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P/12/124 - Dostepnos¢ i finansowanie opieki stomatologicznej ze $rodkéw publicznych

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

1. Teresa Zielinska, gtowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr 82858 z dnia 5 wrzesnia 2012 .

2. Michat Oszukowski, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 82859 z dnia 5 wrzesnia 2012 r.

[dowod: akta kontroli str. 1-4]

Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, ul. Miodowa 15.

Bartosz Artukowicz, Minister Zdrowia
[dowod: akta kontroli str. 6]

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie! dziatalnos¢ Ministra Zdrowia na rzecz
zapewnienia wszystkim mieszkancom kraju réwnego dostepu do Swiadczen
stomatologicznych oraz nadzoru nad Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ)
w obszarze opieki stomatologicznej.

Kontrolg objeto lata 2010 — 2012 oraz okres wczes$niejszy w aspekcie Czynnosci
planistycznych, przygotowawczych i danych statystycznych niezbednych do poréwnan.

Podstawa wydania oceny negatywnej byto w szczegdinosci:

— niedokonywanie ocen dostepnosci $wiadczen stomatologicznych w konsultacii
z samorzadami wojewodzkimi, w trybie art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych?;

— ograniczony zakres analiz i ocen potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki
stomatologicznej;

— nieosiggniecie w2010 r. wiekszosci oczekiwanych efektow programu
Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej’;

— niewystarczajace monitorowanie efektow dziatart w ramach Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ) na lata 2007 — 2015 oraz niedokonywanie oceny osigganych
skutkow zdrowotnych, zgodnie z § 7 zarzadzenia Prezesa Rady Ministrow

1Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo
stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna.

2Dz, U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm. - dalej ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.
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Opis stanu
faktycznego

w sprawie powotania Migdzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego (MZK) NPZ?
i § 5 Regulaminu Pracy Zespotu;

— niezgodna z art. 165 ust. 3 i art. 181 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
i przepisami dziatu Il Kodeksu postepowania administracyjnego - forma nadzoru
nad zarzadzeniami Prezesa NFZ;

— niegospodame wydatkowanie w latach 2010 — 2011 kwoty 130,7 tys. zt na
nieudokumentowane badania 3.652 osob przy realizacji Programu monitorowania
zdrowia jamy ustne;.

Ponadto NIK ocenita negatywnie:

— nieokre$lenie optymalnych wskaznikow zatrudnienia lekarzy dentystow i personelu
pomocniczego dla okreslonych grup populacii;

— ustalanie limitbw przyje¢ na studia na kierunek lekarsko-dentystyczny bez
okre$lenia zapotrzebowania na absolwentow tego kierunku, co nie odpowiadato
wymaganiom wskazanym w art. 8 ust. 9 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo
0 szkolnictwie wyzszym#;

— opieszatos¢ przy pracach nad harmonogramem realizacji NPZ, ktory zostat
uchwalony 2,5 roku po przyjeciu Programu, a po uptywie kolejnych 3 lat prace
nad nim nadal nie zostaty zakoriczone;

— niezwolywanie w 2012 r. (do 30 listopada) posiedzen MZK NPZ, pomimo, iz
Zespot powinien sie zbiera¢ nie rzadziej niz raz na 6 miesigcy.

Nalezy zauwazy¢ takze, iz podejmowane przez Ministerstwo dziatania na rzecz
edukaciji prozdrowotnej i profilaktyki choréb jamy ustnej, zwlaszcza préchnicy zebow
u dzieci i miodziezy, okazaly sie nieskuteczne.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Dzialania Ministra Zdrowia w zakresie ksztaltowania
polityki zdrowotnej panstwa w dziedzinie stomatologii
na rzecz poprawy stanu zdrowia ogétu obywateli

11. Analizy i informacje epidemiologiczne o chorobach jamy
ustnej

Od 1997 r., z inspiracji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Ministerstwo Zdrowia
monitoruje stan zdrowia jamy ustnej mieszkaricow kraju. Realizowane w ostatnich
szesciu latach programy polityki zdrowotnej: ,Program monitorowania stanu zdrowia
jamy ustnej populacji polskiej w latach 2007-2009", a nastepnie: ,Monitorowanie
stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej w latach 2010-2012°, dostarczyly
informacji na temat danych epidemiologicznych oraz wynikéw ich analizy. Badaniem
obejmowane byly corocznie inne grupy wiekowe populacji. Wprowadzenie
monitorowania umozliwito gromadzenie licznych danych niezbednych do oceny
funkcjonujacego systemu opieki stomatologicznej, np. odsetka dzieci wolnych od
prochnicy, $redniej wartosci wskaznika prochnicy w uzebieniu, wskaznika nasilenia
prochnicy. Badano takze uwarunkowania stanu zdrowia jamy ustne;.

3 Zarzadzenie Prezesa Rady Ministrow Nr 108 z dnia 2 grudnia 2004 roku w sprawie powofania
Miedzyresortowego Zespofu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, z poznigjszymi
Zmianami.

4Dz.Uz2012r, poz. 572.



Program realizowany byt, na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, przez Warszawski
Uniwersytet Medyczny (WUM), ktory przedstawiat wyniki badan w formie
corocznych raportow pn. ,Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej".

