludzki 2007-2013, gdzie mapy miaty by¢ przygotowane w naste-
pujacym porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy $wiadczen, (3) mapy
infrastruktury zdrowotnej, uwzgledniajace tworzong infrastrukture
lub infrastrukture uzytkowa, (4) mapy dostepnych zasobow ludzkich
- do dnia 31 grudnia 2015 r;;

2) przeszkolenie kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi i przed-
stawicieli samorzadu terytorialnego w korzystaniu z informatycznej
implementacji wypracowanych rozwigzan w zakresie map potrzeb dla
kardiologii oraz onkologii - do dnia 31 grudnia 2015 r;

3) sporzadzenie map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w ustawie
o $wiadczeniach, tzw. map lecznictwa szpitalnego - krajowych i regio-
nalnych/wojewddzkich (zawierajgcych prognozowang liczbe pacjentéw,
wykorzystanie oraz potrzeb w zakresie infrastruktury i zasobéw finan-
sowych w lecznictwie szpitalnym) - do kwietnia 2016 r.;

4) sporzadzenie map potrzeb zdrowotnych dla innych choréb, do dnia
31 grudnia 2016 r., obejmujacych wszystkie elementy systemu przy
realizacji planowanego projektu wspo6tfinansowanego ze §rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-2020. Mapy winny stanowi¢ uzupeinie-
nie do map utworzonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach i by¢
przygotowane w nastepujacym porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy
$wiadczen, (3) mapy infrastruktury zdrowotnej, uwzgledniajace two-
rzong infrastrukture lub infrastrukture uzytkows, (4) mapy dostepnych
zasobow ludzkich;

5) aktualizowanie i udoskonalanie map potrzeb zdrowotnych, obejmujacych
onkologie, kardiologie oraz inne obszary, dla ktérych mapy zostang
przygotowane w ramach funkcjonowania catosci systemu mapowania
potrzeb - jako proces ciagty po 2016 r.

Na podstawie decyzji Ministra Zdrowia'® z dnia 30 czerwca 2014 r. o dofi-
nansowaniu projektu Poprawa jakosci zarzqdzania w ochronie zdrowia
poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych
jako narzedzia usprawniajqcego procesy zarzqdcze w systemie ochrony zdro-
wia - szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych, w ramach wspot-
finansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego, Programu Opera-
cyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013, w Departamencie Analiz i Strategii

16 Nr POKL.02.03.03-00-010/14-00.

Publikacja kolejnych map
potrzeb zdrowotnych
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Sytuowanie MPZ
w systemie ochrony
zdrowia
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Ministerstwa Zdrowia, (dalej: DAIS lub Beneficjent), opracowano krajowe
i regionalne/wojewddzkie mapy potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kar-
diologii, obejmujace elementy systemu na poziomie POZ, AOS i lecznictwa
szpitalnego. Mapy te zostaly opublikowane 31 grudnia 2015 r. na stronie
internetowej'” Ministerstwa Zdrowia. Krajowa i regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego zostaty opracowane w DAiS
i opublikowane w dniu 29 kwietnia 2016 r. na stronie internetowej Mini-
sterstwa Zdrowia. Natomiast mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup cho-
réb dla kazdego z 16 wojewddztw oraz jedna ogélnopolska mapa w obsza-
rze lecznictwa zamknietego dla 30 grup choréb oraz w zakresie AOS i POZ
dla grupy 15 choréb (Modut A) opracowano w DAIS, w oparciu o decyzje
Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2015 r. o dofinansowaniu projektu
Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i WdrozZeniowych
wspotfinansowanego ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-2020
(dalej: PO WER). W grudniu 2016 r. zostaty opublikowane mapy potrzeb
zdrowotnych dla:

= 15 grup choréb (Modut A) w zakresie:
— lecznictwa zamknietego;
— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS);
— podstawowej opieki zdrowotnej (POZ);

e 15 grup choréb (Modut B) w zakresie:
— lecznictwa zamknietego.

W grudniu 2017 r.*® Modut B zostat uzupetniony o AOS i POZ.

Komisja Europejska uznata warunkowos¢ ex-ante, w zakresie sektora zdro-
wia, za spetniong w catosci.

5.1.2. Ustawa statuujgca mapy potrzeb zdrowotnych w systemie
ochrony zdrowia i akty prawne istotne dla ich funkcjonowania,
wydane na jej podstawie

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw™?, zgodnie z uzasadnieniem do niej, miata na celu poprawe dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw w zakresie nastepujacych
obszaréw: standardu opieki nad pacjentem onkologicznym, zarzadzania
listami oczekujacych na swiadczenia zdrowotne oraz procesem zawiera-
nia umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, a takze funkcjono-
wania Narodowego Funduszu Zdrowia. Majac na wzgledzie m.in.: analizy
wskazujace na istotne zréznicowanie w zakresie dostepnos$ci §wiadczen
zdrowotnych w poszczegdlnych regionach kraju, wynikajgce m.in. z istniejg-
cej struktury i rozmieszczenia infrastruktury zdrowotnej, zalecenia Komisji
Europejskiej w odniesieniu do spelnienia tzw. warunkdw ex ante, w zakre-

17 Dostepne pod adresem: http://www.mpz.mz.gov.pl/.

18 Komunikat Ministerstwa Zdrowia z dnia 29 grudnia 2017 r. opublikowany pod adresem:
http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/opublikowalismy-kolejne-mapy-potrzeb-zdrowotnych-2/.

19 Dz.U.z2014r.poz. 1138, ze zm.
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sie mozliwo$ci wsparcia infrastruktury ochrony zdrowia ze sSrodkow unij-
nych w perspektywie finansowej 2014-2020 oraz konieczno$¢ podjecia
dziatan zmniejszajacych nieréwnosci w opiece zdrowotnej, wprowadzono
do tresci ustawy: Dziat I[Va Ocena potrzeb zdrowotnych, obejmujacy roz-
wigzania zawarte w przepisach art. 95a, 95b, 95¢%°, 95d, 95e*%. Przewi-
dziane w ustawie rozwigzania wprowadzaty konieczno$¢ stworzenia regio-
nalnych/wojewo6dzkich map potrzeb zdrowotnych, ktére miaty obejmowac
analize obecnej i prognozowanej sytuacji demograficznej oraz zdrowot-
nej spotecznosci, w odniesieniu do dostepnych zasobdw i infrastruktury
oraz wskazywac obszary wymagajace podjecia dziatan ze strony orga-
néw panstwa lub jednostek samorzgdu terytorialnego. Z kolei opraco-
wanie ogdlnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych wymagane ustawa, jak
wynika z uzasadnienia do niej, miato na celu m.in. dostarczenie analogicz-
nych informacji, co w przypadku poziomu regionalnego/wojewddzkiego,
z tym ze w innym zakresie, tj. w dziedzinach specjalistycznych (np. trans-
plantologii), zabezpieczajacych potrzeby na poziomie kraju. Ponadto, celem
opracowania tych map miato by¢ zapewnienie cato$ciowego zobrazowa-
nia analizowanych aspektéw na poziomie krajowym przez integracje infor-
macji ptynacych z analiz regionalnych/wojewddzkich, co miato umozliwié¢
identyfikacje potencjalnych obszaréw, w ktérych wskazane bytoby podje-
cie skoordynowanego dziatania kilku wojewodéw lub wtasciwych orga-
now panstwa. Za opracowanie regionalnych/wojewdédzkich map potrzeb
zdrowotnych majg by¢ odpowiedzialni wojewodowie, ktorzy beda je spo-
rzadzac raz na pie¢ lat, przy udziale Wojewddzkich Rad do Spraw Potrzeb
Zdrowotnych, w oparciu o projekty przekazane im przez Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaktad Higieny. Rowniez zadaniem
wojewoddw oraz Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwo-
wego Zaktadu Higieny bedzie ich coroczna aktualizacja, pozwalajgca na bie-
zace monitorowanie efektow podjetych dziatan i weryfikacje ich zgodno-
$ci z prognozami i zatoZzeniami. Ustawa wprowadzita réwniez obowiagzek
opracowania przez wojewoddw priorytetéw dla regionalnej polityki zdro-
wotnej, okre$lanych na podstawie regionalnych map potrzeb zdrowot-
nych, na okresy na ktére beda tworzone regionalne mapy potrzeb zdrowot-
nych. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz regionalne mapy
potrzeb zdrowotnych miaty by¢ uwzgledniane przy tworzeniu planéw
zakupdéw na nastepny rok przez oddzialty wojewddzkie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. Tworzenie map regionalnych i ich publikowanie na stro-
nach Biuletynu Informacji Publicznej przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia oraz wojewoddw miato pozwoli¢ na zapewnienie, na danym tere-
nie, bardziej racjonalnego finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej oraz
inwestycji w sektorze ochrony zdrowia, zmniejszenie mozliwosci podej-
mowania arbitralnych decyzji w zakresie finansowania Swiadczen opieki
zdrowotnej oraz zwiekszenie transparentnosci systemu inwestowania
i procesu zawierania umoéw ze Swiadczeniodawcami. Ustawa zobowigzata
réwniez ministra wiasciwego do spraw zdrowia do wydania rozporzadze-
nia okreslajgcego zakres tresci map potrzeb zdrowotnych, w celu stworze-

20 Weszty w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .

21 Weszty w zycie z dniem 30 czerwca 2016 1.
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nia jednolitego i skutecznego narzedzia planowania zabezpieczenia wtasci-
wej dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej. Pierwsze dwie mapy, wraz
z przygotowaniem metodologii prognostycznej, miaty zosta¢ sporzadzone
przez ministra wta$ciwego do spraw zdrowia?2 Kolejnym, nowym instru-
mentem, wprowadzonym przez ww. ustawe, jest instytucja opinii o celowo-
$ci podejmowania nowych inwestycji oraz tworzenia, na danym obszarze,
nowych podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz jednostek lub
komorek organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, udzie-
lajacych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Wprowadzajac ten instrument zaktadano wykreowanie zgodnego z potrze-
bami zdrowotnymi rozwoju infrastruktury niezbednej do zabezpiecze-
nia dostepu do $wiadczen gwarantowanych i unikniecie sytuacji, w ktorej
wystapi nadpodaz na lokalnym rynku ustug medycznych przez wytworze-
nie zasobow nieadekwatnie duzych w stosunku do potrzeb Swiadczenio-
biorcéw z danego terenu. Projekt nowelizacji ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
zmieniajacej ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw Minister Zdrowia
skierowat w dniu 7 kwietnia 2014 r., do uzgodnien miedzyresortowych,
a termin wnoszenia uwag zakreslit na dzien 23 kwietnia 2014 r. Siedem
podmiotéw zglosito tgcznie 73 uwagi do projektu®®. Natomiast w przy-
padku konsultacji publicznych, Minister Zdrowia, przekazujac projekt
ustawy?*, wskazat termin zgtaszania uwag do dnia 8 maja 2014 r. Lacznie
zgtoszono 965 uwag?®®, przy czym nie uwzgledniono okoto 5502, W podob-
nym tempie procedowano projekt rozporzadzenia w sprawie zakresu tre-
$ci map potrzeb zdrowotnych?’, bowiem opracowywany w DAIS, w trzecim
kwartale 2014 r,, do uzgodnien resortowych zostat skierowany 28 listopada
2014 r,, a do konsultacji publicznych z czternastodniowym terminem zgta-
szania uwag. W ramach konsultacji publicznych do projektu rozporzadzenia
zgtoszono lacznie 192 uwagi?®, z ktérych nie uwzgledniono 127%°. Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia weszto w zycie 14 kwietnia 2015 r.

Z kolei ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw®°, ktéra weszta w zycie 30 sierpnia 2016 r., wprowadzita mie-
dzy innymi istotne zmiany dotyczgce oceny celowosci inwestycji**, zaréwno
w zakresie procedury, jak i przestanek uzasadniajacych wydanie opinii
pozytywnej, a przede wszystkim wprowadzita Instrument Oceny Wnioskow

22 Vide: art. 19 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. (Dz. U. poz. 1138) - ktoéry wszedt w zycie z dniem
1 stycznia 2015 .

23 Minister Zdrowia w ramach uzgodnien do projektu ustawy, zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat
projekt do 139 podmiotéw.

24 Zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat projekt do 120 podmiotow.
25 Wedtug informacji Ministerstwa.
26 Wedtug informacji Ministerstwa.

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

28 Wedtug informacji DAIS.

29 Wedtug informacji DAIS.

30 Dz.U.poz. 1355.

31 Art.: 95d, 95e, 95f, 95g, 95h, 95i, 95j, 95k.
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Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ). Minister Zdrowia okreslit
termin konsultacji z partnerami spotecznymi, w sprawie zmian w usta-
wie, na okres od 2 czerwca do 9 czerwca 2016 r. Projekt rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2016 r. w sprawie formularza Instru-
mentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia>? zostat skiero-
wany do uzgodnief miedzyresortowych 3 maja 2016 r.3, a do konsultacji
publicznych 31 maja 2016 r. z 10-dniowym terminem na ustosunkowanie
sie do niego®*. Rozporzadzenie weszto w zycie z dniem 27 wrzeénia 2016 .

W trakcie kontroli NIK ustalono, ze mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie
onkologii i kardiologii dla wojewddztwa Swietokrzyskiego, przed ich opu-
blikowaniem przez Ministerstwo Zdrowia, nie byty konsultowane z woje-
woda?®®. Natomiast w zakresie lecznictwa szpitalnego, wojewoda, po ana-
lizie dokumentu, zgtosit uwagi techniczne oraz merytoryczne dotyczace
nastepujacych dziedzin medycyny: alergologii, chirurgii i urologii dziecie-
cej, chordb ptuc, dermatologii i wenerologii, diabetologii, diagnostyki labo-
ratoryjnej, endokrynologii, epidemiologii, fizjoterapii, gastroenterologii,
hematologii i onkologii klinicznej, hipertensjologii, immunologii klinicz-
nej, kardiologii, medycyny paliatywnej, mikrobiologii lekarskiej, neurolo-
gii, okulistyki, onkologii i hematologii dzieciecej, ortopedii, traumatologii
narzadu ruchu, otorynolaryngologii, pediatrii, radiologii i diagnostyki obra-
zowej, reumatologii, transfuzjologii kliniczne;j>®.

5.1.3. Organizacja procesu tworzenia map potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia, w zwigzku z tworzeniem map potrzeb zdrowotnych,
realizowato dwa projekty, ktore byty wspotfinansowane z budzetu UE:
Poprawa jakosci zarzqdzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu
tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawnia-
jgcego procesy zarzqdcze w systemie ochrony zdrowia - szkolenia z zakresu
szacowania potrzeb zdrowotnych (w latach 2014-2015) oraz Mapy potrzeb
zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (2015-2019).
W celu realizacji pierwszego projektu, w Ministerstwie Zdrowia, zatrud-
niano pracownikéw w wymiarze 11 etatéw w 2014 r,, natomiast w 2015 r.
zatrudnienie wzrosto o 10 etatéw (91%). W przypadku realizacji pro-
jektu Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i WdroZenio-
wych zatrudnienie, w 2016 r., wyniosto 36 etatéw, a w 2017 r. 35 etatéw
(do 30 czerwca).

W latach 2014-2017 (do 30 czerwca) pracownicy Departamentu Analiz
i Strategii wypracowali tacznie 6282 godziny nadliczbowe, w tym: 919
w2014 r; 1139 w 2015 1,; 4158 w 2016 1; 66 w 2017 1. W ciggu roku
na jednego pracownika przypadato od jednej do 333 godzin nadliczbowych.

32 Dz.U.poz. 1539.

33 Wedtug informacji DAIS: tacznie 40 podmiotéw zgtosito 173 uwagi, z ktérych 90 nie zostato
uwzglednionych.

3¢ Wedtug informacji DAiS: tacznie zostato zgtoszonych 266 uwag, 174 uwagi zostaty
nieuwzglednione, a 3 zostaty uwzglednione czesciowo.

35 Na skutek interwencji wojewody, Minister Zdrowia pismem z dnia 12 czerwca 2017 r., znak:
AS.075.13.2017, zobowiazat sie do dokonania zmiany w tych mapach w maju 2018 r.

36  Na podstawie informacji uzyskanej w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

Zatrudnienie

Praca w godzinach
nadliczbowych
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W 2016 r. nie rozliczono 3104 godzin nadliczbowych, ktére zostaty
wypracowane przez 34 pracownikéw DAIS, co byto niezgodne z art. 97
ust. 6-8 ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o stuzbie cywilnej*” oraz § 15
ust. 3-4 regulaminu pracy Ministerstwa Zdrowia*®. Ponadto, w 2016 .,
12 pracownikéw DAIS przekroczyto limit 150 godzin nadliczbowych,
co naruszato art. 151 § 3 Kodeksu pracy®? oraz § 14 ust. 4 regulaminu
pracy Ministerstwa Zdrowia. Sytuacja ta ulegta istotnej poprawie w 2017 r.
- do 30 wrzes$nia liczba nierozliczonych godzin nadliczbowych byta
nizsza o 88% w poréwnaniu z 2016 r., a zaden z pracownikéw DAIS nie
przekroczyt limitu 150 godzin nadliczbowych®*°.

5.2. Prawidlowos¢ sporzadzania map potrzeb zdrowotnych

5.2.1. Zrédta danych wykorzystywanych podczas opracowywania
map potrzeb zdrowotnych

Do opracowywania map potrzeb zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia

wykorzystato dane z nastepujacych Zrédet:

= Giléwnego Urzedu Statystycznego;

= Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu
Higieny w Warszawie;

= Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza;

= sprawozdan MZ-29 o dziatalnos$ci szpitala og6lnego i MSW-43 z dzia-
talnosci szpitala og6lnego i specjalistycznego, a takze MZ-30 podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w zakresie psychiatrycznej opieki
stacjonarnej;

= bazy $wiadczen Narodowego Funduszu Zdrowia;

* danych pochodzgcych z Krajowego Rejestru Nowotworéw** oraz Pol-
skiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych;

= Raportu Konsultanta Krajowego w dziedzinie radioterapii onkologicznej;

= danych przekazanych przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie kar-
diologii;

= danych od Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii i hematolo-
gii dzieciecej;

37 Dz.U.z 2017 r. poz. 1889. Na podstawie art. 97 ust. 6 ustawy o stuzbie cywilnej, pracownikowi
stuzby cywilnej za prace wykonywana na polecenie przetozonego w godzinach nadliczbowych
przystuguje czas wolny w tym samym wymiarze. Ponadto, zgodnie z ust. 7 i 8 art. 97 ustawy
o stuzbie cywilnej - urzednikowi stuzby cywilnej za prace w godzinach nadliczbowych
wykonywana w porze nocnej, przystuguje czas wolny w tym samym wymiarze, za$ za prace
w niedziele, przystuguje dzien wolny od pracy w najblizszym tygodniu, a za prace w §wieto
przystuguje inny dzien wolny.

38 Zatacznik do zarzadzenia Nr 5 Dyrektora Generalnego Ministerstwa Zdrowia z dnia 21 kwietnia
2011 r. w sprawie ustalenia regulaminu pracy w Ministerstwie Zdrowia, ze zm.

39 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz.U.z 2016 r. poz. 1666, ze zm.).

40 Takze napodstawie kontroli P/17/001 ,,Wykonanie budzetu paristwa w 2016 r. w czesci 46 - Zdrowie
oraz wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych”. Najwyzsza
Izba Kontroli odstapita od wydania w tym zakresie wniosku pokontrolnego, uznajac, ze w trakcie
realizacji byt wniosek nr 6: ,,organizowanie pracy w komérkach organizacyjnych Ministerstwa
Zdrowia w sposéb zapewniajgcy dokonywanie rozliczenia wypracowanych godzin nadliczbowych”.

41 W Krajowym Rejestrze Nowotworéw dokonano weryfikacji z danymi w bazie NFZ. Metodyke
danych opracowano, wspoétpracujgc z ekspertami. Dane w mapach potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii stanowity potgczenie z dwdch zrédet: KRN i NFZ.
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= Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych;

= sprawozdan ZD-3 z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;

= danych z list 0séb objetych opieka lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej;

= informacji udostepnionych przez Naczelng Izbe Lekarska.

Ministerstwo Zdrowia nie dokonywato weryfikacji rzetelnosci danych,
uznajac, ze za ich jako$¢ odpowiadajg podmioty zobowigzane do prowa-
dzenia rejestrow medycznych. Nie wykorzystano danych zamieszczonych
w Ogélnopolskim Rejestrze Ostrych Zespotéw Wiericowych PL-ACS*?,
ze wzgledu na ich niekompletno$¢. Beneficjent nie skorzystat takze
z informacji w Systemie Ewidencji Zasobéw Ochrony Zdrowia na temat
wyrobow medycznych, ze wzgledu na ,wybrakowanie bazy w znacznym
stopniu”*3. W przypadku choréb nowotworowych DAIS ujednolicit meto-
dyke analizowanych danych z powodu ich niedoszacowania w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw.

Ograniczong wiarygodno$¢ danych zawartych w rejestrach wykorzysty-
wanych podczas opracowywania map potrzeb zdrowotnych potwierdzaja
ustalenia innych kontroli NIK**,

Podstawowym zrédtem danych o zachorowaniach i efektach leczenia
nowotworéw jest Krajowy Rejestr Nowotworéw*®, a podmiotem prowa-
dzacym rejestr jest Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-
-Curie z siedzibg w Warszawie. KRN gromadzi i przetwarza dane staty-
styczne dostarczane przez wojewddzkKie rejestry nowotwordéw, ktore
gromadza te dane na podstawie sporzadzanych przez lekarzy Kart Zgto-
szenia Nowotworu Zlos$liwego (Karta ZNZ)*®. Dodatkowym zZrédtem
sg dane gromadzone przez GUS na podstawie kart zgonu.

42 Do opracowania map potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii.

43 Beneficjent, uzasadniajgc niekorzystanie z SEZ0Z, wyjasnit, ze wystepowaty rozbieznosci
pomiedzy liczba mammograféw wykazana w ww. systemie a danymi w sprawozdaniach MZ-29,
MZ-30, MSW-43.

44 Patrz Informacja o wynikach kontroli NIK, pn., Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”,
Nr ewid. 43/2017/P/16/057/KZD.

45 Gromadzenie danych przez KRN odbywato sie od lat 60., poczatkowo na podstawie Okélnika
Ministerstwa Zdrowia nr 2/51 w sprawie zgtaszania przypadkéw nowotworow ztosliwych
(Dz.U.M. Z.z 1951 r. nr 2, poz. 8), nastepnie Instrukcji Ministréw Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych, Komunikacji oraz Sprawiedliwo$ci z dnia 28 marca
1962 r. w sprawie zgtaszania przypadkéw nowotwordw ztosliwych i podejrzanych jako
ztosliwe. (M.P.z 1962 r. Nr 30 poz. 141), nastepnie ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. 2016 r. poz. 1068, ze zm.). W obecnym ksztatcie KRN funkcjonuje na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego
Rejestru Nowotworéw (Dz. U. poz. 1497, ze zm.). Od dnia 30 sierpnia 2016 r. obowiazuje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2016 r. w sprawie Krajowego Rejestru
Nowotworéw (Dz. U. poz. 1362).

46 Kazdy lekarz, w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego, ma obowigzek wypeinienia
Karty ZNZ MZ/N-1a (wzo6r okreslony w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréow z dnia 14 marca
2017 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 2017
- Dz. U. poz. 837). Dane w postaci papierowej sg przekazywane do rejestru nie rzadziej niz
raz w miesigcu do 15. dnia miesigca nastepujacego po rozpoznaniu choroby, za po$rednictwem
16 wojewddzkich biur rejestracji nowotworéw, uprawnionych do gromadzenia i przetwarzania
danych o rozpoznaniach i podejrzeniach wystepowania nowotworoéw ztosliwych na terenie
wojewo6dztwa lub sukcesywnie w postaci elektronicznej (ustawa o statystyce publicznej oraz
ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia).

Wiarygodnosc

danych w rejestrach
wykorzystywanych
przy opracowaniu MPZ

Krajowy Rejestr
Nowotworéw
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SIMP i SIWDz NFZ

Brak powiazania KRN,
SIMP i SIWDz NFZ
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Kluczowe znaczenie dla dokonywania ocen skutecznosci diagnostyki
i leczenia chor6b nowotworowych, analiz epidemiologicznych i dziatan
profilaktycznych maja réwniez systemy informatyczne NFZ, w tym System
Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP), w ktérym rejestruje sie
wykonanie $wiadczenia zwigzanego z profilaktyka w kierunku nowotwo-
réw piersi i szyjki macicy.

Zakres danych zbieranych w kazdym z wyzej wskazanych rejestrow i sys-
temoéw jest odmienny i wynika z odmiennych przestanek ich utworzenia.
Zobowigzane do zgloszenia wystapienia nowotworu ztosliwego do KRN*’
byty zaréwno placowki publiczne, jak réwniez niepubliczne, w przeciwien-
stwie do systeméw NFZ, do ktérych dane przesytaty jedynie te podmioty,
ktoére posiadaty kontrakt z Funduszem. Kazde zgtoszenie zarejestrowane
w bazie KRN otrzymuje unikalny numer i podlega analizie.

System SIMP jest narzedziem realizacji przez NFZ zadan zwigzanych z roz-
liczaniem $wiadczen udzielanych w ramach programéw profilaktycznych
realizowanych ze §rodkéw Funduszu (tj. dla pacjentéw kwalifikujgcych sie
do nich) i nie s3 w nim rejestrowane swiadczenia profilaktyczne udzielane
poza programami. Pozostate systemy informatyczne, w tym System Infor-
matycznego Wspomagania Dziatalno$ci NFZ (SIWDz) stuza rejestrowaniu,
kontroli i rozliczaniu wszystkich §wiadczen zdrowotnych, w tym onkolo-
gicznych, udzielonych przez Swiadczeniodawcéw na podstawie umowy
zawartej z Funduszem*®. Nie zawierajg natomiast informacji o stopniu
zaawansowania nowotworu, czy wyniku badania histopatologicznego.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazywata, Ze systemy informatyczne NFZ,
w tym SIMP, nie zapewniaty mozliwosci uzupetniania KRN danymi uzyski-
wanymi w ramach sprawozdawczo$ci przekazywanej przez $wiadczenio-
dawcow do NFZ lub pozyskiwanej przez Fundusz od innych podmiotéw.
Z kolei system SIMP nie zawierat m.in. danych o wszystkich badaniach
cytologicznych wykonywanych przez kobiety objete programem profilak-
tycznym, ktére mogtly by¢ finansowane zaréwno w ramach profilaktycz-
nych badan przesiewowych, jak rowniez w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

Poréwnanie zbioréw pochodzacych z NFZ oraz KRN, dokonane przez NIK,
zawierajacych dane o pacjentach z rozpoznanym pierwszy raz w latach
2010-2011 rakiem piersi, szyjki macicy i jelita grubego, wykazato, ze w przy-
padku raka szyjki macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepuje w obu bazach,
raka piersi byto to 42,2%, za$ w przypadku pacjentéw z rakiem jelita grubego

47 Zgtoszenie do KRN powinno nastapi¢ przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu
oraz przy kazdej wizycie kontrolnej, w czasie ktdrej zostaty stwierdzone istotne dane majace
zwiazek z diagnoza, leczeniem lub postepem choroby. Zakres przekazywanych danych
obejmowat m.in.: dane identyfikacyjne placowki dokonujacej zgtoszenia, dane identyfikacyjne
pacjenta, informacje o zgonie, informacje zwigzane z rozpoznaniem klinicznym (kod ICD-10, opis
ilokalizacje nowotworu, obecno$¢ przerzutéw, kod zaawansowania choroby wedtug klasyfikacji
TNM), informacje zwiazane z rozpoznaniem histopatologicznym (kod histopatologiczny, wynik
badania, typ histologiczny), informacje o leczeniu.

48 W odniesieniu do $wiadczen onkologicznych systemy informatyczne NFZ pozwalaja
m.in. na po$rednie potwierdzenie wystapienia nowotworu na podstawie zdarzen zwigzanych
z pacjentem takich, jak np. rozliczanie Swiadczen z zakresu radioterapii, chemioterapii.
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38,9%*°. Ponadto KRN nie zawieral rowniez, w przypadku znacznej liczby
pacjentow 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%.

Jedna z przyczyn tego stanu, wymieniang takze przez uczestnikéw panelu
ekspertéw w dniu 4 pazdziernika 2017 r. poSwieconego problematyce
dostepnosci i efektom leczenia nowotwordw, byto nieprzekazywanie przez
$Swiadczeniodawcow kart ZNZ.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2017 r. wskazywata®?, ze wprawdzie odnoto-
wano poprawe w tym zakresie po wprowadzeniu od 1 stycznia 2015 ., tzw.
pakietu onkologicznego, uzalezniajgcego wydanie Karty Diagnostyki i Lecze-
nia Onkologicznegio od dokonania zgtoszenia wykrycia nowotowru zto$li-
wego do KRN (w 2015 r., w poréwnaniu do 2014 r. wptyneto ich o 255,7%
wiecej)®?, jednak watpliwosci budzita jako$¢ przesytanych danych do KRN.

Z dniem 1 lipca 2017 r. ustawodawca wykreslit obowigzek zgtoszenia Karty
KZN bezposrednio do KRN przez lekarza, ktory stwierdzit nowotwdér zto-
$liwy oraz wpisywania numeru Karty ZNZ do karty DILO®?, stwierdzajac,
Ze nie przyczynito sie do poprawy zgtaszalnosci i jakosci danych zgtasza-
nych do Krajowego Rejestru Nowotworéw®>>.

Eksperci z zakresu onkologii zwracali uwage na pilng potrzebe poprawy
jakosci danych w KRN®“, Informacje o wynikach leczenia gromadzone
i udostepniane przez KRN s3 jedynie w podstawowym zakresie (5-let-
nich przezy¢) na poziomie kraju i poszczegélnych wojewddztw, a nalezy
dazy¢ do rozwijania mozliwosci systemu informatycznego ochrony zdro-
wia o badanie nowych wskaznikéw, m.in. dotyczacych jakosci i efektywno-
$ci leczenia. Szacowana przez zesp6t KRN $rednia kompletno$¢ rejestra-
cji nowych zachorowan wynosi ok. 94 % i utrzymuja sie istotne roéznice

49 Informacja NIK o wynikach kontroli , Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”
(P/16/054). Analiza zbioréw danych NFZ i KRN zlat 2009-2012, dotyczacych raka piersi, szyjki
macicyijelita grubego. Ustalenia NIK potwierdzajg réwniez raporty podmiotéw trzecich, ktore
wskazujg na znaczne, siegajace nawet 50% w niektdérych typach nowotwordéw, rozbieznosci
pomiedzy bazami danych KRN i NFZ, polegajace na wykazywaniu wiekszej liczby zachorowan
oraz pacjentow objetych leczeniem przez ptatnika, niz wynika to z liczby zgtoszen do KRN. Patrz
Raport Fundacji My Pacjenci pt. , Rejestr nowotwordw, jako skuteczne narzedzie profilaktyki oraz
terapii onkologicznej w Polsce”, Warszawa, listopad 2016 r.

50 Informacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”, Nr ewid.
43/2017/P/16/057/KZD.

51 Zgodnie z art. 32a ust. 5 ustawy o swiadczeniach, lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych lub $wiadczen szpitalnych, ktéry stwierdzit nowotwoér ztosliwy, dokonuje
zgtoszenia Karty ZNZ bezposrednio do KRN, o ktérym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, a zgodnie z art. 32a
ust. 6 ustawy o Swiadczeniach, lekarz, o ktérym mowa w ust. 5, wpisuje w karcie DiLO numer
Karty ZNZ nadawany przez KRN. Z dniem 1 lipca 2017 r. ust. 5-6, 9-15 i 18, zostaty uchylone
ustawg z dnia 9 marca 2017 r. (Dz. U. poz. 759). Nadano nowa tre$¢ ust. 16 ustawy. W 2014 r.
do rejestru wptyneto 370,3 tys. kart ZNZ, w 2015 r. 626,1 tys. kart. ZNZ, a do 31 sierpnia 2016 1.
368,7 tys. kart ZNZ.

52 Uchylenie art. 32a ust. 5 i 6 ustawy o §wiadczeniach z dniem 1 lipca 2017 r., ustawgq z z dnia
9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. poz. 759).

53 Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych druk nr 1098 pod adresem: http://www.
sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=1098.

54, Strategia walki z rakiem”.