[dowod: akta kontroli, str. 93, 97, 221-268]

W 2007 r., w siedmiu regionach Polski (na wybranej losowo probie), przeprowa-
dzono szczegdlowe badania epidemiologiczne i socjomedyczne dwunastoletnich
uczniow, ktore wykazaty m.in. niewielki wzrost odsetka dzieci wolnych od prochnicy®
(w2003 1. - 12,9%, w 2005 . — 16,4% i w 2007 r. — 19,3%) oraz obnizenie nasilenia
choroby, czego wyrazem bylo np. obnizenie u dziecka Sredniej liczby zebow
uszkodzonych przez prochnice (z 3,3 - w 2005 r. do 3,07 — w 2007 r.) i obnizenie
odsetka dzieci z usunigtymi zebami statymi.

[dowod: akta kontroli, str. 269-317]
W 2008 r. przeprowadzono w catym kraju badania dzieci i mtodziezy w wieku 6, 15
i 18 lat. Badania sze$ciolatkow wykazaly bardzo wysoka zapadalnos¢ na prochnice,
ktéra nie ulegta wyraznemu obnizeniu od 1995 r. Stwierdzono jg u ponad 85% dzieci
i wskazano, Ze od lat wystepuje alarmujacy stan zdrowotny dzieci przedszkolnych,
ktory jest ,na najnizszym poziomie nie tylko w Europie ale nalezy tez do najgorszych
w skali globalney".
W grupie 15-latkéw - zaledwie 6% zbadanych dzieci byto wolnych od prochnicy, a w
grupie miodziezy 18-letniej - 4%, co dowodzito, jak podano w raporcie, ze nadal
w stosunku do niektorych krajow rozwinietych bylismy zacofani o 50 lat. Wskazano
tez na korzystne elementy np. stosunkowo wysoka warto$¢ wskaznika leczenia
zachowawczego prochnicy zebow. Odsetek badanych dzieci objetych programami
zapobiegania prochnicy byt stosunkowo niski i wynosit w grupie dzieci w wieku 61 15
lat odpowiednio 24,4% i 29,6%. Wyniki badan ankietowych wskazaty na stopniowy
wzrost $wiadomosci i poprawe wzorcow zachowan prozdrowotnych miodziezy
szkolnej.

[dowod: akta kontroli, str. 318-422]
W 2009 r. w siedmiu wojewodztwach badaniem objeto trzyletnie dzieci oraz osoby
w wieku 65-74 lat. Porownanie wynikow badan trzylatkéw z wynikami z 2002 roku
wykazato nieznaczne obnizenie odsetka dzieci wolnych od prochnicy (z 43,8%
w 2002 roku do 42,8% w 2009 roku) oraz nieznaczne obnizenie $redniej wartosci
wskaznika prochnicy (z 2,9 w 2002 r. do 2,7 w 2009 r.).
W grupie osbb w wieku 65-74 lat, odsetek osob bezzebnych siegat 43,9%
i wykazywat niewielkg tendencje wzrostowa (w 2002 r. wynosit 41,6%). Istotnie, bo
o okolo 20% obnizyt sie odsetek osob z zachowang funkcjg zucia® w ostatnich
siedmiu latach (z 69,4% do 49,6%). Oznaczato to, ze postep, ktory dokonat sie na
$wiecie w zakresie stomatologii jest nieosiggalny dla oséb starszych w Polsce.
Niemal co trzecia badana osoba stwierdzita, ze przeznaczyta duzo czasu na
dotarcie do gabinetu dentystycznego i znalezienie lekarza dentysty spetniajacego
konkretne oczekiwania. Zdaniem WUM, byt to dowdd na wystepowanie istotnej
roznicy pomiedzy duzg dostepnoscia (duze nasycenie dentystami w Polsce), a niskg
osiggalnoscig usiug dentystycznych zwigzang m.in. z identyfikacja gabinetu, ktory
ma umowe z NFZ.

[dowod: akta kontroli, str. 423-506]
W 2010 r. badaniu ponownie zostaty poddane dzieci w wieku 6 i 12 lat oraz osoby
doroste w wieku 35-44 lata. Wyniki badan szesciolatkéw wykazaty m.in., ze w ciggu
dwoch lat od czasu ostatniego badania odnotowano spektakularny wzrost odsetka
dzieci wolnych od préchnicy, z 14,6% do 60,5%, i wskaznik ten osiagnat wartos¢