Niekompletnos¢ KRN
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Liczba i rodzaje map
potrzeb zdrowotnych

Priorytety dla regionalnej
polityki zdrowotnej
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regionalne pomiedzy poszczegdélnymi wojewdédztwami. Na znacznie niz-
szym poziomie zglaszane sg dane dotyczace stopnia zaawansowania nowo-
tworéw w momencie rozpoznania (60%-80% w zaleznoSci od lokaliza-
cji). Natomiast zdaniem autoréw Map potrzeb zdrowotnych, kompletnos¢
danych KRN jest faktycznie znacznie nizsza i wynosi $rednio 72%. Dodat-
kowo potaczenie sprawozdawczosci KRN z tzw. karta diagnostyki i lecze-
nia onkologicznego (DILO) spowodowato obnizenie jako$ci danych KRN,
poniewaz karta zgtoszenia nowotworu nie byta wypeiniana u czesci cho-
rych leczonych poza ,pakietem onkologicznym”. Od 2013 r. KRN umozliwia
lekarzom elektroniczne zgtaszanie nowotworu ztosliwego, a takze p6zniej-
szg edycje i uzupelnienie karty o dodatkowe informacje w trakcie leczenia,
ale z tej formy korzysta obecnie jedynie okoto 25% lekarzy®>.

5.2.2. Rzetelnos$¢ sporzadzania map potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia opracowato 532 MPZ. Kazda z map zostata przygo-
towana w ujeciu ogolnopolskim oraz regionalnym (wojewddzkim), w tym
w zakresie kardiologii (17), onkologii (17), lecznictwa szpitalnego (17) oraz
dla 30 grup wybranych choréb (481)°°.

Wszystkie mapy sktadaty sie z trzech czesci: analizy demograficznej i epi-
demiologicznej; analizy stanu i wykorzystania zasobdw; prognoz potrzeb
zdrowotnych.

Jednym z zadan Wojewddzkiej Rady ds. Potrzeb Zdrowtnych (dalej: Rada)
jest ustalanie w porozumieniu z wojewoda, priorytetow dla regionalnej
polityki zdrowotnej, jak réwniez ich aktualizacja®”. W sktad Rady wchodza
konsultanci wojewddzcy oraz o$miu cztonkéw wyrdzniajacych sie wiedza
w zakresie zdrowia publicznego, w tym przedstawiciele: wojewody, mar-
szatka, dyrektora OW NFZ, NIZP-PZH, wojewddzkiego urzedu statystycz-
nego, szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach medycznych, majacych
siedzibe na terenie wojewoddztwa; konwentu powiatow wojewodztwa;
reprezentatywnych organizacji pracodawcéw®®,

ss ,Strategia walki z rakiem”.

56 Mapy opracowano dla dwéch modutéw obejmujacych nastepujace grupy choréb Modut A:
1. choroby uktadu kostno-mie$niowego; 2. choroby uktadu nerwowego (neurologiczne wieku
podesztego); 3. choroby uktadu nerwowego (inne niz wieku podesztego); 4. choroby aorty i naczyn
obwodowych z uwzglednieniem nadcis$nienia tetniczego; 5. choroby uktadu oddechowego
(przewlekte); 6. choroby uktadu oddechowego (ostre); 7. choroby gruczotéw wydzielania
wewnetrznego; 8. choroby dzieciece; 9. zaburzenia psychiczne; 10. cigza, pordd i potdg oraz
opieka nad noworodkiem; 11. cukrzyca; 12. nowotwory uktadu krwiotwoérczego i chtonnego;
13. choroby krwi i uktadu odpornosciowego; 14. nowotwory nieztosliwe; 15. wrodzone wady
rozwojowe. Modut B: 1. choroby metaboliczne; 2. choroby oka i okolic; 3. choroby skéry; 4. choroby
uktadu ptciowego mezczyzn (nienowotworowe); 5. choroby uktadu moczowo-piciowego
(kobiet); 6. choroby nerek i drég moczowych; 7. choroby watroby, drég zétciowych i trzustki
(zwytaczeniem nowotworéw ztosliwych i nieztosliwych); 8. choroby gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (z wytaczeniem nowotworéw ztosliwych i nieztosliwych); 9. choroby dolnego
odcinka uktadu pokarmowego (bez nowotworéw ztosliwych i nieztosliwych); 10. choroby nosa,
zatok przynosowych, ucha, gardtaikrtani; 11. choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby;
12. choroby zakazne - HIV; 13. choroby zakazne (z wytaczeniem HIV i WZW); 14. choroby jamy
ustnej i stomatologia; 15. urazy, zatrucia, objawy i inne okreslone skutki dziatan zewnetrznych.

57 Na podstawie art. 95c ustawy o swiadczeniach.

58 Stosownie do art. 95b ust. 1 ustawy o Swiadczeniach.
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Minister Zdrowia, w dniu 17 maja 2016 r., przekazat wojewodom Priorytety
dla regionalnej polityki zdrowotnej — Ocena potrzeb zdrowotnych w praktyce,
ktére stanowity materiat pomocniczy (metodologia prac, schemat doku-
mentu) przy opracowaniu priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowot-
nej®°. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej zostaty opracowane
przez wojewoddw w 2016 r. na okres trzech lat, a ich liczba byta zréznico-
wana w zalezno$ci od wojewddztw i wynosita od sze$ciu w podkarpackim
i oSmiu w sSwietokrzyskim do 54 w zachodniopomorskim i 61 w podlaskim.

Wojewodowie, opracowujac priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej
w wojewddztwie, tak by byty jak najbardziej zblizone do aktualnego i rze-
czywistego zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej, wykorzy-
stywali rowniez inne Zrédta informacji niz MPZ, tj. sprawozdania MZ-29
o dziatalnosci szpitala ogdlnego z ich regionu, coroczne sprawozdania kon-
sultantéw wojewddzkich w poszczegoélnych dziedzinach medycyny, a takze
opracowania regionalne.

Przyklady

Wojewoda Matopolski, dzieki wykorzystaniu danych z r6znych Zrédet, opra-
cowat raport o stanie zasobéw ochrony zdrowia w Matopolsce oraz spra-
wozdanie z realizacji programéw wojewddzkich pn. ,Lecznictwo w Mato-
polsce” (dane w nim zawarte s3 na dzien 31 grudnia 2016 r.). Uaktualnione
priorytety przyjete dla wojewo6dztwa matopolskiego obejmowaty okres
od 30 czerwca 2016 r. do 31 grudnia 2018 r.

Wojewoda Pomorski m.in. zwracat uwage, ze MPZ w zakresie prognozy sta-
nowi ,najbardziej dyskusyjna czes¢ opracowania, wynikajaca z r6znic mie-
dzy danymi i prognoza demograficzng”. Na wstepie przyjeto btedne zatoze-
nie w oderwaniu od zakresu kontraktéw w ramach umoéw w rodzaju lecze-
nie szpitalne (oddziaty szpitalne). Ponadto utrzymujacy sie w wojewd6dz-
twie pomorskim przyrost naturalny nie pozwala na przyjecie scenariusza
bazowego, polegajgcego na ograniczaniu t6zek potozniczo-ginekologicznych,
pediatrycznych ogdlnych czy specjalistycznych (np. chirurgia dziecieca).
Wskazat takze, ze opracowane MPZ nie uwzgledniaja opieki psychiatrycznej
i Swiadczen kontraktowanych odrebnie.

Wojewoda Swietokrzyski podkreslit m.in., ze z uwagi na obszerno$é MPZ
lecznictwa szpitalnego, oparta gtéwnie o dane statystyczne, niewiele wnio-
sta przy diagnozowaniu rzeczywistych potrzeb zdrowotnych w wojewddz-
twie i planowaniu inwestycji.

Niektére z map potrzeb zdrowotnych liczyty ponad tysiac stron, np. Mapa
potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa
pomorskiego (1287).

Zdaniem NIK, wydane przez Ministra Zdrowia rozporzadzenie w sprawie
zakresu tres$ci map potrzeb zdrowotnych, zawiera szeroki zakres enumera-
tywnie wymienionych danych, jednakowy dla wszystkich rodzajéw MPZ.
Ujmowanie wszystkich wymaganych rozporzadzeniem danych i informa-
cji w kazdej z map moze budzi¢ watpliwosci w zakresie ich przydatnosci.

59 Napodstawie art. 95c ustawy o swiadczeniach.

Rozporzadzenie
w sprawie zakresu tresci
MPZ

25



26

Ekspertyzy
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zdrowotnych z zakresu
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Identyfikacja potrzeb
zdrowotnych oraz
zasoboéw kadrowych
i sprzetowych

w wojewodztwie
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Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski nie
zawierata odniesienia do warto$ci wspotczynnika zapadalnosci w poszcze-
g6lnych wojewo6dztwach i w kraju (§ 3 ust. 1 pkt 8). Analizowana, w trak-
cie kontroli, mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego
dla wojewddztwa pomorskiego nie zawierata danych dotyczgcych warto-
$ci wspotczynnika zapadalnosci zar6wno w poszczegd6lnych powiatach,
jak i w catym wojewodztwie (§ 2 ust. 1 pkt 8).

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia stwierdzit m.in., ze wspo6t-
czynnik zapadalnos$ci nie wchodzi w zakres Swiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu lecznictwa szpitalnego.

Na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, w czerwcu 2016 r., zostata przygoto-
wana ekspertyza Wykorzystanie regionalnych map potrzeb zdrowotnych
z zakresu onkologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony zdrowia
w wojewddztwie®®. Ekspert zalecat, w kolejnych wersjach MPZ z zakresu
onkologii, uzupetnienie danych dotyczacych badan przesiewowych w kie-
runku najczesciej wykrywanych nowotwordw: piersi, szyjki macicy oraz
jelita grubego, a takze uzupetnienie informacji z zakresu kadr. Ekspert
wskazal, iZ w procesie planowania rozwoju infrastruktury, powinno sie
uwzgledni¢ potrzeby petnego zakresu diagnostyki onkologicznej, realizo-
wanej w ramach nastepujacych badan: tomografia komputerowa, tomo-
grafia rezonansu magnetycznego, medycyna nuklearna oraz diagnostyka
molekularna. Niezbedna jest przede wszystkim weryfikacja informacji
dotczacych liczby tézek, sprzetu medycznego oraz specjalistéw.

Druga ekspertyza Wykorzystanie regionalnych map potrzeb zdrowotnych
z zakresu kardiologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony zdrowia
w wojewddztwie, przygotowana rowniez na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
we wrze$niu 2016 r., zalecata w mapach potrzeb zdrowotnych rozszerze-
nie informacji o dostep do o$srodkéw prowadzacych rehabilitacje kardio-
logiczng. Zdaniem eksperta, w kolejnej edycji map, nalezy uzupetnic¢ dane
dotyczace czasu oczekiwania na wizyte u kardiologa oraz na badania dia-
gnostyczne i procedury zabiegowe, a takze wybrane wskazniki efektywno-
$ci opieki kardiologiczne;.

Przyjmujac definicje potrzeb zdrowotnych, wynikajaca z art. 5 ust. 29
ustawy o Swiadczeniach, ktéra okresla je jako liczbe i rodzaj §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapewnione w celu zachowania,
przywrocenia lub poprawy zdrowia danej grupy swiadczeniobiorcow,
nalezy stwierdzi¢, ze opublikowane dotychczas MPZ nie umozliwity kom-
pletnej identyfikacji potrzeb zdrowotnych mieszkancéw wojewodztwa.
W wielu przypadkach mapy nie rekomendujg okreslonej liczby i rodzaju
$Swiadczen opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ osiggniete w czasie obo-
wigzywania poszczeg6lnych map. Nalezy pokresli¢, Ze poszczegdlne mapy
obejmujg szczegbtowaq analize stanu i wykorzystania zasobow bedacych
w posiadaniu regionalnego systemu ochrony zdrowia®®.

60 Ekspertyza przygotowana w ramach projektu Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych, wspétfinansowanego przez UE.

61 Wedtuginformacji uzyskanych od 10 wojewodéw i 10 marszatkéw wojewddztw w trybie art. 29
ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK.
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Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny,
nadzorowany przez Ministra Zdrowia, na podstawie art. 95a ust. 10
ustawy o $wiadczeniach, byt zobowigzany do monitorowania aktualnosci
map potrzeb zdrowotnych i przekazywania Ministrowi Zdrowia corocz-
nie, do 30 czerwca, wynikdw monitorowania map za rok poprzedni.
Prawo w ww. zakresie nie byto przestrzegane. Dyrektor NIZP-PZH wyja-
$nit m in., ze (...) zapisy ustawy w tym zakresie sq nieprecyzyjne i nie uwzgled-
niajq realiow. Ustawodawca nie uwzglednit, ze dostep do danych pozwalajq-
cych na dokonanie ogdlnej oceny aktualnosci map jest mozliwy w terminie
pézniejszym niz zapis ustawowy’. (...) W chwili obecnej NIZP-PZH dysponuje
(zgodnie z procedurq i harmonogramem prac GUS) danymi o umieralnosci
wedtug przyczyn zgonu z 2015 r. oraz od trzech tygodni®* danymi z roku
2016, ale bez przyczyny zgonu. (...) Tym niemniej aktualnie prowadzimy
wstepnq ocene aktualnosci istniejqgcych Map Potrzeb Zdrowotnych anali-
zujgc zmiany umieralnosci wg przyczyn w poszczegdlnych wojewddztwach
w roku 2015 w stosunku do poprzedzajgcego okresu oraz umieralnosci ogo-
tem (bez przyczyn) w latach 2015 i 2016.

Minister Zdrowia, w ramach sprawowanego nadzoru, nie wystapit
do NIZP-PZH o udostepnienie wynikéw monitorowania map potrzeb zdro-
wotnych.

5.2.3. Wplyw przyjetych map potrzeb zdrowotnych na proces
zabezpieczenia dostepu do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze Srodkéw publicznych

Regionalne mapy potrzeb zdrowotnych oraz przyjete na ich podstawie
regionalne priorytety zdrowotne, miaty dotychczas ograniczony wptyw
na proces kontraktowania $wiadczen przez narodowy Fundusz Zdrowia.
Wynikato to m.in. z terminéw publikacji kolejnych map, tj. czesto po dacie
zatwierdzenia planu finansowego Funduszu i rozpoczeciu procesu kontrak-
towania $wiadczen, a takze z uwagi na przepisy pozwalajgce na przedtuza-
nie terminu obowigzywania dotychczasowych uméw zawartych przez Fun-
dusz z podmiotami leczniczymi.

Zgodnie z art. 131b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach dyrektor oddziatu woje-
woédzkiego Funduszu sporzadza plan zakupu $wiadczen opieki zdrowot-
nej na nastepny rok, uwzgledniajac regionalng MPZ oraz stan dostepnosci
do $wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa. Plany zakupu
Swiadczen sporzadzane sa3 w danym roku, na rok nastepny, po ustaleniu
planu finansowego Funduszu, ktéry zgodnie z art. 121 ust. 4 ww. ustawy
minister wtasciwy do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem wta-
$ciwym do spraw finanséw publicznych, zatwierdza w terminie do dnia
31 lipca roku poprzedzajacego rok, ktérego dotyczy ten plan. Przy czym
nalezy mie¢ na uwadze, Ze zgodnie z art. 19 ust. 3 ustawy o zmianie ustawy
o $wiadczeniach, do dnia ogtoszenia pierwszych regionalnych MPZ, zgod-
nie z art. 95a ust. 9 ustawy, o ktérej mowa w art. 1 w brzmieniu nada-
nym niniejsza ustawg oraz ustaleniami priorytetow dla regionalnej poli-
tyki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95¢ ustawy o ktérej mowa w art. 1

62 Wyjasnienie Dyrektora NIZP-PZH z dnia 6 pazdziernika 2017 r.

Monitorowanie
aktualnosci MPZ

Kontraktowanie
$wiadczen przez NFZ
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w brzmieniu nadanym niniejszg ustawa, dyrektor oddziatu wojewdédz-
kiego NFZ sporzadza plan zakupu swiadczen opieki zdrowotnej, o ktérym
mowa w art. 131b ust. 1 ustawy, o ktérej mowa w art. 1, w brzmieniu nada-
nym niniejsza ustawg na nastepny rok, uwzgledniajac stan dostepnosci
do $wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa.

Na mocy art. 23 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw, wprowadzono mozliwo$¢ przedtuzenia obo-
wigzywania umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej realizo-
wanych w dniu wej$cia w Zycie ustawy na okres nie dtuzszy niz do dnia
30 czerwca 2016 1. Z kolei w art. 2 ustawy z dnia 16 grudnia 2015 r. zmie-
niajgcej ustawe o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw®?, prze-
widziano mozliwo$¢ dalszego przedtuzenia uméw na okres nie dtuzszy niz
do dnia 30 czerwca 2017 r. Przedmiotowa zmiana objeta wszystkich swiad-
czeniodawcéw realizujacych umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej w poszczeg6lnych zakresach. Zastepca dyrektora DAIS wyjasnit, ze
obowiazek uwzglednienia MPZ spoczywa na dyrektorach oddziatéw woje-
wodzkich NFZ dopiero w odniesieniu do planéw zakupu swiadczen na rok
nastepny od momentu publikacji pierwszych regionalnych MPZ.

Dyrektorzy oddzialéw wojewddzkich NFZ* dokonujgc kontraktowania
Swiadczen i planu zakupow $wiadczen na 2017 r., wskazywali, Ze obowigzu-
jace umowy sa umowami wieloletnimi, wobec czego, tworzac plan zakupu
na 2017 r,, nie zawsze kierowano sie wskazaniami zawartymi w MPZ. Miaty
miejsce przypadki, kiedy OW NFZ podpisujac umowy na 2017 r., zwiek-
szat warto$¢ kontraktéw lub liczbe podmiotéw, pomimo Zze MPZ przewidy-
waty redukcje liczby 16zek. Dotyczyto to m.in. Swietokrzyskiego OW NFZ
- 7z uwagi na uruchomienie nowych oddziatéw - m.in. szpitalnego oddziatu
ratunkowego w Kielcach ze wzgledu na konieczno$¢ odcigzenia oddziatu
obstugujacego miasto i obszar powiatu. Podobnie w wojewd6dztwie pod-
karpackim zwiekszono warto$¢ kontraktow w zakresach, w ktérych w MPZ
przewidywaty zmniejszenie liczby t6zek, z uwagi na zwiekszenie zapo-
trzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Dotyczyto to neonatolo-
gii, gdzie dla wojewo6dztwa przewidywano zmniejszenie liczby 16zek, lecz
liczba urodzen w 2017 r. wskazuje na koniecznos$¢ finansowania wiekszej
liczby $wiadczen niz w 2015, czy 2016 r;; podobnie w przypadku okulistyki,
gdzie przewidywano zmniejszenie liczby t6zek przy rownocze$nie wyste-
pujacych kolejkach oczekujacych na operacyjne leczenie za¢my:.

Zastepca dyrektora DAIS wyjas$nit m.in,, Ze (...) Minister Zdrowia w ramach
sprawowanego nadzoru nie posiada kompetencji do bezposredniego zbada-
nia sposobu uwzgledniania MPZ w planach zakupdéw swiadczen. Zastepca
dyrektora Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej NFZ wyjasnit,

63 Dz.U.poz. 2198 (wygasdniecie z dniem 30 czerwca 2017 r.).

64 Informacje uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy
o NIK.
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ze kwalifikacja do tzw. sieci szpitali®® odbywala sie przy uwzglednianiu kry-
teriéw wskazanych w ustawie o Swiadczeniach oraz kwalifikacji dookreslo-
nych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w spra-
wie okres$lenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji §wiadczeniodawcow
do poszczeg6lnych poziomdw systemu podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia $wiadczen opieki zdrowotne;j®®.

Najwyzsza Izba Kontroi zwraca uwage, iz sie¢ szpitali zostata ustalona
na podstawie kryteriow formalnych ustalonych przez Ministra Zdrowia,
bez uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych i wynikajacych z nich reko-
mendacji.

5.3. Gospodarowanie srodkami finansowymi na opracowanie
i przygotowanie do wdrozenia map potrzeb zdrowotnych

5.3.1. Realizacja projektu szkoleniowego wspierajacego tworzenie
map potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia realizowato projekt Poprawa jakosci zarzqdzania
w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map
potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajqgcego procesy zarzqdcze
w systemie ochrony zdrowia - szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdro-
wotnych. W jego ramach przeprowadzano m.in.: szkolenia dla kadry zarza-
dzajacej szpitali i dysponentéw Srodkéw publicznych w ochronie zdro-
wia, badania ankietowe na temat zapadalnos$ci na choroby oraz warsztaty
z zakresu opracowania modelu prognostycznego, przygotowanego w opar-
ciu o wybrang grupe ekspercka.

Na realizacje projektu zaplanowano kwote 4929,0 tys. zt, w tym 739,4 tys. zt
z budzetu panstwa. Projekt realizowano od 1 lutego 2014 r. do 18 grudnia
2015

Ostateczne wydatki poniesione w projekcie wyniosty 3535,3, tys. zt
(tj. 87,4% wartosci umowy) i zostaty certyfikowane do Komisji Europe;j-
skiej, ktora ich nie zakwestionowata.

5.3.2. Proces tworzenia Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

Projekt Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozenio-
wych jest wspotfinansowany przez Unie Europejska ze Srodkéw Europej-
skiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozw6j 2014-2020. W ramach projektu zostato wyznaczonych

65 Dzial IVb ,System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej”

- art. 95m ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, dodany przez art. 1 pkt 3 ustawy z dnia
23 marca 2017 r. (Dz. U. poz. 844) zmieniajacej ustawe o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dniem 4 maja 2017 r. oraz wydane na podstawie
art. 95m ust. 12 ustawy o $wiadczeniach rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca
2017 r. w sprawie okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji §wiadczeniodawcow
do poszczegdlnych pozioméw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163).

66 Dz.U.poz.1163.

Projekt szkoleniowy

Projekt Mapy potrzeb
zdrowotnych — Baza
Analiz Systemowych

i Wdrozeniowych
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11 zadan®’, a jego realizacja powinna przyczyni¢ sie do poprawy jakos$ci
i organizacji systemu ochrony zdrowia poprzez stworzenie map potrzeb
zdrowotnych w zakresie 30 grup chor6b oraz opracowanie bazy ana-
liz systemowych i wdrozeniowych w tym zakresie. Na realizacje projektu,
od 1 czerwca 2015 . do 31 grudnia 2019 r.°8, zaplanowano $rodki w wysoko-
$ci 35 mln z1, z tego 29,5 mln zt (84,3% wydatkow) stanowia Srodki z budzetu
UE, za$ 5,5 mln zt (15,7% wydatkéw) pochodzi z budzetu krajowego.

Do 30 czerwca 2017 r., na BASiW poniesiono wydatki w wysokosci
9,4 mln zi, tj. 26,9% przyznanych $rodkéw finansowych, w tym z tytutu
realizacji nastepujacych zadan®®:

= 340,2 tys. zt - ocena planéw inwestycyjnych w zakresie onkologii i kar-
diologii;

= 1641,6 tys. zt - opracowanie ekspertyz w zakresie wskaznikéw obowia-
zujacych w innych krajach dla 30 grup choréb;

= 82,2 tys. zt - organizacja procesu konsultacji z zagranicznym $rodowi-
skiem akademickim i eksperckim wskaznikéw uzywanych w modelach
prognostycznych;

= 292,0 tys. zt — opracowanie aktualnej i prognozowanej sytuacji demo-
graficzno-epidemiologicznej kraju oraz w 16 wojewddztwach;

= 62373 tys. zt - opracowanie wktadu merytorycznego dla 30 eksperckich
modeli deskryptywnych i MPZ;

= 346,6 tys. zt - opracowanie elektronicznego systemu analiz oraz rozbu-
dowa platformy e-learningowej dla uzytkownikéw.

W wyniku rozstrzygnietego postepowania o udzielenie zamoéwienia
publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, w dniu
8 marca 2017 r. zostata zawarta umowa nr ZZP-218/16 pomiedzy Skarbem
Panstwa - Ministrem Zdrowia a MyNetwork Polska Spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscia, ktérej przedmiotem byto opracowanie koncepcji roz-
budowy platformy e-learningowej (BASiW) oraz rozbudowa funkcjonalno-
$ci tej platformy. Warto$¢ umowy wyniosta 471,4 tys. zt, w tym 104,6 tys. zt
za wykonanie do 31 maja 2017 r. cze$ci | umowy (opracowanie koncep-

67 Wykonywanych przez Beneficjenta - Departament Analiz i Strategii: 1. Ocena planéw
inwestycyjnych w zakresie onkologii i kardiologii; 2. Opracowanie ekspertyz w zakresie
wskaznikéw obowiazujacych w innych krajach dla 30 grup chordéb; 3. Organizacja procesu
konsultacji z zagranicznym Srodowiskiem akademickim i eksperckim wskaznikéw
uzywanych w modelach prognostycznych; 4. Opracowanie aktualnej i prognozowanej
sytuacji demograficzno-epidemiologicznej kraju oraz w 16 wojewé6dztwach; 5. Opracowanie
wktadu merytorycznego dla 30 eksperckich modeli deskryptywnych i MPZ; 6. Opracowanie
elektronicznego systemu analiz oraz rozbudowa platformy e-learningowej dla uzytkownikéw;
7.Badanie potrzeb zdrowotnych w zakresie POZ komplementarne wobec danych zobrazowanych
w systemie sprawozdawczym; 8. Upowszechnianie map potrzeb zdrowotnych; 9. Opracowanie
wktadu merytorycznego do modelu popytowego oraz podazowego dot. kadr medycznych
(lekarze); 10. Model wielochorobowosci.; 11. Opracowanie wktadu merytorycznego w zakresie
modelu sprzetu medycznego. Wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2017 r. zadanie nr 1 zostato
zakonczone; zadania nr 2-6, byty w trakcie realizacji; rozpoczecie zadan nr 7-11 zaplanowano
jeszcze w 2017 r.

68 Pierwotnie projekt miat by¢ wykonany do 31 grudnia 2018 r. Beneficjent wnioskowat do Instytucji
Posredniczacej o wydtuzenie realizacji projektu do I pétrocza 2020 r., uzasadniajac to dodaniem
nowych podzadan w ramach juz przewidzianych oraz wprowadzenie trzech nowych zadan. IP
wyrazita zgode na wydtuzenie projektu tylko do konica 2019 r.

69 Koszty posrednie na realizacje projektu do 30 czerwca 2017 r. wyniosty 470,9 tys. zt.
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cji rozbudowy platformy e-learningowej) oraz 366,8 tys. zt za wykonanie
do 31 lipca 2017 r. czesci Il umowy (rozbudowa funkcjonalnosci platformy
e-learningowe;j’?).

W trakcie kontroli platforma elektroniczna BASiW dostepna byta tylko dla
celow testowych’?; w zatozeniach wskazanych we wniosku o dofinansowa-
nie powinna zawiera¢ m.in. wyniki wielomiarowych analiz epidemiologicz-
nych, systemowych oraz ilo§ciowych, a dzieki opracowanym narzedziom
wizualizacji danych, ma pozwoli¢ interesariuszom SOZ na szybkie i tatwe
tworzenie aktualnych zestawien, wykreséw, tabel i map wspomagajgcych
decyzje zarzadcze.

Platforma elektroniczna BASIW, w zakresie infrastruktury technicznej
(sprzetowej, sieciowej i programowej), zostata wykonana przez podmiot
zewnetrzny, chociaz we wniosku o dofinansowanie: (...) Beneficjent prze-
widziat, Ze prace nad budowq systemu wykonywat bedzie samodzielnie (roz-
wdj platformy, ktdrej powstanie finansowane jest z realizowanego projektu
w ramach POKL) w oparciu o zatrudniony na etat personel, a nie poprzez
wydzielenie dziatania zewnetrznym podmiotom. Dyrektor DAIS wyjasnita,
ze zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu, po zakon-
czeniu tworzenia rozbudowy funkcjonalnosci platformy przez podmiot
zewnetrzny zespo6t bedzie stopniowo zamieszczat dane z kolejnych MPZ
i ich aktualizacji oraz inne dokumenty przygotowane w ramach projektu
publikacje, raporty, co oznacza, zdaniem Dyrektor DAIS, ze zadanie reali-
zowane jest zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela tych wyjasnien i uznaje, ze dokonano
w tym zakresie odstepstwa od zatozen przyjetych we wniosku o dofinan-
sowanie.

Projekt byt przedmiotem dwdch kontroli u Beneficjenta, ktére zostaty prze-
prowadzone przez Instytucje Posredniczaca - Departament Funduszy Euro-
pejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia:

= w2016 r.,, w wyniku kontroli, wydano 25 zalecen pokontrolnych, w tym
m.in. dotyczgcych: zaktualizowania wniosku o dofinansowanie poprzez
wskazanie w harmonogramie realizacji projektu terminéw rozpoczecia
i zakoniczenia poszczego6lnych etapéw realizowanych zadan; realizacji
projektu zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie; przestrzegania zapi-
s6w ustawy pzp’? w zakresie zachowania nalezytej starannosci na eta-
pie szacowania warto$ci zaméwienia; zatrudniania personelu projekto-
wego zgodnie z wymogami okreslonymi we wniosku o dofinansowanie;

70~ W ramach czeéci Il Wykonawca byt zobowiazany do realizacji 11 zadan, w tym m.in.: integracji
BASiW z istniejaca platforma e-learningowa, wypetnienia Platformy tre$ciami dostarczonymi
przez Zamawiajacego, zamieszczenia Platformy na serwerze Zamawiajacego, udzielenia rocznej
opieki technicznej i piecioletniej gwarancji na dziatanie Platformy.

71 Stanfaktyczny na podstawie ogledzin przeprowadzonych w dniu 12 wrze$nia 2017 r. w obecnosci
dwoéch pracownikéw Departamentu Analiz i Strategii.

72 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien publicznych (Dz. U.z 2017 r. poz. 1579).
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przestrzegania Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw”?
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020 przy
ustalaniu wysokosci dodatku zadaniowego w projekcie. W dniu 29 grud-
nia 2016 r. Instytucja Posredniczaca zaakceptowata wszystkie zalecenia
pokontrolne jako wdrozone.

= w2017 r. (do 30 czerwca) - nie wydano wnioskéw pokontrolnych.

Realizacja projektu rozpoczeta sie z szeSciomiesiecznym opdZnieniem,
bowiem dopiero 22 wrzesnia 2015 r. Minister Zdrowia wydat decyzje
o jego dofinansowaniu, zas Departament Analiz i Strategii uzyskat decy-
zje o zapewnieniu jego finansowania po trzech kolejnych miesigcach,
tj. 22 grudnia 2015 r.”* W konsekwencji, w 2015 r. nie zostaty ponie-
sione zadne wydatki z tego tytuty, a jego realizacja rozpoczeta sie w stycz-
niu 2016 r. Opdznienia te miaty m.in. wptyw na harmonogram realiza-
cji Projektu, ktory pierwotnie miat zakonczy¢ sie z uptywem 2018 r,, ale
ze wzgledu na trudnosci, dodane podzadania oraz trzy nowe zadania, zostat
wydtuzony do konica 2019 r. Beneficjent wyja$nit we wniosku sprawozdaw-
czym za okres 1 czerwca 2015 r. - 31 grudnia 2015 r,, Ze napotkat na pro-
blemy zwigzane z realizacja Projektu, tj. dtugotrwaty proces uzyskania
zabezpieczenia finansowego, stanowigcego podstawe do przeprowadze-
nia postepowan przetargowych na zadania wieloletnie oraz rozpoczyna-
jacesiew 2016 r.

W dniu 26 czerwca 2017 r. Instytucja Posredniczgca (DFEiZ) wyrazita
zgode na wydtuzenie tworzenia BASiW o rok, tj. do kofica 2019 r,, nie posia-
dajac stosownej akceptacji Instytucji Zarzadzajacej (Ministerstwa Roz-
woju), co jest niezgodne ze Szczeg6towym Opisem Osi Priorytetowych Pro-
gramu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-202075, ktéry okre$la,
ze zmiany zatozen zawartych w Rocznym Planie Dziatania (...) wymagaja
zgody IZ PO WER (...) - zmiana okresu realizacji (wydtuzenie) projektu
0 wiecej niz 6 miesiecy w stosunku do okresu zaplanowanego w Rocznym
Planie Dziatania’®.

73 Instytucja PoSredniczaca w 2016 r. zakwestionowata wydatki na taczng kwote 31,2 tys. zl,
w tym 19,6 tys. zt z tytutu przekroczenia limitu czterech dodatkéw zadaniowych do 40%
wynagrodzenia brutto oraz 11,6 tys. zt w zwigzku z nieprawidtowo$ciami przy przeprowadzeniu
pieciu postepowan o udzielenie zamoéwienia publicznego (Beneficjent odwotat sie od decyzji).