5 dmft/DMFT (wskaznik prochnicy w uzebieniu mlecznym/wskaznik prochnicy w uzebieniu stafym) =0
6 To jest majacych co najmniej 20 zgbow naturalnych badz sztucznych.
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przewidywang w Narodowym Programie Zdrowia, do osiggniecia w 2015 roku.
Wielokrotnemu obnizeniu ulegt tez wskaznik préchnicy w uzebieniu mlecznym, z
wartosci dmft rownej 5,06 w 2008 r. (w 2005 r. odpowiednio 5,5 zeba) do wartosci
0,9, osiggajac poziom notowany jedynie w Danii. W ten sposob Polska z ostatnie
pozycji w Europie przesunefa sie na jedno z pierwszych migjsc. Obnizeniu ulegfa
gtownie $rednia liczba zebow z ubytkami prochnicowymi wymagajacymi leczenia na
jedno dziecko (dt) — z 4,11 do zaledwie 0,8. Autorzy monitoringu wskazali, ze mogto
to by¢ zwigzane z wieksza aktywnoscig profilaktyczng Srodowisk lokalnych.
NIK zwraca uwage, ze rok pdzniej (w 2011 r.) badanie, ktére objeto dzieci w wieku 7
lat, wykazato, ze odsetek dzieci wolnych od préchnicy byt w badanej grupie
wiekowej bardzo niski i wynosit 9,5%; wartos¢ $rednia wskaznika prochnicy
uzebienia mlecznego u badanych dzieci wynosita 5,62, a Srednia wartos¢ wskaznika
dt, obrazujgcego u dzieci $rednig liczbe zebdéw mlecznych z ubytkami
prochnicowymi, wyniosta 4,56, Poréwnywalny byt wynik dotyczacy liczby dzieci
objetych programami profilaktyki fluorkowej prochnicy - 48,3% (45% rok wczesniej).
[dowod: akta kontroli, str. 506-668, 669-829]

Poréwnanie wynikow badan dzieci w wieku 12 lat uzyskanych w 2010 r. z wynikami
w ostatnich 15 latach wskazato na niewielkie wahania. Nie odnotowano tendencji do
obnizania czestosci i nasilenia prochnicy, a odsetek 12-letnich dzieci wolnych od
prochnicy, zmniejszyt sie nawet z 19,3% (w 2007 r.) do 17,3%.
Korzystne zmiany stanu zdrowotnego jamy ustnej (w minionym dwudziestoleciu)
zaobserwowano w grupie oséb dorostych w wieku 35-44 lat, np. znaczacy wzrost
liczby zachowanych zebéw naturalnych oraz obnizenie nasilenia prochnicy
i czestosci chordb przyzebia, a co za tym idzie znaczace obnizenie potrzeb
leczniczych. Wedtug WUM jest to pochodng w gtdwnej mierze poprawy zachowan
prozdrowotnych osob w tym wieku.

[dowod: akta kontroli, str. 506-668]
W 2011 r. badaniem objeto dzieci w wieku 5, 7 i 15 lat.
Badania pigcioletnich dzieci, przeprowadzone po raz pierwszy, wykazaty zdecydo-
wanie zly stan zdrowia jamy ustnej. Zaledwie 20,1% z nich bylo wolnych od
prochnicy. Pozostate mialy $rednio 5,08 zebow mlecznych objetych prochnica,
z ktorych wiekszos¢ (4,45) wymagalo leczenia naprawczego. Zaledwie 3,8%
zbadanych dzieci byto objetych profilaktyka fluorkowa prochnicy.
Odsetek 15-letnich dzieci wolnych od prochnicy wsréd badanych wyniést zaledwie
8,2% i byt o 2,2 punktu procentowego wyzszy w poréwnaniu do roku 2008.
Rownoczesnie wzrosta warto$¢ wskaznika prochnicy zebow statych z 5,95 w roku
2008 do 6,12 w roku 2011 oraz $rednia liczba zebow statych z ubytkami
prochnicowymi (z 2,03 do 2,67). Okoto 72% badanych dzieci w wieku 15 lat miato
zaatakowane préchnica wiecej niz 4 zeby.

[dowdd: akta kontroli, str. 669-829]
Na podstawie danych z monitoringdw, WUM wskazat m.in. na:
- systematyczne cedowanie catej odpowiedzialnosci za stan zdrowotny dziecka na
rodzicow, podczas gdy w krajach bardziej rozwinietych szkota i przedszkole sg
gtdwnymi zrodtami wiedzy i kreowania prozdrowotnych wzorcow zachowan,
- sporadyczne wizyty malych dzieci w gabinecie stomatologicznym (co czwarta
matka nigdy nie byla ze swoim piecioletnim dzieckiem u dentysty) i brak
przedszkolnej opieki dentystycznej, co uzasadnia wprowadzenie obowigzkowych
przegladow kontrolnych u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, a takze
wdrozenie w przedszkolach obowigzku dwukrotnego w ciggu dnia nadzorowanego
szczotkowania zebow pastg z fluorem,
- prowadzenie przez dentystow gtéwnie dziatalnosci naprawczej, zaledwie 15-20%
z nich petnito funkcje edukacyjna. Brak jest mechanizméw motywujacych dentystow



(zarbwno sektora publicznego jak i prywatnego) do petnienia funkgji edukacyjnej
wzgledem pacjentow i stosowania profilaktyki,
- potrzebe szczegolnego nacisku na promocje zdrowia i profilaktyke w grupie dzieci
szkolnych i wdrozenie, postulowanego od wielu lat, ogdlnopolskiego stomato-
logicznego programu edukacyjnego, szczegolnie dla uczniow szkoly podstawowej,
jak tez dla matek dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, mogacego wzorem
krajow rozwinietych ograniczy¢ zapadalno$¢ na prochnice i ztagodzi¢ przebieg tego
schorzenia,

- nieprzyktadanie przez rodzicow nalezytej wagi do higieny jamy ustnej swoich dzieci.

Tylko 17% rodzicéw regularnie interesuje sie myciem zebow przez siedmiolatkow

(okoto 35% w przypadku pieciolatkow), przy czym 66% nie podaje dziecku

preparatow fluoru (75% w przypadku pieciolatkdw). 9% dzieci w wieku 7 lat nigdy

nie byto u dentysty.
[dowod: akta kontroli, str. 269-829]

W 2007 r. Minister Zdrowia przeznaczyt na monitorowanie stanu zdrowia jamy

ustnej 121 tys. zt, w 2008 r. — 300 tys. zt, w 2009 r. — 200 tys. zt. W 2010 2011 r. -

po 500 tys. zt, aw 2012 r. — zaplanowano 356 tys. zt.
[dowod: akta kontroli, str. 925, 901-910]

Zgromadzone w ramach programu monitorowania dane epidemiologiczne i analizy,
zostaly wykorzystane, przez Ministerstwo i zespot konsultantow krajowych, do
wypracowania kierunkowych dziatan w zakresie stomatologii. W styczniu 2012 roku
przedstawiono je Ministrowi Zdrowia w formie ,Notatki stuzbowej w sprawie
kierunkow dziatan w zakresie stomatologii’, a nastepnie kierownictwu Ministerstwa
Zdrowia. Departament Matki i Dziecka otrzymat polecenie kontynuowania prac, i jak
wyjasniono, wraz z konsultantami dopracowuje szczegéty proponowanych zmian.
Przyjeto, ze dziatania zmierzajace do poprawy stanu zdrowia ludnosci powinny by¢
ukierunkowane na rozwoj opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i miodzieza,
ze szczegolnym zwréceniem uwagi na male dzieci, jak tez na podniesienie
$wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa poprzez edukacje zdrowotng kobiet
ciezarnych i matych dzieci, kontynuowang poprzez rozwoj programéw edukacyjnych
dla dzieci przedszkolnych i szkolnych (realizowanych przez nauczycieli przy
wsparciu personelu medycznego). W zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zdrowia
jamy ustnej, stanem stomatologicznej opieki leczniczej oraz niewystarczajacg iloscig
srodkow finansowych przeznaczonych na ten cel zaproponowano nastgpujace
kierunki dziatan:

1) stopniowe ograniczenie gwarantowanych $wiadczen stomatologicznych dla populacii
dorostych (ostatecznie pozostawienie dla tej populacji pomocy doraznej, oraz
leczenia protetycznego protezami akrylowymi ludzi starszych);

2) leczenie i profilaktyke w ramach $wiadczen gwarantowanych: dzieci i mtodziezy
do 18 roku Zycia, kobiet w cigzy i w okresie potogu;

3) zmiany w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, prowadzace do podziatu opieki stomatologicznej na: stomatologiczng
podstawowa opieke zdrowotng i stomatologiczng opieke specijalistyczng;

4) objecie w ramach opieki podstawowej: udzielanie $wiadczen opieki doraznej,
prowadzenie rehabilitacji narzadu zucia ludzi starszych (leczenie protetyczne),
opieke leczniczg i profilaktyczng kobiet w cigzy i potogu, a takze na podstawie
deklaracji wyboru lekarza dentysty opieke leczniczg oraz profilaktyczng dzieci
i mtodziezy;

5) wprowadzenie leczenia specjalistycznego pacjentéw ze schorzeniami narzadu
zucia bedacych skutkiem: nowotworéw, urazéw, chorob przewlektych;

6) organizacje profilaktycznej opieki stomatologicznej w przedszkolach poprzez
realizacje przez pielegniarke lub higienistke szkolng stomatologicznego programu
profilaktycznego.



Ustalone
nieprawidtowosci

Powyzsze propozycje byly przedstawione kierownictwu Ministerstwa Zdrowia takze
w 2010 r. i decyzja 6wczesnego kierownictwa skierowano je do dalszych prac.
[dowdd: akta kontroli, str. 93-94, 97-99, 103-113]

Jednocze$nie wspotpraca Ministerstwa i konsultantéw skutkowata podjgciem przez
Ministra Zdrowia dziatan na rzecz edukacji prozdrowotnej, profilaktyki i prewencji
chorob jamy ustnej, o ktérych mowa w pkt. 1.2 wystapienia NIK.

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci.

1. Oczekiwane w 2010 r. efekty realizacji programu “Monitorowanie stanu zdrowia
jamy ustnej populaciji polskiej” w wigkszosci nie zostaty osiagnigte:
- u dzieci w wieku 12 lat nie obnizono wskaznika prochnicy DMFT do wartosci 2,8.
Od 2007 r., kiedy wynosit 3,07 (w 2000 r. — wynosit 3,8) wskaznik ten wzrost
nawet w 2010 r. do warto$ci 3,18;
- nie udalo sie osiagnaé wzrostu odsetka dzieci dwunastoletnich wolnych
od prochnicy do 20%. Pomimo iz w latach 2000-2007 odnotowano taki wzrost
2 12,1% do 19,3%, to w 2010 r. nastapit spadek do 17,3%;
- nie osiagnigto oczekiwanego wzrostu o 2% w stosunku do 2007 r. odsetka
dzieci szczotkujgcych zeby pastg z fluorem dwa razy dziennie. Odnotowano
nawet spadek z 62,2% w 2007 r. do 58,4% w 2010 r.;
- nie obnizyt sie o oczekiwane 5% odsetek oséb (w wieku 35-44 lata)
potrzebujacych usuniecia kamienia nazebnego. Od ostatnich badan
odnotowano nawet jego wzrost z 36,4% do 41,4%.
Natomiast zgodnie z oczekiwaniami 0 3% w stosunku do danych z 2002 r.
wzrost odsetek osob dorostych przynajmniej raz dziennie myjacych zeby (z 87%
do 90,6%).
[dowod: akta kontroli, str. 239-253, 506-668, 169-182]