74 Na podstawie kontroli P/16/001 Wykonanie budzetu paristwa w 2015 r. w czesci 46 - Zdrowie
oraz wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwiqzywania Probleméw Hazardowych w 2015r.,
przeprowadzonej w Ministerstwie Zdrowia (wystapienie pokontrolne, s. 24).

75 Wersja nr 7 obowiazujaca od 8 marca 2017 r. do 25 lipca 2017 r., pkt I Ogélny opis PO oraz
gtéwnych warunkoéw realizacji ,,0gélne informacje na temat realizacji projektéw w PO WER”,
pkt 2. Dokument dostepny pod adresem: https://www.power.gov.pl/strony/o-programie/
dokumenty/szczegolowy-opis-osi-priorytetowych-programu-operacyjnego-wiedza-edukacja-
rozwoj-2014-2020/

76 Zgoda na wydtuzenie Projektu, na wniosek IP, zostata wydana przez IZ w trakcie kontroli,
w dniu 20 wrzeénia 2017 r., w drodze wyjatku (zmiany ex post).
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5.3.3. Wybor ekspertow do realizacji map potrzeb zdrowotnych

Zgodnie z art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
Minister Zdrowia byt odpowiedzialny za przygotowanie map potrzeb zdro-
wotnych na dwa nastepujgce po wejsciu w zycie ustawy okresy (30 czerwca
2016 . - 31 grudnia 2018 r. oraz 1 stycznia 2019 r. - 31 grudnia 2021 r.).
Wykonawcami map byli pracownicy Ministerstwa zatrudnieni w projektach
w DAIS, realizujacy zadania w ramach powierzonych im obowigzkéw.

W ich przygotowywaniu wspdtpracowano réwniez z ekspertami zewnetrz-
nymi, ktérzy w ramach obu projektéw zostali, w wiekszosci, wybrani w dro-
dze przetargu nieograniczonego, realizowanego przez Zaktad Zamdwien
Publicznych; pozostali stanowili grono konsultantéw krajowych/woje-
wodzkich lub 0s6b wskazanych przez nich do wspétpracy. W celu zapew-
nienia sprawno$ci prac nad mapami, powotano 30 tzw. grup roboczych.
Do kazdej z nich przypisano ekspertow wedtug przyjetego schematu,
tj. ekspertow gtéwnych, pomocniczych, jak réwniez z zakresu epidemiolo-
gii i zdrowia publicznego dziatajacych w ramach grup roboczych; eksper-
tow do opracowania szczegdétowego wzorca map, w tym z zakresu zdro-
wia publicznego, rekrutacji, analiz podmiotéw leczniczych, ekonomii; jak
roéwniez ekspertéw na potrzeby przygotowania raportéw demograficznych
i epidemiologicznych.

W celu wyboru ekspertéw zewnetrznych wytanianych w trybie przetargu,
przeprowadzono 123 postepowania przetargowe. Wymogi stawiane eks-
pertom zostaty okres$lone przez zesp6t projektu, w szczego6lnosci Lidera
merytorycznego ds. zasobéw ludzkich, posiadajacego doswiadczenie wyni-
kajace z pracy w Departamencie Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Minister-
stwa Zdrowia. Byty one réwniez konsultowane przez kierownictwo Pro-
jektu z wybranymi konsultantami krajowymi w odpowiednich dziedzinach.
Przy ustalaniu kryteriéw stuzacych do wyboru ekspertéw uwzgledniano
m.in.: znajomo$¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w danym
zakresie; wiedze na temat systemow opieki zdrowotnej w innych krajach
(wskazniki procesu, wyniku, jako$ci). Warunki stawiane ekspertom doty-
czyty kwalifikacji zawodowych (konkretne tytuty specjalisty dostosowane
do specyfiki kazdej z grup roboczych) oraz doswiadczenia naukowego lub
zawodowego (doSwiadczenie kliniczne w zakresie danej dziedziny medy-
cyny, tematyki lub problemu medycznego oraz doswiadczenie na stanowi-
sku ordynatora/kierownika oddziatu lub kierownika kliniki w szpitalu kli-
nicznym/wojewddzkim czy wojskowym).

Z kolei kryteria oceny ofert dotyczyty, w szczeg6lnosci: oferowanej ceny,
dyspozycyjnosci, zastepstwa oraz gotowosci do pracy w innej grupie robo-
czej. Okreslone przez Ministerstwo kryteria stawiane ekspertom, byty zmie-
niane w przypadku czes$ci postepowan, gdy nastepowato ich uniewaznienie
z uwagi na nieztozenie ofert’”. Dla kazdej grupy roboczej (dla grupy cho-
réb) zaktadano wybor eksperta gtéwnego, epidemiologa/eksperta ds. zdro-

77 Ministerstwo nie prowadzi rejestru umozliwiajacego okreslenie, w ilu przypadkach, dla
jakich rodzajow/grup ekspertéw i w jakim zakresie wymagania byty zmieniane w kolejnych
prowadzonych postepowaniach przetargowych.
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wia publicznego oraz po dwoch ekspertéw pomocniczych. Odstepstwa
od takiego schematu dotyczyty 22 z 30 grup roboczych, w tym siedmiu eks-
pertow gtéwnych, 13 ekspertow pomocniczych oraz 14 ekspertow epide-
miolog6éw/ds. zdrowia publicznego. W jednym przypadku grupy ds. cigzy,
porodu i potogu oraz opieki nad noworodkiem, nie wybrano zadnego
z ww. ekspertéw; w przypadku dwéch grup choréb’® nie wybrano po trzech
z czterech ekspertow; w przypadku o$miu grup’® brak byto po dwéch eks-
pertéw, a w 11 przypadkach nie wybrano jednego z ekspertéw. Dyrektor
DAIS wyjasnita m.in., Ze (...) Ministerstwo starato sie przeprowadzi¢ jak naj-
wiecej postepowan, az do momentu wybrania kompletu ekspertéw. Z powta-
rzania postepowania rezygnowano, gdy wybor eksperta nastgpitby zbyt pézno
lub nie byto mozliwosci wstrzymania prac grup roboczych i podejmowano
decyzje o rozpoczynaniu pracy najszybciej jak to mozliwe. Brak czesci eksper-
tow miat wpltyw na opracowanie MPZ, ze wzgledu na koniecznos¢ opracowy-
wania materiatu merytorycznego przez DAiS we wtasnym zakresie, czesciowo
przy nieodptatnej pomocy Konsultantéw Krajowych lub oséb przez nich dele-
gowanych. Dotyczyto to m.in. stworzenia zestawu wskaznikow, tabel danych
oraz ich wizualizacji przez pracownikéw Ministerstwa na podstawie prze-
glgdu literatury, doswiadczenia uzyskanego w trakcie prac z innymi grupami
roboczymi oraz konsultantami krajowymi czy wojewodzkimi.

W ramach realizacji MPZ dokonywano takze wyboru ekspertow niebeda-
cych ekspertami medycznymi przypisywanymi do okreslonych grup robo-
czych, okre$lonych choréb, czy zespotéw choréb®®. Dotyczyto to eksper-
téw: ds. zdrowia publicznego; ds. restrukturyzacji (dwie osoby); ds. analizy
podmiotoéw leczniczych o charakterze szpitali: klinicznych, szpitali powia-
towych, wielospecjalistycznych (po jednej osobie); oraz eksperta w zakre-
sie ekonomii.

Ekspertom tym powierzano m.in.: udziat w spotkaniach grup roboczych,
przekazywanie wiedzy Zamawiajgcemu, opracowanie modelu wzorca MPZ
oraz opracowanie materialu merytorycznego w zakresie analizy pomiaru
gtéwnych wskaznikow epidemiologicznych, czy opracowania zbioru wskaz-
nikéw ilosciowych i jako$ciowych, a takze przygotowania raportu dotycza-
cego opracowanych materiatow.

W postepowaniu okreslono takze wymagania stawiane potencjalnemu eks-
pertowi w zakresie wyksztatcenia (np. wyksztatcenie wyzsze i tytut dok-
tora), doswiadczenia zawodowego/naukowego (np. 15-letnie doswiad-
czenie w instytucji o charakterze naukowym, czy badawczym, udziat
w okreslonej ilosci miedzynarodowych projektéw naukowych, mini-
malna ilo$¢ lat doSwiadczenia w consultingu strategicznym/operacyj-
nym, czy pracy w obszarze zarzgdzania podmiotami w ochronie zdrowia,

78 Choroby nienowotworowe uktadu ptciowego mezczyzn; choroby zakazne - WZW.

79 Choroby zakazne z wytaczeniem HIV i WZW; choroby zakazne - HIV; choroby nosa, zatok
przynosowych, ucha, gardta i krtani; choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(z wytaczeniem nowotwordw ztosliwych i nieztosliwych); choroby watroby drég zétciowych
i trzustki (z wytaczeniem nowotworow ztosliwych i nieztosliwych); choroby uktadu moczowo-
ptciowego kobiet; choroby krwii uktadu odpornosciowego; nowotwory uktadu krwiotwérczego
i chtonnego.

80 Realizowano m.in. w ramach wniosku o wszczeciu postepowania z 7 pazdziernika 2015 .
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doswiadczenie w pracy w randze kadry zarzadzajgcej badZ minimalnej
ilosci ekspertyz przygotowanych dla jednostek sektora finanséw publicz-
nych w zakresie funkcjonowania ochrony zdrowia), jak rowniez osiggnie¢
(np. wymagana minimalna liczba publikacji o danej tematyce opublikowa-
nych w czasopismach punktowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego. Dalej: MNiSW).

Wybrano wszystkich ekspertow, ktérzy wspotpracowali z grupami robo-
czymi i MZ, a ich prace, w tym przygotowane i odebrane przez MZ opra-
cowania, wykorzystywano przy zadaniu dotyczacym opracowania wktadu
merytorycznego dla 30 empirycznych modeli deskryptywnych MPZ.

Przy opracowywaniu MPZ realizowano réwniez postepowania dotyczace
wyboru eksperta wykonawcy dla 17 raportéw demograficznych oraz rapor-
tow epidemiologicznych i ich aktualizacji, wykorzystywanych w czeSciach
demograficznej i epidemiologicznej map potrzeb zdrowotnych. Realizo-
wano rowniez postepowania w celu wyboru wykonawcy dla opracowania
raportoOw na temat: stanu kadr lekarzy specjalistow (wybrano Naczelng
[zbe Lekarska), stanu kadr fizjoterapeutéw (Stowarzyszenie Fizjoterapia
Polska), stanu kadr farmaceutéw (realizowany przez Naczelng Izbe Apte-
karska).

Ponadto przeprowadzono postepowania, ktére zostaly uniewaznione
z uwagi na brak ztozonych ofert dla opracowania raportu na temat stanu
kadr pielegniarek i potoznych oraz diagnostéow laboratoryjnych. Jak
wyjasnita Dyrektor DAIS, zaméwien uniewaznionych nie powtarzano
ze wzgledu na brak potencjalnych wykonawcéw (specyficzny waski
obszar dla danej grupy zawodowej, brak danych z tego obszaru, brak ofert
w przetargu i trudnos$ci z dokonywaniem wyceny), wysoka szacunkowg
warto$¢ przedmiotu zamoéwienia przekraczajaca zatozenia budzetu Pro-
jektu, dtugotrwato$¢ procedury przetargowej, na co wptyw miata zmiana
przepis6w ustawy Prawo zamoéwien publicznych. Ponadto Dyrektor DAIS
wyjasnita, Ze podjeto decyzje o zmianie zatozen projektu i wprowadze-
niu nowego zadania dotyczacego kadr medycznych na lata 2017-2019
oraz przygotowania danych dla zawod6w medycznych (dotyczacych unie-
waznionych postepowan) przez zesp6t Beneficjenta, przy wspdétudziale
wtasciwych komérek merytorycznych w MZ i w zawezonym zakresie.
Z uwagi na realizacje przedmiotu umowy, raporty zostang wykorzystane
przy opracowywaniu kolejnych map potrzeb zdrowotnych, w czesci doty-
czacej analizy i wykorzystania zasobow.

NIK zauwaza, iz pomimo podejmowanych dziatan Ministerstwo nie zapew-
nito pelnego wsparcia ekspertéw zewnetrznych o kwalifikacjach przewi-
dzianych w prowadzonych postepowaniach. Skutkowato to realizacjg prac
przede wszystkim przez pracownikéw Ministerstwa nieposiadajacych kwa-
lifikacji, jakie okreslono dla ekspertéw. Ponadto nie zrealizowano czesci
zadan zwigzanych z przeprowadzeniem badania kadr medycznych.
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5.4. Wykorzystanie sSrodkow na ochrone zdrowia, pozyskanych
z UE w zwigzku z utworzeniem map potrzeb zdrowotnych

Na podstawie art. 95h ustawy o swiadczeniach, Minister Zdrowia wydat
rozporzadzenie z dnia 15 wrze$nia 2016 r w sprawie formularza Instru-
mentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia®*. W rozporza-
dzeniu okres$lono m.in. 34 kryteria brane pod uwage przy ocenie wnioskdw,
wraz z przypisanymi im wagami oraz minimalng ilo$¢ punktéw potrzeb-
nych do uzyskania pozytywnej opinii o celowosci inwestycji. Kryteria doty-
czylty m.in. zgodno$ci inwestycji z priorytetami regionalnej polityki zdro-
wotnej oraz jej wptywu na dotychczas niezaspokojone potrzeby zdrowotne;
czas oczekiwania pacjentdw na udzielenie $wiadczenia i zmniejszenie ogdl-
nych kosztéw opieki medycznej. W formularzu przypisano poszczegdlnym
kryteriom wagi od 0,2 do 1,0. W przypadku 12 kryteriéw, wagi wynosity
0d 0,2 do 0,532 Formularz IOWISZ , kryteria oceny inwestycji” zostat opra-
cowany przez Zesp6t ds. rozwiniecia metodyki translacji map potrzeb zdro-
wotnych na plany inwestycyjne w regionach. System teleinformatyczny
do obstugi wnioskow sktadanych w ramach IOWISZ przygotowato Cen-
trum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia®?, za$ za ocene celowo-
$ci inwestycji, z zastosowaniem formularza IOWISZ, odpowiadat Departa-
ment Budzetu, Finans6éw i Inwestycji w Ministerstwie Zdrowia.

[IOWISZ powstat jako samodzielne narzedzie majace stuzy¢ implementacji
wnioskéw z map potrzeb zdrowotnych oraz edukacji w zakresie prawidto-
wego inwestowania w ochronie zdrowia. Ocena celowos$ci inwestycji obej-
mowata badanie jej zgodno$ci, m.in. z priorytetami dla regionalnej polityki
zdrowotnej, mapami potrzeb zdrowotnych, a takze priorytetami zdro-
wotnymi i rozwojowymi na poziomie kraju. Posiadanie pozytywnej opinii
o celowosci inwestycji byto warunkiem koniecznym w uzyskaniu wspotfi-
nansowania ze Srodkdw europejskich dla projektu inwestycyjnego w zakre-
sie leczenia szpitalnego oraz AOS, zgodnie z Policy paper dla ochrony zdro-
wia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne.

Do 30 czerwca 2017 r. w systemie IOWISZ ztozono do Ministra Zdrowia
170 wnioskéw?®* (w tym korekty), ktére dotyczyty 50 podmiotéw publicz-
nych®°. Z powodu btedéw formalnych odrzucono 62 wnioski; najwie-

81 Dz.U.z 2016 r. poz. 1539. Dalej: rozporzqdzenie IOWISZ.

82 Np.Kkryteria dotyczace: stopnia obarczenia inwestycji ryzykiem niezapewnienia odpowiednich
zasobow kadrowych - 0,5; posiadania akredytacji Ministra Zdrowia - 0,4; wptywu inwestycji
na aktywizacje zawodowa chorych oraz ograniczenie albo zapobieganie ich wykluczeniu
spotecznemu - 0,3; stopnia, w jakim inwestycja wptynie na poprawe ergonomii pracy os6b
wykonujacych zawdd medyczny - 0,2; wptywu inwestycji na poprawe komfortu pacjentéw iich
rodzin - 0,2.

83 Panstwowa jednostka budzetowa powotana przez Ministra Zdrowia. Gtéwnym
przedmiotem dziatalno$ci CSIOZ jest realizacja zadan z zakresu budowy spoteczenstwa
informacyjnego, obejmujacych organizacje i ochrone zdrowia oraz wspomaganie decyzji
zarzadczych ministra wta$ciwego do spraw zdrowia na podstawie prowadzonych analiz.