2. Dokonana w toku kontroli NIK analiza raportow z monitoringu zdrowia jamy
ustnej za rok 2010 i 2011 oraz uméw: nr 11/1/2010/1210/998 z dnia 5.10.2010 r.
i nr 11/1/2011/1210/1018 z dnia 04.08.2011 r., zawartych z Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym na realizacje tego Programu wykazata roznice
pomiedzy liczbg oséb objetych badaniem (wediug monitoringu), a liczbg oséb
wskazanych w rozliczeniu umowy. Skutkiem tego Ministerstwo wydatkowato
kwote 130.734 zt za badania, ktérych wykonania nie udokumentowano, f]..

- w 2010 r., wg danych przedstawionych w monitoringu, Uniwersytet objat
badaniem 7.477 osob, w tym: 2.077 osdb dorostych, 2.618 dzieci szeScioletnich
i 2.782 - dzieci 12-letnich. Natomiast Ministerstwo zaptacito za zbadanie 8.700
0s6b (po 2.900 osob w kazdej z ww. grup wiekowych). Rdznica pomiedzy kwotg
zaplacong Uniwersytetowi za badania stomatologiczne i ankietowe oraz
wprowadzenie wynikow badan do bazy danych (pkt. 4 i 5 zat. do umowy),
a kwota wynikajaca z wykonanych badan wyniosta 46.010,66 zt;

- w 2011 r.,, Uniwersytet objat badaniem 6.271 osdb, w tym: 1.819 dzieci
pigcioletnich, 1.806 dzieci siedmioletnich i 2.646 — dzieci 15-letnich. Natomiast
Ministerstwo zapfacito za badanie 8.700 oséb (po 2.900 oséb w kazdej z ww.
grup wiekowych). Roznica pomiedzy kwotg zaptacong Uniwersytetowi za badania,
a kwotg wynikajacq z wykonanych badar wyniosta 84.723,52 zt.

Rozliczenia uméw zatwierdzita pod wzgledem merytorycznym Dyrektor Departamentu
Matki i Dziecka, ktéra wyjasnita m.in., iz zauwazono, ze analiza epidemiologiczna
przedstawiona w raportach dotyczyla mniejszej liczby badanych anizeli podana
w rozliczeniach i dlatego zwrocita sie w formie ustnej do realizatoréw programu
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Uwagi dotyczace
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o wytlumaczenie zaistniatej sytuacji. Wyjasnita m.in., ze ,Realizator zapewnt,
Ze badaniu poddano populacje w liczbach zgodnych z zapisanymi w umowach.
Poniewaz jednak analiza merytoryczna i statystyczna wykonanych badan wykazafa,
7e czesci tych badan z réznych przyczyn nie mozna uwzglednic w ostatecznych
wynikach, nie zostaty one zawarte w raporcie. W zwigzku z powyZszym
Departament nie miat podstaw do tego, aby podwazy¢ prawdziwo$c
przedstawionych przez realizatora faktur i rozliczen’.
W ocenie NIK Ministerstwo nie podjeto wystarczajacych dziatan w celu
zweryfikowania przyczyn wspomnianych rozbieznosci podanych przez Uniwersytet.
Weryfikacja ta byta istotna nie tylko z uwagi na konieczno$¢ gospodarnego
rozliczenia $rodkow publicznych wydatkowanych na badania, ale takze zapewnienia
odpowiedniego poziomu merytorycznego tych badan w przysziosci, biorac pod
uwage ich powtarzalnos¢.

[dowdd: akta kontroli, str. 833-850, 867-887, 216-220]

W 2010 r. w badaniach odnotowano spektakularny efekt obnizenia wskaznika
prochnicy (dmft) u dzieci w wieku 6 lat do wartosci 0,9 pomimo iz oczekiwano
wartosci 4,9. Wiarygodno$¢ tych wynikow budzi zastrzezenia. Przeprowadzone rok
pozniej badania siedmiolatkow (a wiec tej samej grupy, ktora byta badana w 2010 r.),
nie potwierdzito bowiem radykalnej poprawy stanu zdrowotnego badanej populacii.
Stan zdrowia siedmiolatkéw byt alarmujgco zty. Badania wykazaty, ze odsetek dzieci
wolnych od prochnicy byt w badanej grupie wiekowej bardzo niski i wynosit 9,5%
(60,5% rok wczesniej), wartos¢ srednia wskaznika préchnicy uzebienia mlecznego
u badanych dzieci wynosita 5,62 (0,9 rok wczesniej), a srednia wartos¢ wskaznika dt
wyniosta 4,56 (0,8 rok wczesniej).

Zastepca Dyrektora Departamentu Matki i Dziecka wyjasnita, ze wyniki bada
wzbudzily zainteresowanie zaréwno realizatorow jak i Ministerstwa, co skutkowato
dyskusja nad ewentuaing wiarygodnosciq danych i przyczyng ofrzymania
przedmiotowych wynikow. Poniewaz metodologia badan, dobér osob badajacych
nie budzity zastrzezen, a literatura $wiatowa podaje przyklady gwattownych
spadkéw wskaznikow préchnicy w badanych populacjach, nie mozna byto,
jak wyjasnita, podwazy¢ wiarygodnosci przeprowadzonych badan. Otrzymane
w nastepnym roku wyniki dotyczace siedmiolatkéw nie upowazniajg, do czasu
przebadania populacji szesciolatkéw, do tego, aby otrzymanych wynikow nie uznac
i nimi sie nie postugiwaé. Zapowiedziano weryfikacje danych w badaniach
prowadzonych w 2012 .

[dowod: akta kontroli, str. 525-540, 567-568, 708-721, 169-182]

1.2. Dziatania Ministerstwa na rzecz edukacji prozdrowotnej i
profilaktyki choréb jamy ustnej, zwtaszcza préchnicy zgbow
u dzieci i mtodziezy

W sierpniu 2009 roku Minister Zdrowia podpisata rozporzadzenie w sprawie
organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i miodzieza’ (dalej:
rozporzadzenie w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej). W mysl § 3
rozporzadzenia, opieke stomatologiczng sprawuja: lekarz dentysta (w miejscu
o dowolnej lokalizacji zapisanej w umowie z NFZ) i pielegniarka albo higienistka
szkolna, ktorzy wspdipracujg ze sobg (§ 5). Opieka lekarza dentysty obejmuje m.in.
prowadzenie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jamy ustnej, profilaktyczne
badania stomatologiczne, profilaktyke préchnicy zebow i profilaktyke ortodontyczna,

7Dz. U.z2009r. Nr 139, poz. 1133.



Natomiast opieka sprawowana przez pielegniarke albo higienistke szkolng obejmuje
prowadzenie grupowej profilaktyki fluorkowej, ktéra taczy sig z edukacjg dotyczacy
prawidtowego mycia zebow.

Indywidualnie ukierunkowane zabiegi profilaktyczne, tj. lakierowanie i lakowanie
zebow stalych, zostaly opisane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30
sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego® (dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu leczenia stomatologicznego) i realizowane sg przez lekarzy dentystow
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. W trakcie kontroli NIK trwaty prace
nad nowelizacjq tego rozporzadzenia, zmierzajace do poszerzenia wykazu
profilaktycznych $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i miodziezy o nowe
Swiadczenia.

W celu wprowadzenia lub zintensyfikowania edukacji zdrowotnej wsrdd rodzicow
i dzieci w wieku przedszkolnym, uwzgledniono — w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej® (dalej: rozporzadzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu poz), w wykazie Swiadczen gwarantowanych
pielegniarki poz, sprawowanych podczas wizyt patronazowych - dziatania
edukacyjne w zakresie zdrowia jamy ustnej skierowane do matek matych dzieci.

W podpisanym w dniu 23 wrzesnia 2010 roku przez Ministra Zdrowia
rozporzadzeniu w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu,
potogu oraz opieki nad noworodkiem?® — wprowadzono dziatania edukacyjne kobiety
ciezamej m.in. w zakresie zdrowia jamy ustnej, a wéroéd zalecanych badan
diagnostycznych i konsultacyjnych u kobiet w okresie cigzy réwniez badanie
stomatologiczne.

Minister Zdrowia wspotpracuje z Ministrem Edukacji Narodowej w zakresie
wdrazania w Polsce programu Swiatowej Organizacji Zdrowia ,Szkoty Promujace
Zdrowie”. Na mocy zawartego w 2009 r. miedzyresortowego porozumienia
opracowano ,Stanowisko Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz
Ministra Sportu i Turystyki w sprawie dziatan podejmowanych przez szkoty
w zakresie zdrowego Zzywienia ucznidw' (wiasciwe zywienie jest istotnym
elementem profilaktyki zdrowia jamy ustnej). Stanowisko - przekazane do
wszystkich szkét i opublikowane na stronach intemetowych resortow edukacii
i zdrowia — zaleca organom prowadzacym szkoly m.in. zdrowe przekaski i napoje
w sklepiku szkolnym, ograniczanie w czasie imprez szkolnych stodyczy, stodkich
napojow i potraw fast-food, eliminowanie stodyczy jako formy nagrody, eliminowanie
ze szkoty reklam niezdrowych produktow.

Minister Zdrowia podejmowat dziatania na rzecz optymalizacji opieki zdrowotnej nad
uczniami w szkotach. W dniu 25.02.2010 r. w Ministerstwie odbyto sie spotkanie,
w ktorym uczestniczyli przedstawiciele: MEN, Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych
oraz Zwigzku Gmin Polskich i Zwiazku Powiatow Polskich. Omoéwiono raport
Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami w roku szkolnym 2009/2010
i zmiany w jej realizacji w latach 2005 — 2010", przygotowany przez Instytut Matki

8Dz. U.z2009r. Nr 140, poz.1144 ze zm.
9Dz U.z2009r. Nr 139, poz. 1138 ze zm.