84 (0d 1 lipca do 30 wrzes$nia 2017 r. ztozono kolejnych 12 wnioskdw, z ktérych trzy odrzucono,

trzy zwrdécono do uzupetnienia, wydano cztery opinie (po 2 pozytywne i negatywne), zas dwa
wnioski byty w trakcie procedowania.

85 Niektére podmioty sktadaty po kilka wnioskéw, ponadto podmioty sktadaty korekty
do wczesniejszych wnioskéw, ktére sa zliczane przez system w ogélnej ewidencji wnioskéw
- maja nadany nowy numer.
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cej z wojewodztwa mazowieckiego (14 z 41 ztozonych), wielkopolskiego
(osiem z 20). Oceniono 108 wnioskéw na taczng kwote 4 533 498,8 tys. zt
i na tej podstawie wydano 96 pozytywnych decyzji na taczna kwote
2 963 364,3 tys. zI1%°. Wszystkie wnioski dotyczyty miast i duzych o$rod-
kéw miejskich (powyzej pieciu tysiecy mieszkancow). W odniesieniu do 29
pierwotnie wydanych negatywnych opinii, w pieciu przypadkach podmioty
nie odwotywaty sie od otrzymanej decyzji. W odniesieniu do 24 odwotan,
w pieciu przypadkach protest pozostawiono bez rozpatrzenia z powodu
brakéw formalnych®’; a w 18 przypadkach wydano opinie pozytywna.

Whioski sktadane byty przez podmioty lecznicze takze do wojewodow,
ktérzy dokonywali oceny celowos$ci inwestycji. W latach 2016-2017
(do 30 wrzeénia) ztozono 1021 wniosk6w?®8, W ww. okresie ztozono
do Ministra Zdrowia 49 odwotan od negatywnych opinii o celowosci inwe-
stycji, ktore zostaty wydane przez wojewodow. W 20 przypadkach Minister
wydal pozytywng opinie. Poza jednym przypadkiem®®, wszystkie podmioty
wykorzystujace IOWISZ, znalazty sie w systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej i spetniaty kryteria w tym
zakresie.

86 Lacznie z rozpatrzonymi odwotaniami. Pierwotne wnioski pozytywne bez odwotan - 79.
87 Zgodnie z art. 95i ust. 9 pkt 2 ustawy o swiadczeniach.
88 Wtym: 184w 20161.1837 w2017 r. Dane dotyczace warto$ci wnioskéw dostepne u wojewodow.

89 SPZOZ Stomatologiczne Centrum Kliniczne UM w Lublinie, ktérego wniosek odrzucono z powodu
pozaustawowego zakresu planowanej inwestycji - art. 15 pkt 4-18 ww. ustawy o $wiadczeniach.
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6.

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegoétowe

Zakres podmiotowy

Kryteria kontroli

Okeres objety kontrolg

Dziatania na podstawie
art. 29 ustawy o NIK

ZAEACZNIKI

6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Ocena rzetelnosci sporzadzania map potrzeb zdrowotnych w kontekscie
mozliwosci pozyskiwania $rodkéw z Unii Europejskiej na ochrone zdrowia.

1. Czy Minister Zdrowia stworzyt odpowiednie warunki organizacyjne dla
prawidtowego tworzenia map?

2. Czy proces tworzenia map potrzeb zdrowotnych opierat sie na rzetelnych
i zweryfikowanych danych oraz uwzgledniat wszystkie istotne ryzyka
dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia?

3. Czy $rodki zaplanowane na ten cel zostaty wydatkowane gospodarnie?

4. Czy mapy umozliwity pozyskanie srodkéw z UE, a uzyskane $rodki
wykorzystano do przebudowy systemu ochrony zdrowia w oparciu
o zdiagnozowane potrzeby zdrowotne?

Kontrola zostata przeprowadzona w Ministerstwie Zdrowia, czynnosci kon-
trolne prowadzono w okresie od 4 lipca do 13 pazdziernika, a wystgpienie
pokontrolne skierowano do Ministra Zdrowia 11 listopada 2017 .

Podstawga prawng przeprowadzenia kontroli byt art. 2 ust. 1 ustawy z dnia
23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®°, z uwzglednieniem kryte-
ridw legalnosci, rzetelnos$ci, gospodarnosci i celowosci.

2014-2017

W ramach postepowania kontrolnego, w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f oraz
art. 40 ust. 7 ustawy o NIK, otrzymano dokumenty i wyjasnienia od/z:

— Ministra Finanséw i Rozwoju, w zakresie certyfikacji wydatkow przez
Komisje Europejska, przeznaczonych na projekty wspotfinansowane
ze sSrodkéw funduszy strukturalnych UE oraz wsparcia finansowego
dla podmiotéw leczniczych z budzetu UE;

— Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakresie postepowan
odwotawczych w zwiagzku z kwalifikacjg podmiotéw do systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej;
w zakresie pozyskiwania kompletnych i wiarygodnych danych dotycza-
cych realizacji $wiadczen zdrowotnych;

— wojewodow, w zakresie ustalania priorytetéw dla regionalnej polityki
zdrowotnej oraz wykorzystania regionalnych map potrzeb zdrowot-
nych przy podejmowaniu decyzji zarzadczych na obszarze wojewo6dz-
twa;

— marszatkéw wojewddztw, w zakresie wykorzystania regionalnych
map potrzeb zdrowotnych przy podejmowaniu decyzji zarzadczych
na obszarze wojewo6dztwa oraz udostepnienia opracowan wtasnych
Samorzgdu Wojewo6dztwa nt. zdrowia publicznego;

— Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zakta-
du Higieny w Warszawie, w zakresie monitorowania aktualno$ci map
potrzeb zdrowotnych;

90 Dz.U.z2017 r. poz. 524.
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— Centrum Onkologii - Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w War-
szawie, w zakresie pozyskiwania kompletnych i wiarygodnych danych
dotyczacych realizacji Swiadczen zdrowotnych oraz informacji
nt. ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski”;

— Instytutu Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata
Wyszynskiego w Warszawie, w zakresie informacji nt. ,,Mapy potrzeb
zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski”.

Kontrola zostata podjeta przez Departament Zdrowia z inicjatywy wtasnej
Najwyzszej Izby Kontroli i ujeta w planie pracy na 2017 r. W ramach przy-
gotowania przedkontrolnego zostaly przeanalizowane wyniki wczes$niej-
szych kontroli w Ministerstwie Zdrowia i Narodowym Funduszu Zdrowia,
informacje w Srodkach masowego przekazu dotyczace m.in. tematyki przy-
gotowywania map potrzeb zdrowtnych. Ponadto, w zwigzku z planowang
kontrolg, dokonano analizy stanu prawnego regulujacego przedmiotowe
zagadnienia.

W dniu 4 grudnia Minister Zdrowia zgodnie z art. 54 ustawy o NIK wnidst
zastrzezenia do wystapienia skierowanego 11 listopada 2017 r., ktére
zostaty cze$ciowo uwzglednione przez Kolegium NIK.

Minister Zdrowia poinformowat, ze w trakcie realizacji byty wszystkie
wnioski pokontrolne.

Pozostate informacje

Zastrzezenia wniesione
przez Ministra Zdrowia
do Wystapienia
pokontrolnego

Stan realizacji wnioskow
pokontrolnych
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Celem przedstawienia w jednym dokumencie krajowych ram strategicznych
polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym w art. 168 TFUE zapewniajqcych
stabilnos¢ gospodarczq (warunek 9.3.)°%, w mysl zalgcznika XI do Rozporza-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE nr 1303/2013 z dnia 17 grud-
nia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na Rzecz Rozwoju
Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajacego przepisy ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchyla-
jacego Rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006°%, 10 wrze$nia 2014 r.
zostat przyjety przez Kierownictwo Ministerstwa Zdrowia, a nastepnie
pozytywnie zaopiniowany w dniu 17 wrze$nia 2014 r. przez Komitet Koor-
dynacyjny ds. Polityki Rozwoju, dokument pn. Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne. Dokument zawiera
zestawienie celow i kierunkéw interwencji panstwa w strategiach przy-
jetych przez Rade Ministrow®?, w obszarze polityki zdrowotnej. Sktada
sie z trzech czeéci®*. Ministerstwo Zdrowia otrzymato stanowisko Komi-
sji Europejskiej z dnia 29 lipca 2015 r. dotyczace uznania tego dokumentu
o charakterze strategiczno-wdrozeniowym za realizacje zobowigzania
w zakresie czeSciowego spelnienia warunku 9.3, w ramach tzw. warunko-

91 Wramach celu tematycznego nr 9 Umowy partnerstwa (UP) - Promowanie wiqczenia spotecznego,
walka z ubéstwem i wszelkq dyskryminacjq.

92 Dz.Urz.UEL 347,20.12.2013.

93 Uchwatanr 16 RM z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Dtugookresowej Strategii Rozwoju
Kraju. Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnosci (M.P.z 2013 r. poz. 121), Uchwata nr 157 RM z dnia
25 wrzesnia 2012 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M.P.z 2012 r. poz. 882),
Uchwatanr 17 RM z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii,, Sprawne Parnistwo 2020”
(M.P.z 2013 r. poz. 136), Uchwata nr 104 RM z dnia 18 czerwca 2013 r. w sprawie przyjecia
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020 (M.P. z 2013 r. poz. 640), Uchwata nr 7 RM z dnia
15 stycznia 2013 r. w sprawie Strategii Innowacyjnoscii Efektywnosci Gospodarki ,Dynamiczna
Polska 2020” (M.P. z 2013 r. poz. 73), Uchwata RM z dnia 13 lipca 2010 r. Krajowa Strategia
Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary wiejskie (M.P. z 2011 r. Nr 36
poz. 423).

94 Pierwsza stanowi diagnoza sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujaca analize demograficzna
i epidemiologiczng oraz opis organizacji systemu zdrowotnego, w tym diagnoze zasobéw
infrastrukturalnych oraz kadrowych w ujeciu krajowym i regionalnym. Druga cze$¢ ma
charakter strategiczno-implementacyjny i uwzglednia cele dtugoterminowe oraz kierunki
interwencji zawarte w dokumentach strategicznych, w obszarze zdrowia. W trzeciej czesci
przedstawiono ramy realizacji projektowanych dziatan: systemu koordynacji, monitorowania
i ewaluacji wsparcia sektora zdrowia ze Srodkéw UE na poziomie centralnym oraz regionalnym
wraz z mechanizmami proefektywnos$ciowymi, wskazniki kontekstowe, wynikajace
z dokumentéw strategicznych i wskazniki dla celéw operacyjnych oraz ramy finansowe. Istotna
cze$cig dokumentu jest zatacznik Nr 1, w ktérym, w postaci graficznej, przedstawiono diagnoze
sytuacji w poszczeg6lnych wojewéddztwach. Elementy tej diagnozy odnosza sie do: stanu zdrowia
(umieralno$¢ i chorobowos¢ hospitalizowanych wg. wybranych rozpoznan i 3 grup wieku),
uczestnictwa w programach polityki zdrowotnej (profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi);
infrastruktury podmiotéw wykonujacych §wiadczenia zdrowotne; wyposazenia w aparature
wysokospecjalistyczna; kadry (wskazniki liczby personelu medycznego); wskaznikéw
oczekiwania na wizyte u specjalisty AOS i oczekiwania na przyjecie do szpitala wg wybranych
oddziatéw; wydatkéw NFZ naleczenie mieszkanca wojewo6dztwa w zakresie POZ, AOSileczenia
szpitalnego; liczby orzeczen pierwszorazowych o niepetnosprawnosci wydanych przez ZUS.
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wosci ex-ante, pomimo watpliwos$ci dotyczacych statusu tego dokumentu,
bowiem zdaniem Komitetu Koordynacyjnego ds. Polityki Rozwoju wyrazo-
nym ww. dnia powinien on zosta¢ przyjety przez Rade Ministréw, co sta-
nowi¢ bedzie gwarancje realizacji wszystkich wskazanych w dokumencie
dziatan. Nieprzyjecie Policy Paper przez Rade Ministrow wiaze sie z ryzy-
kiem zawieszenia ptatnosci przez Komisje Europejska dla tych priorytetow,
ktérych dotycza niespetnione warunki, a co za tym idzie, ryzykiem utraty
tych srodkéw, jezeli Komisja Europejska stwierdzi, ze niespetnienie warun-
kéw ex-ante w szczeg6lnie istotny sposéb odbije sie na efektywnosci prze-
widzianych interwencji.

Uznanie spetnienia warunkowosci ex-ante, KE uzaleznita takze od stwo-
rzenia systemu mapowania potrzeb zdrowotnych®®. Powinien on tworzy¢
krajowe i regionalne ramy dla koordynacji majacej na celu zwiekszanie
dostepu do wysokiej jako$ci Swiadczen zdrowotnych oraz stymulacji efek-
tywnos$ci w sektorze opieki zdrowotnej, jak rowniez wprowadzaé system
ich monitorowania i przegladu. Ramy te powinny wynika¢ z zapisow zawar-
tych w mapach potrzeb zdrowotnych. W warunkowosci ex-ante, przyjetej
przez Komitet Sterujacy ds. Koordynacji Interwencji EFSI w Sektorze Zdro-
wia (KS) w odniesieniu do map potrzeb zdrowotnych, warunki dotyczyty:

1) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kardiologii przy
realizacji projektu Poprawa jakos$ci zarzqdzania w ochronie zdrowia
poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych
jako narzedzia usprawniajgcego procesy zarzqdcze w systemie ochrony
zdrowia - szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych (dalej:
projekt Poprawa jakosci zarzqdzania w ochronie zdrowia...), wspo6tfinan-
sowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego - Program Operacyjny
Kapitat Ludzki 2007-2013, gdzie mapy miaty by¢ przygotowane w naste-
pujacym porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy Swiadczen, (3) mapy
infrastruktury zdrowotnej, uwzgledniajace tworzong infrastrukture
lub infrastrukture uzytkowa, (4) mapy dostepnych zasobow ludzkich
- do dnia 31 grudnia 2015 r;;

2) przeszkolenia kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi i przed-
stawicieli samorzadu terytorialnego w korzystaniu z informatycznej
implementacji wypracowanych rozwiazan w zakresie map potrzeb dla
kardiologii oraz onkologii do dnia 31 grudnia 2015 r;

3) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w ustawie
o $wiadczeniach, tzw. map lecznictwa szpitalnego - krajowych i regio-
nalnych/wojewddzkich (zawierajgcych prognozowang liczbe pacjentéw,
wyKkorzystanie oraz potrzeb w zakresie infrastruktury i zasobow finan-
sowych w lecznictwie szpitalnym) - w kwietniu 2016 r;

4) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych dla innych choréb, do dnia
31 grudnia 2016 r., obejmujacych wszystkie elementy systemu przy
realizacji planowanego projektu wspétfinansowanego ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-2020. Mapy winny stanowi¢ uzupeinie-
nie do map utworzonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach i by¢

95  Sposréd 16 warunkéw dla zdrowia, pie¢ dotyczyto map potrzeb zdrowotnych.
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przygotowane w nastepujacym porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy
$Swiadczen, (3) mapy infrastruktury zdrowotnej, uwzgledniajace two-
rzong infrastrukture lub infrastrukture uzytkowa, (4) mapy dostepnych
zasobéw ludzkich;

5) aktualizowania i udoskonalania map potrzeb zdrowotnych, obejmujgcych
onkologie, kardiologie oraz inne obszary, dla ktérych mapy zostanag
przygotowane w ramach funkcjonowania catosci systemu mapowania
potrzeb - jako proces ciggty po 2016 1.