10Dz U. z 2010 r. Nr 187, poz. 1259 (uchylenie przez art. 219 ust.1 pkt 3, art. 220 pkt 1 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej — Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm. z dniem 19
pazdziernika 2012r.).
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i Dziecka, z ktorego wynikato, ze 60% szkol na wsi nie posiadato szkolnego
gabinetu profilaktyki i pomocy przedlekarskiej. Koniecznos¢ dziatan na rzecz
rozwigzania tego problemu wskazano przedstawicielom samorzadow terytorialnych,
gdyz utworzenie i utrzymanie szkolnych gabinetéw pozostaje w kompetencii
organdw lokalnych samorzadow prowadzacych szkoty. Kwestie poprawy warunkow
realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami omowione zostaty
ponownie z przedstawicielami samorzadow lokalnych podczas posiedzenia Komisji
Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego w dniu 12.01.2012 r. Wskazano
wowczas na konieczno$¢ dazenia do zapewnienia lub poprawy warunkéw realizadji
tej opieki, w tym: tworzenia i utrzymania szkolnych gabinetéw profilaktyki i pomocy
przedlekarskiej, zwtaszcza w matych szkotach na wsi.

Dla zwigkszenia efektow realizowanego programu polityki zdrowotnej, ,Program
monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej (...)" zostat uzupetiony o dziatalno$¢
promocyjng i edukacje zdrowotna. Przyjeto, ze w kazdej miejscowosci w dniu
zakonczenia badan epidemiologicznych w porozumieniu z wtadzami lokalnymi bedg
organizowane, otwarte dla catej spotecznoéci lokalnej, spotkania z lekarzem
dentystg i higienistkq stomatologiczna/mgr zdrowia publicznego/pielggniarka.
Zaprezentowane zostang wowczas najwazniejsze informacje dotyczace zdrowego
stylu zycia i dostosowanych do wieku metod zapobiegania chorobom jamy ustnej.

Ministerstwo Zdrowia podejmowato dziatania majace na celu wdrozenie programu
poprawy zdrowia jamy ustnej dzieci w wieku przedszkolnym, w ramach
Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspotpracy (w lipcu 2012 r. podpisana zostata
umowa). Podejmowane sg tez proby finansowania promociji zdrowia jamy ustnej,
skierowanego do kobiet w cigzy i matek matych dzieci, w ramach Mechanizmu
Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego i Norweskiego Mechanizmu
Finansowego na lata 2009-2014.

[dowod: akta kontroli, str. 169-182, 956-965]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

NIK zwraca uwage, ze wyniki badan epidemiologicznych $wiadcza o niewystarczajace;
skutecznosci dziatan podejmowanych przez Ministra Zdrowia. Tempo obnizania
zapadalnoéci na prochnice w Polsce jest niezadawalajace, co potwierdzajg wyniki
badan przedstawiane w raportach. NIK dostrzega zlozono$¢ tego problemu, ktérego
rozwigzanie utrudnia wiele czynnikéw, m.in. niska $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci
za wilasne zdrowie rodzicow i dzieci oraz ograniczone zaangazowanie lekarzy
stomatologdw — pracownikow medycznych w edukacje z zakresu profilaktyki chorob
jamy ustnej.

1.3. Realizacja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015

W maju 2007 r. Rada Ministrow przyjeta do realizacji Narodowy Program Zdrowia na
lata 2007-2015 (NPZ), ktérego jednym z celdéw operacyjnych jest ,/ntensyfikacja
zapobiegania préchnicy u dzieci i miodziezy”.

W Programie zatozono m.in., ze:

- efektem realizacji celu 11 do 2015 r. bedzie: zwigkszenie, co najmniej o 10-20%
odsetka dzieci i mtodziezy objetych edukacjg prozdrowotna; zahamowanie wzrostu
czestotliwosci wystepowania oraz obnizenie cigzkosci przebiegu choroby prochnicowe;;
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Ustalone
nieprawidtowosci

zmniejszenie czestosci wystepowania u miodziezy stanéw zapalnych dzigsef, chorob
przyzebia, urazow i patologii narzadu zucia,

- zadania sluzace realizacji tego celu to: wprowadzenie lub zintensyfikowanie edukacii
zdrowotne] w zakresie zdrowia jamy ustnej; upowszechnienie w przedszkolach
nawyku czyszczenia zebdw; zintensyfikowanie grupowej profilaktyki fluorkowej dla
uczniow klas 1-VI; zintensyfikowanie profesjonalnej profilaktyki fluorkowej dla grup
wysokiego ryzyka prochnicy u dzieci i miodziezy (przez lekarzy stomatologow);
wdrozenie wieloletniego programu polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia Program
poprawy opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i modziezg; poprawa dostepu dzieci i
miodziezy do $wiadczen stomatologicznych,

- wskaZnikami monitorowania i ewaluacji, bedq m.in.: odsetek dzieci i mtodziezy
w wieku 3-18 lat, ktore w okresie ostatniego roku odbyly kontrolne badania
stomatologiczne; odsetek przedszkoli i szkot w ktorych prowadzone jest grupowe,
nadzorowane szczotkowanie zebdw z preparatami fluorkowymi; odsetek matych
dzieci z prochnicg wezesng w uzebieniu mlecznym; odsetek dzieci wolnych od
prochnicy w wieku 3-6 i 12 lat oraz odsetek miodziezy z zachowanym petnym
uzebieniem w wieku 18 lat. [dowod: akta kontroli, str. 966-987]