W oparciu o decyzje Ministra Zdrowia Nr POKL.02.03.03-00-010/14-00,
z dnia 30 czerwca 2014 r., o dofinansowaniu projektu Poprawa jakosci
zarzgdzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regio-
nalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajqgcego pro-
cesy zarzqdcze w systemie ochrony zdrowia - szkolenia z zakresu szacowa-
nia potrzeb zdrowotnych, w ramach wspétfinansowanego z Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, w Mini-
sterstwie Zdrowia, Departamencie Analiz i Strategii, opracowano krajowe
i regionalne/wojewddzkie mapy potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kar-
diologii, obejmujace elementy systemu na poziomie POZ, AOS i lecznictwa
szpitalnego. Mapy te zostaly opublikowane 31 grudnia 2015 r. na stronie
internetowe;j”® Ministerstwa Zdrowia. Krajowa i regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego zostaty opracowane w DAIS
i opublikowane w dniu 29 kwietnia 2016 r. na stronie internetowej Mini-
sterstwa Zdrowia. Natomiast mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup cho-
rob dla kazdego z 16 wojewddztw oraz jedna ogélnopolska mapa w obsza-
rze lecznictwa zamknietego dla 30 grup choréb oraz w zakresie AOS i POZ
dla grupy 15 chordéb (Modut A) opracowano w DAIS, w oparciu o decyzje
Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2015 r. o dofinansowaniu projektu
Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i WdroZeniowych,
wspoétfinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-2020.
Mapy te zostaty opublikowane na stronie internetowej Ministerstwa Zdro-
wia 31 grudnia 2016 r. W grudniu 2016 r. zostaty opublikowane mapy
potrzeb zdrowotnych dla:

= 15 grup choréb (Modut A) w zakresie:
— lecznictwa zamknietego;
— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS);
— podstawowej opieki zdrowotnej (POZ);
= 15 grup choréb (Modut B) w zakresie:
— lecznictwa zamknietego.

W grudniu 2017 r. Modut B zostat uzupetniony o AOS i POZ.

Komisja Europejska uznata warunkowos¢ ex-ante, w zakresie sektora zdro-
wia, za spetniong w catosci.

96 Dostepne pod adresem: http://www.mpz.mz.gov.pl/.
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Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw®’, zgodnie z uzasadnieniem do niej, miata na celu poprawe dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej dla pacjentéw w zakresie nastepujacych
obszaréw: standardu opieki nad pacjentem onkologicznym, zarzadzania
listami oczekujacych na swiadczenia zdrowotne oraz procesem zawiera-
nia umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, a takze funkcjono-
wania Narodowego Funduszu Zdrowia. Majac na wzgledzie m.in.: analizy
wskazujace na istotne zréznicowanie w zakresie dostepnos$ci $wiadczen
zdrowotnych w poszczegdlnych regionach kraju, wynikajgce m.in. z ist-
niejacej struktury i rozmieszczenia infrastruktury zdrowotnej; zalecenia
Komisji Europejskiej w odniesieniu do spetnienia tzw. warunkéw ex ante,
w zakresie mozliwos$ci wsparcia infrastruktury ochrony zdrowia ze $rod-
kéw unijnych w perspektywie finansowej 2014-2020 oraz koniecznos$¢
podjecia dziatan zmniejszajacych nier6wnosci w opiece zdrowotnej, wpro-
wadzono do tresci ustawy: Dziat IV a Ocena potrzeb zdrowotnych obejmu-
jacy rozwigzania zawarte w przepisach art. 95a, 95b, 95¢°%, 95d, 95e°°.
Przewidziane w ustawie rozwigzania wprowadzaty konieczno$¢ stworze-
nia regionalnych/wojewddzkich map potrzeb zdrowotnych, ktére miaty
obejmowac¢ analize obecnej i prognozowanej sytuacji demograficznej
i zdrowotnej spotecznosci, w odniesieniu do dostepnych zasobéw i infra-
struktury oraz wskazywac obszary wymagajace podjecia dziatan ze strony
organdw panstwa lub jednostek samorzadu terytorialnego. Z kolei opraco-
wanie ogo6lnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych wymagane ustawa, jak
wynika z uzasadnienia do niej, miato na celu m.in. dostarczenie analogicz-
nych informacji, co w przypadku poziomu regionalnego/wojewddzkiego
z tym, ze w innym zakresie, tj. w dziedzinach specjalistycznych (np. trans-
plantologii) zabezpieczajacych potrzeby na poziomie kraju. Ponadto, celem
opracowania tych map miato by¢ zapewnienie cato$ciowego zobrazowa-
nia analizowanych aspektéw na poziomie krajowym przez integracje infor-
macji ptyngcych z analiz regionalnych /wojewddzkich, co miato umozliwié¢
identyfikacje potencjalnych obszaréw, w ktérych wskazane bytoby podje-
cie skoordynowanego dziatania kilku wojewodéw lub wtasciwych orga-
now panstwa. Za opracowanie regionalnych/wojewdédzkich map potrzeb
zdrowotnych majg by¢ odpowiedzialni wojewodowie, ktérzy beda je spo-
rzadzac raz na piec¢ lat, przy udziale Wojewo6dzkich Rad do Spraw Potrzeb
Zdrowotnych, w oparciu o projekty przekazane im przez Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego - Pafistwowy Zaktad Higieny. Rowniez zadaniem
wojewoddéw oraz Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwo-
wego Zaktadu Higieny bedzie ich coroczna aktualizacja, pozwalajgca na bie-
zace monitorowanie efektow podjetych dziatan i weryfikacje ich zgodno-
$ci z prognozami i zatozeniami. Ustawa wprowadzita réwniez obowigzek
opracowania przez wojewodéw priorytetéw dla regionalnej polityki zdro-
wotnej, okreslanych na podstawie regionalnych map potrzeb zdrowot-
nych, na okresy, na ktére beda tworzone regionalne mapy potrzeb zdrowot-

97 Dz.U.z 2014 r. poz. 1138, ze zm.
98  Weszly w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .
99 Weszty w zycie z dniem 30 czerwca 2016 1.

Akty prawa
powszechnego
dotyczace mapy potrzeb
zdrowotnych w systemie
ochrony zdrowia
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nych. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz regionalne mapy
potrzeb zdrowotnych miaty by¢ uwzgledniane przy tworzeniu planéw
zakupdéw na nastepny rok przez oddziaty wojewddzkie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. Tworzenie map regionalnych i ich publikowanie na stro-
nach Biuletynu Informacji Publicznej przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia oraz wojewoddw miato pozwoli¢ na zapewnienie, na danym tere-
nie, bardziej racjonalnego finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej oraz
inwestycji w sektorze ochrony zdrowia, zmniejszenie mozliwosci podej-
mowania arbitralnych decyzji w zakresie finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej oraz zwiekszenie transparentno$ci systemu inwestowania
i procesu zawierania umow ze Swiadczeniodawcami. Ustawa zobowigzata
réwniez ministra wiasciwego do spraw zdrowia do wydania rozporzadze-
nia okres$lajgcego zakres tre$ci map potrzeb zdrowotnych, w celu stworze-
nia jednolitego i skutecznego narzedzia planowania zabezpieczenia wtasci-
wej dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej. Pierwsze dwie mapy, wraz
z przygotowaniem metodologii prognostycznej, miaty zosta¢ sporzadzone
przez ministra wta$ciwego do spraw zdrowia*®°. Kolejnym, nowym instru-
mentem, wprowadzonym przez ww. ustawe, jest instytucja opinii o celowo-
$ci podejmowania nowych inwestycji oraz tworzenia na danym obszarze,
nowych podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg oraz jednostek lub
komorek organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, udzie-
lajacych swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.
Wprowadzajac ten instrument zaktadano, wykreowanie zgodnego z potrze-
bami zdrowotnymi rozwoju infrastruktury niezbednej do zabezpiecze-
nia dostepu do $wiadczen gwarantowanych i unikniecie sytuacji, w ktorej
wystapi nadpodaz na lokalnym rynku ustug medycznych przez wytwo-
rzenie zasobdw nieadekwatnie duzych do potrzeb §wiadczeniobiorcéw
z danego terenu. Projekt nowelizacji ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. zmie-
niajacej ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych oraz niektérych innych ustaw Minister Zdrowia skiero-
wat w dniu 7 kwietnia 2014 r,, do uzgodnien miedzyresortowych, a termin
wnoszenia uwag zakreslit na dzien 23 kwietnia 2014 r. Siedem podmiotow
zgtosito tacznie 73 uwagi do projektu'®’. Natomiast w przypadku konsul-
tacji publicznych, Minister Zdrowia, przekazujac projekt ustawy'%% wska-
zal termin zgtaszania uwag do dnia 8 maja 2014 r. L.acznie zgtoszono 965
uwag'®?, przy czym nie uwzgledniono okoto 550*°* W podobnym tem-
pie procedowano projekt rozporzadzenia w sprawie zakresu tresci map
potrzeb zdrowotnych, bowiem opracowywany w DAIS, w trzecim kwartale
2014 r,, do uzgodnien resortowych zostat skierowany 28 listopada 2014 .,
a do konsultacji publicznych z czternastodniowym terminem zgtaszania
uwag. W ramach konsultacji publicznych do projektu rozporzadzenia zgto-

100 Vide: art. 19 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. (Dz. U. poz. 1138) - ktéry wszedt w zycie z dniem
1 stycznia 2015 .

101 Minister Zdrowia w ramach uzgodnien do projektu ustawy, zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat
projekt do 139 podmiotéw (wg informacji Ministerstwa).

102 Zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat projekt do 120 podmiotéw (wg informacji Ministerstwa).
103 Wedtug informacji Ministerstwa.

104 Wedtug informacji Ministerstwa.
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szono lacznie 192 uwagi*®®, z ktérych nie uwzgledniono 127°6, Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia weszto w zycie 14 kwietnia 2015 r.

Z kolei ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw'®’, ktéra weszta w zycie 30 sierpnia 2016 r. wprowadzita
miedzy innymi istotne zmiany dotyczace celowo$ci inwestycji'°®, zaréwno
w zakresie procedury, jak i przestanek uzasadniajacych wydanie opinii
pozytywnej, a przede wszystkim wprowadzita Instrument Oceny Wnioskow
Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ). Minister Zdrowia okreslit
termin konsultacji z partnerami spotecznymi, w sprawie zmian w usta-
wie, na okres od 2 czerwca do 9 czerwca 2016 r. Projekt rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzes$nia 2016 r. w sprawie formularza Instru-
mentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia'? zostat
skierowany do uzgodnien miedzyresortowych 3 maja 2016 r.**°, a do kon-
sultacji publicznych 31 maja 2016 r. z 10-dniowym terminem na ustosun-
kowanie sie do niego***. Rozporzadzenie weszto w zycie z dniem 27 wrze-
$nia 2016 .

105 Wedtug informacji DAIS.

106 Wedtug informacji DAIS.

107 Dz. U. poz. 1355.

108 Art.: 95d, 95e, 95f, 95g, 95h, 95i, 95j, 95k.
109 Dz.U. poz. 1539.

110 Wedtug informacji DAIS: tacznie 40 podmiotéw zgtosito 173 uwagi, z ktérych 90 nie zostato
uwzglednionych.

111 Wedtug informacji DAiS: tacznie zostato zgtoszonych 266 uwag, 174 uwagi zostaty
nieuwzglednione, a 3 zostaty uwzglednione czeSciowo.
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6.3. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

dzialalnosci

. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym (Dz.U.z 2017 r.

poz. 2237, ze zm.).

. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-

nansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2017 r. poz. 1938, ze zm.).

. Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o swiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektdrych
innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, ze zm.).

. Ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. 0 zmianie ustawy o swiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektdrych
innych ustaw (Dz. U. poz. 1355).

. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia (Dz. U.z 2017 r. poz. 1845).

. Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli

(Dz.U.z 2017 r. poz. 524).
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.z 2016 1.
poz. 1638, ze zm.).

. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 . o finansach publicznych (Dz.U.z 2017 r.

poz.2077).

. Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2017 r.

poz. 2342, ze zm.).

Ustawa z dnia 21 listopada 2008 r. o stuzbie cywilnej (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1889, ze zm.).

Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1666, ze zm.).

Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U.
z 2017 r. poz. 1579

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 15 wrze$nia 2016 r. w sprawie
formularza Instrumentu Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia (Dz. U. poz. 1539).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w spra-
wie szczegdtowego 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 Finanséw z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie
szczegdtowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego
Funduszu Zdrowia (Dz. U.z 2017 r. poz. 1935).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 . w sprawie ogdl-
nych warunkdéw umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
Nr 81, poz. 484), uchylone z dniem 1 stycznia 2016 r. przez art. 1 pkt 50,
art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U.z 2014 r. poz. 1138, ze zm.); od 1 stycz-
nia 2016 r. obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze-
$nia 2015 r. (Dz. U. z 2016 . poz. 1146, ze zm.).
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6.4. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje

L e
Ul D W N RO

© © N U A W N

o wynikach kontroli
Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

. Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

Prezes Rady Ministrow

. Sejmowa Komisja Finanséw Publicznych

. Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Panistwowej

Sejmowa Komisja Zdrowia

. Senacka Komisja Zdrowia

Senacka Komisja Budzetu i Finanséw Publicznych

. Minister Inwestycji i Rozwoju

. Minister Zdrowia

. Rzecznik Praw Obywatelskich

. Rzecznik Praw Pacjenta

. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego

47



48

ZAEACZNIKI

6.5. Stanowisko Ministra do informacji o wynikach kontroli

Minister Zdrowia

Warszawa,
DNM.073.32.2017.14.AK

Pan

Wojciech Kutyla
Wiceprezes

Najwyzszej 1zby Kontroli
ul. Filtrowa 57

02-056 Warszawa

/4# ,,,_,/7 %&g @:aﬁg,

w nawigzaniu do przeprowadzonej kontroli P/17/059 , Tworzenie map potrzeb
zdrowotnych” i Informacji o wynikach kontroli z dnia 1 marca 2018 r., uprzejmie

przekazuje stanowisko do ww. dokumentu.

Strona 10, pierwszy akapit od gory oraz strona 11, trzeci akapit od géry, ostatnie

zdanie.

Uprzejmie informuje, iz w ocenie Ministra Zdrowia bezpodstawnym jest wniosek, ze
dane zawarte w mapach potrzeb zdrowotnych sa nierzetelne. Przy przygotowywaniu
dokumentéw korzystano z danych Narodowego Funduszu Zdrowia (w tym obliczono
wartosci zapadalnosci i chorobowos¢ rejestrowanej), na podstawie ktorych
dokonywano réwniez uzupetnienia zbioréw danych z rejestrow (np. KRN). W zwigzku
z brakiem mozliwoéci dokonania walidacji danych przedstawionych w mapach (nie ma
rejestrow do poréwnania danych z NFZ) nie ma podstawy do stwierdzenia, ze dane te
byty nierzetelne.

Dodatkowo nalezy wyraznie podkresli¢, ze mapy potrzeb zdrowotnych zawierajg
najbardziej aktualne dane mozliwe do uwzglednienia, w szczegdlnosci w kontekscie

procesdw sprawozdawczych, zakresu przeprowadzonych analiz i procesu konsultaciji,

Ministerstwo Zdrowia Telefon: (22) 634 96 00
ul. Miodowa 15 e-mail.  kancelaria@mz.gov.pl
00-952 Warszawa www.mz.gow.pl -



ZAEACZNIKI

ktore byty tworzone w Polsce po raz pierwszy. Brak jest tym samym podstaw do

stwierdzenia, ze dane w nich zawarte byly nieaktualne.
Strona 10, drugi akapit od gory.

Uprzejmie informuje, iz IOWISZ nie stanowit elementu tzw. warunkowosci ex-ante dla
zdrowia, tj. jego stworzenie nie miato formalnego wplywu na spetnienie wymogow

Komisji Europejskiej w zakresie uruchomienia dofinansowania ze $rodkéw unijnych.

Strona 10, trzeci akapit od gory, strona 12, ostatni akapit, przedostatnie zdanie

oraz strona 30, drugi akapit, zdanie piate.

Uprzejmie informuje, iz tezy zawarte w dwdch pierwszych fragmentach, tj.. ,Minister
Zdrowia nie zapewnit optymalnych warunkéw organizacyjnych  stuzgcych
prawidtowemu tworzeniu map potrzeb zdrowotnych. W szczegdinoSci nie zapewniono
zakfadanego wsparcia ekspertéw zewnetrznych. Ich zadania realizowali pracownicy
Ministerstwa, ktorzy w latach 2014-2017 (do 30 czerwca) wypracowali tgcznie 6,3 tys.
godzin nadliczbowych. Dopuszczono réwniez do wydtuzenia o rok budowy Bazy Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych - narzedzia wspierajgcego proces tworzenia
i aktualizacji map.” oraz ,Skutkowalo to realizacjg prac przede wszystkim przez
pracownikéw Ministerstwa Zdrowia nieposiadajgcych kwalifikacji, jakie okreslono dla
ekspertow.” sg sugestywne oraz niespdjne z wyliczeniem w ostatnim z wyzej
wymienionych fragmentéw. Jak bowiem wskazano, nie wybrano 30% ekspertow
dedykowanych przygotowaniu wktadu merytorycznego do map dla 30 grup chordb,
przy czym Zzadnego eksperta nie wytoniono tylko do jednej grupy. Nalezy tu pamietac
takze o ekspertach uczestniczacych w spotkaniach grup roboczych, ktérzy nie zostali
wybrani w drodze przetargu (gtéwnie konsultanci krajowi i wojewodzcy lub osoby przez
nich oddelegowane). W konsekwencji nalezy wskazac, ze zadania przewidziane we
wniosku o dofinansowanie dla ekspertéw byly w znacznej wiekszosci realizowane
przez wykonawcoéw wybranych w ramach postepowania przetargowego, a jedynie
w nielicznych przypadkach zaistniata konieczno$¢ zwiekszonego naktadu pracy po
stronie pracownikéw Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia.

Strona 12, czwarty akapit od gory oraz strona 28, akapit trzeci i czwarty.

W Informacji NIK wskazano: ,Platforma elektroniczna BASIW, w zakresie infrastruktury
technicznej (sprzetowej, sieciowej i programowej), zostata wykonana odpfatnie (0,5 min
zt) przez podmiot zewnetrzny, chociaz we wniosku o dofinansowanie beneficjent

(Ministerstwo Zdrowia) deklarowaf, ze prace nad budowg systemu bedzie wykonywat
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samodzielnie, w oparciu o zatrudniony personel, a nie poprzez zlecenie zadania
zewnetrznym podmiotom.” oraz ,Platforma elektroniczna BASIW, w zakresie
infrastruktury technicznej (sprzetowej, sieciowej i programowej), zostata wykonana
przez podmiot zewnetrzny, chociaz we wniosku o dofinansowanie: (...) ,Beneficjent
przewidzial, ze prace nad budowg systemu wykonywat bedzie samodzielnie (rozwoj
platformy, ktérej powstanie finansowane jest z realizowanego projektu w ramach
POKL) w oparciu o zatrudniony na etat personel, a nie poprzez wydzielenie dziatania
zewnetrznym podmiotom”. Dyrektor DAIS wyjasnita, ze zgodnie z zapisami wniosku
o dofinansowanie projektu: Po zakoriczeniu tworzenia rozbudowy funkcjonalnoSci
platformy przez podmiot zewnetrzny zespét Zadania bedzie stopniowo zamieszczat
dane z kolejnych MPZ i ich aktualizacji oraz inne dokumenty przygotowane w ramach
projektu publikacje, raporty, co oznacza, zdaniem Dyrektor DAIS, Ze zadanie
realizowane jest zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie. Najwyzsza Izba
Kontroli nie podziela tych wyjasnien i uznaje, Zze dokonano w tym zakresie odstepstwa

od zafozen przyjetych we wniosku o dofinansowanie.”

Odnoszac sie do powyzszego uprzejmie informuje, iz w zlozonym i zaakceptowanym
do realizacji wniosku o dofinansowanie projektu faktycznie istnieje cytowany zapis,
jednakze zostat on niewtasciwie zinterpretowany. We wcze$niejszym zdaniu wskazano
albowiem, ze: ,Beneficient musi zapewni¢ brak mozliwosci dostepu do danych przez
nieupowaznionych uzytkownikéw”. W konsekwencji prace nad budowag platformy
wykonuje on samodzielnie, natomiast podmiotowi zewnetrznemu zleca jedynie
opracowanie narzedzia informatycznego, tak aby nie przekazywaé na zewnatrz catego
zestawu danych. Jest to zgodne z innym zapisem wniosku o dofinansowanie projektu:
LPlanuje sie zlecenie rozszerzenia funkcjonalnosci platformy E-learningowej, ktorg
Beneficjent opracowat w ramach projektu realizowanego w ramach POKL i ktéra
dotyczy modeli prognostycznych w zakresie onkologii i kardiologii Zostanie to
zrealizowane w postaci stworzenia nowej aplikacji w jezyku programowania, ktory
umo?zliwi zapewnienie odpowiedniej jakosci i wydajnosci obstugi duzego zbioru danych
oraz jednoczesnego dostepu wielu uzytkownikéw, a takze atrakcyjnych wizualnie
i interaktywnych mozliwo$ci prezentowania danych.” oraz ,Po zakonczeniu tworzenia
rozbudowy funkcjonalnoéci platformy przez podmiot zewnetrzny, zespdt Zadania
bedzie stopniowo zamieszczal dane z kolejnych MPZ iich aktualizacji oraz inne
dokumenty przygotowywane w ramach projektu (publikacje, raporty), a takze na
biezgco obstugiwal | reagowal na zapotrzebowanie uzytkownikow docelowych

platformy.”
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Dodatkowo zlecenie rozbudowy funkcjonalnosci (narzedzia informatycznego) zostato

wpisane w budzet Projektu.

Podsumowujac, we wniosku o dofinansowanie wyraznie wskazano i przewidziano
realizacje platformy w zakresie infrastruktury technicznej przez podmiot zewnetrzny.
Projekt jest wiec realizowany prawidlowo, zgodnie =z zapisami wniosku

o dofinansowanie.

Strona 12, ostatni akapit, ostatnie zdanie — ,,Ponadto nie zrealizowano zadania

polegajgcego na przeprowadzeniu badania kadr medycznych.”:

Minister Zdrowia stoi na stanowisku, ze powyzsze stwierdzenie moze wprowadzié
czytelnika w btad. W ramach realizowanego projektu Mapy potrzeb zdrowotnych —
Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych przewidziano zadanie polegajgce na
zbadaniu sytuacji kadry medycznej, czego wynikiem miat by¢ raport w przedmiotowym
zakresie. Celem zwigkszenia szczegotowosci produktu zaplanowano zlecenie
przygotowania pigciu raportéw, osobno dla lekarzy, pielegniarek i potoznych,
fizjoterapeutow, farmaceutéw oraz diagnostow laboratoryjnych. W wyniku postepowan

przetargowych wytoniono wykonawcéw dla trzech z nich.

Nalezy jednocze$nie zaznaczy¢, iz brak wylonienia wykonawcéw nie wptynat
negatywnie na realizacje zadania, gdyz cze$¢ analizy zostata przeprowadzona przez
Departament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. Dochowano wiec wszelkich

staran, aby produkt i realizacja zadania byty jak najwyzszej jakosci.

Strona 17, pierwszy akapit, trzecie zdanie od korca - ,W podobnym tempie
procedowano projekt rozporzadzenia w sprawie zakresu tresci map potrzeb

zdrowotnych”.

Uprzejmie informuje, iz powyzsze sformufowanie sugeruje negatywna ocene procesu,

podczas gdy wskazane terminy wiadczg o sprawnym procedowaniu sprawy.
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6.6. Opinia Prezesa NIK do stanowiska Ministra

PREZES

NAJWYZSZE) 1ZBY KONTROLI
KRZYSZTOF KWIATKOWSKI
KZD.430.008.2017 Warszawa, dnia 9 kwietnia 2018 .
P/17/059
OPINIA

Prezesa Najwyzszej lzby Kontroli

do stanowiska Ministra Zdrowia przedstawionego w trybie art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli' do Informacji o wynikach kontroli ,, Tworzenie map potrzeb zdrowotnych”

Najwyzsza Izba Kontroli stwierdza, iz zawarte w stanowisku Ministra Zdrowia wyjasnienia nie podwazajq ustalen
kontroli, w szczegblnoéci odnoszacych sie do oceny, Ze dotychczas opublikowane mapy potrzeb zdrowotnych
(MPZ) zawieraly szereg nierzetelnych danych dotyczacych zjawisk epidemiologicznych, a takze zasobow
systemu ochrony zdrowia, co obnizato ich przydatno$¢ jako narzedzia wspierajacego podejmowanie kluczowych
decyzji zarzadczych w systemie ochrony zdrowia.

Minister Zdrowia, jako podstawowe Zrodio pozyskiwania danych, wskazuje NFZ, przy braku mozliwosci
dokonania walidacji danych przedstawionych w mapach, bowiem, jak podano w stanowisku, ,nie ma rejestrow do
porownania danych z NFZ', badz, jak wynika z ustalen kontroli, sg one niekompletne. W efekcie, w przypadku
Ogélnopolskiego Rejestru Ostrych Zespoléw Wienicowych PL-ACS oraz Systemu Ewidencji Zasobow Ochrony
Zdrowia, przy opracowywaniu MPZ w ogdle nie wykorzystywano informacji z tych zrodet.

Najwyzsza |zba Kontroli, po corocznie powtarzanych kontrolach realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia,
wielokrotnie wskazywata na problem z wiarygodno$cig szeregu danych pozyskiwanych i raportowanych przez
Fundusz?. Istotne rozbieznosci pomiedzy danymi NFZ, a danymi zawartymi w Krajowym Rejestrze Nowotworow
potwierdzajg z kolei wyniki kontroli ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia™, a na problemy
z rzetelnoscig niektorych danych, zawartych w MPZ, wskazuja takze informacje uzyskane przez NIK w trybie
art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK od wojewodéw. Opracowujac prognozy, w zakresie potrzeb zdrowotnych,
musieli oni korzysta¢ rowniez z innych Zrédet informacii z uwagi na bledy zawarte w MPZ. Postugiwano sie m.in.
corocznymi sprawozdaniami konsultantow wojewodzkich w poszczegénych dziedzinach medycyny, a takze
opracowaniami regionalnymi, pozyskujac bardziej aktualne dane niz te, ktore zamieszczono w MPZ.

W stanowisku, Minister Zdrowia przedstawit przyczyny wykorzystania danych historycznych, ktére jednak -
zdaniem Izby - pozostaja bez wplywu na wyrazong w informacji ocene ich przydatnosci dla planowania dziatan
podejmowanych w celu zaspakajania potrzeb zdrowotnych, w tym w zakresie dostepnosci $wiadczen
medycznych w okresach pozniejszych, juz po publikacji map. Co wigcej, sam Minister Zdrowia zdawat sobie
sprawg z nieaktualnosci i niekompletnosci danych zawartych w MPZ chociazby w zakresie onkologii*

"Dz, U. 22017 r. poz. 524.

2 Np.: Informacja o wynikach kontroli realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r. (Nr ewid: 171/2016/P/16/053/KZD)-
Informacja o wynikach kontroli realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego na 2013 r. (Nr ewid:
165/2014/P/14/060/KZD)-

3 Informacja o wynikach kontroli Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia. Nr ewid. (211/2016/P/16/054/KZD).

* Na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, w czerwcu 2016 r,, zostala przygotowana ekspertyza Wykorzystanie regionalnych map potrzeb
zdrowotnych z zakresu onkologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony zdrowia w wojewddztwie. Ekspert zalecal, w kolejnych
wersjach MPZ z zakresu onkologii, uzupetnienie danych dotyczacych badar przesiewowych w kierunku najczeciej wykrywanych
nowotwordw: piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego, a takze uzupelnienie informacii z zakresu kadr. Wskazano, iz w procesie planowania
rozwoju infrastruktury powinno sie uwzglednic potrzeby pefnego zakresu diagnostyki onkologicznej, realizowanej w ramach nastepujacych
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i kardiologiis, zlecajac ekspertyzy, w ktorych specjaliéci tych dziedzin medycyny wypowiedzieli sie, co do
niezbgdnego, ich zdaniem, uzupelnienia opracowar (MPZ z zakresu kardiologii i onkologii), tak by mogly sie sta¢
w pelni wiarygodnym i kompletnym Zrodlem prognoz o potrzebach zdrowotnych w poszczegdlnych
wojewddztwach i kraju.

Odnoszac sig z kolei do stanowiska Ministra Zdrowia, iz system IOWISZ nie stanowit elementu tzw.
warunkowosci ex-ante dla zdrowia, tj. jego stworzenie nie miato formalnego wplywu na spefnienie wymogow
Komisji Europejskiej w zakresie uruchomienia dofinansowania ze $rodkow unijnych, NIK zwraca uwage, ze
IOWISZ powstat jako samodzielne narzedzie majace stuzyé implementacji wnioskow z map potrzeb zdrowotnych
oraz edukacji w zakresie prawidiowego inwestowania w ochronie zdrowia. Ocena celowosci inwestycji
obejmowata badanie jej zgodnosci, m.in. z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej, mapami potrzeb
zdrowotnych, a takZe priorytetami zdrowotnymi i rozwojowymi na poziomie kraju. Posiadanie pozytywnej opinii
0 celowosci inwestycji bylo warunkiem koniecznym w uzyskaniu wspdtfinansowania ze $rodkow europejskich dla
projektu inwestycyjnego w zakresie leczenia szpitainego oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS),
zgodnie z Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne.

Takze zawarte w stanowisku Ministra Zdrowia wyjasnienia i uwagi dotyczace oceny NIK wskazujacej na
niezapewnienie przez Ministra optymalnych warunkéw organizacyjnych stuzgcych prawidtowemu tworzeniu map
potrzeb zdrowotnych nie podwazaja ustalen kontroli w tym zakresie. W Informacji opisano obszernie zaréwno
kwestig wyboru ekspertow do grup roboczych, jak i prowadzenia badan stanu kadr medycznych oraz obcigzenia
dodatkowymi obowigzkami pracownikow Ministerstwa. Z ustalen tych wynika m.in., Ze nie we wszystkich grupach
roboczych wybrano ekspertow zgodnie z zatoZzonym schematem® oraz Ze uniewazniono cze$¢ postepowan
prowadzonych w celu wyboru wykonawcy dla opracowania raportow na temat stanu niektorych grup kadr
medycznych. Ustalenia te s zgodne z materialem dowodowym zebranym w toku kontroli i nie byly
kwestionowane przez Ministra na etapie postepowania odwotawczego, w zwigzku z czym ich przedstawienie
w Informacji nie powinno budzi¢ watpliwosci.

Rowniez stanowisko Ministra Zdrowia odnosnie wykonania platformy elektronicznej BASIW - w zakresie
infrastruktury technicznej (sprzetowej, sieciowej i programowej) - przez podmiot zewnetrzny, chociaz we wniosku
o dofinansowanie: beneficient przewidzial, ze prace nad budowa systemu wykonywat bedzie samodzielnie
w oparciu o zatrudniony na etat personel, nie zmienia ustalen kontroli w tym zakresie. We wniosku
o dofinansowanie projektu MPZ-BASIW nie przewidziano bowiem zlecania poszczegdlnych zadan podmiotom
zewngtrznym, a calo$¢ budowy platformy elektronicznej BASIW miala byé realizowana samodzielnie przez
beneficjenta projektu, tj. Departament Analiz i Strategii (DAIS).

Natomiast w odniesieniu do stanowiska Ministra dotyczacego ustalenia, ze w podobnym tempie, jak w przypadku
prac nad ustawg zmieniajacq z dnia 22 lipca 2014 r., pracowano nad projektem rozporzadzenia w sprawie MPZ -
projekt opracowywany w DAIS, w trzecim kwartale 2014 r., zostat skierowany do uzgodnien resortowych w dniu
28 listopada 2014 r., a do konsultacji publicznych z czterastodniowym terminem zglaszania uwag — NIK
stwierdza, Ze wbrew sugestiom Ministra Zdrowia w Informacji nie sformutowano Zadnej krytycznej, oceny
odnoszacej sie realizowanego procesu legislacyjnego.

badan: tomografia komputerowa, tomografia rezonansu magnetycznego, medycyna nukleana oraz diagnostyka molekularna. Niezbedna
jest przede wszystkim weryfikacja informacii dotyczacych liczby tozek, sprzetu medycznego oraz specialistow.

* Druga ekspertyza Wykorzystanie regionalnych map potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony
zdrowia w wojewddziwie, przygotowana rowniez na zlecenie Ministerstwa Zdrowia we wrze$niu 2016 r., zalecala w mapach potrzeb
zdrowolnych rozszerzenie informacji o dostep do osrodkéw prowadzacych rehabilitacie kardiologiczna. Zdaniem eksperta, w kolgjne]
edycji map, nalezy uzupetni¢ dane dotyczace czasu oczekiwania na wizyte u kardiologa oraz na badania diagnostyczne i procedury
zabiegowe, a takze wybrane wskazniki efektywnosci opieki kardiologicznej.

% Dla kazdej grupy roboczej (dla grupy chorob) zaktadano wybdr eksperta glownego, epidemiologaleksperta ds. zdrowia publicznego oraz

po dwoch ekspertow pomacniczych.
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