Narodowy Program Zdrowia zaktada monitorowanie poszczegdlnych celow jak
i osiggnigtych skutkéw zdrowotnych, przez Miedzyresortowy Zespét Koordynujacy
(MZK). Zalozono, iz rozpocznie on dziatanie po przyjeciu Programu przez Rade
Ministrow. W sktad Zespotu, powotanego zarzadzeniem Prezesa Rady Ministrow
wchodzg m.in. przedstawiciele ministerstw, medycznych samorzadéw zawodowych,
organizacji samorzadowych, NFZ, GUS, ZUS, KRUS. Na pierwszym posiedzeniu
Zespot miat przygotowa¢ harmonogram realizacji NPZ, a takze zasady wspofpracy
wszystkich podmiotow uczestniczacych w realizacji Programu. Tryb funkcjonowania
Zespotu zostat uregulowany w przyjetym w listopadzie 2009 roku Regulaminie Pracy
Zespotu Koordynacyjnego NPZ.

[dowdd: akta kontroli, str. 966-982, 1080-1082, 928-941]

Wedtug sprawozdan z dziatalnosci Zespotu za rok 2010 i 2011, realizacja celu 11 -
JIntensyfikacja zapobiegania préchnicy zebéw u dzieci i miodziezy” objeta w roku
2008, 2009 i 2010 odpowiednio zaledwie — 3,9%, 4,6%, 3,8% calej populacji objetej
dziataniami NPZ'!. Odsetek samorzadow realizujgcych ten cel wynosit
w 2009 — 65,1%, a w 2010 r. zmniejszyt sie do 41,3% sprawozdajgcych gmin
i powiatow. Dla poréwnania — najczesciej podejmowang dziatalnoscig byta w 2009 .
realizacja celu dotyczacego zwalczania probleméw alkoholowych, ktéra objeta
zasiegiem 24,3% catkowitej populacji, w 99,9% badanych samorzadéw. Zaznaczy¢
przy tym nalezy, ze cel 11 adresowany byt do wezszej grupy ludnosci i z tego
powodu notowana jest mnigjsza liczba osob objetych roznymi aktywnosciami
w ramach celu. [dowod: akta kontroli, str. 988-1147]

W dziatalnodci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci.

1. Pomimo iz NPZ zostat przyjety przez Rade Ministrow w maju 2007 r.,
inauguracyjne posiedzenie Zespotu Koordynacyjnego odbyto sig dopiero 29 lipca
2009 r. Harmonogram realizacji NPZ uchwalono w listopadzie 2009 r. - dwa i pot
roku po przyjeciu Programu, z zastrzezeniem, ze czlonkowie Zespotu bedg mogli
wnosi¢ dalsze uwagi do glosowanego dokumentu. Do dnia zakoriczenia kontroli NIK
prace nad harmonogramem nie zostaly zakofczone. Jak m.in. wyjasnit Zastepca

11\ 2009 r. réznymi formami dziatai w analizowanych wojewédztwach objeto ponad 19,4 min osob,
aw 2010 . —21,9 min oséb.
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Dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego, ,harmonogram byt konsultowany
w celu uscislenia nazewnictwa wskaznikow oraz korekt zwigzanych z przypisywaniem
realizatorow zadan'.
Ostatnie posiedzenie MZK odbylo sie 25 pazdziernika 2011 r. W 2012 r., do 30
listopada, nie zorganizowano posiedzenia MZK NPZ, pomimo iz Zespot powinien sig
zbiera¢ nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy (§ 1 pkt 2 Regulaminu Pracy MZK).
Zwigzane to bylo, jak wyjasniono, z koniecznoscig nowelizacji zarzadzenia Prezesa
Rady Ministréw (RM) i zmiany skiadu Zespotu, w zwigzku z powstaniem listopadzie
2011 roku nowych ministerstw. NIK nie podziela argumentaciji podanej w wyjasnieniach.
Projekt zarzadzenia zmieniajacego zarzadzenie Prezesa RM przestano bowiem
na Komitet Staty Rady Ministrow dopiero po 8 miesigcach (w lipcu 2012 r.) od
wprowadzenia zmian w strukturach administracji rzadowej. Zdaniem NIK $wiadczy
to o opieszatosci w dziataniach Ministerstwa Zdrowia. Zarzadzenie zmieniajace
weszto w zycie z dniem 10 pazdziernika 2012 .
W 2012 r. nie odbyta sie tez planowana konferencja nt. profilaktyki prochnicy u dzieci
i mtodziezy, jak wyjasniono, ze wzgledu na brak $rodkéw finansowych.

[dowod: akta kontroli, str. 926-955, 1150-1167]

2. W niewystarczajacym stopniu monitorowano efekty dziatait w ramach NPZ oraz
nie dokonywano oceny osigganych skutkow zdrowotnych, co przewidziano
w Programie’2. Nie odpowiadato to wymaganiom okre$lonym w § 7 Zarzadzenia
Prezesa RM w sprawie powotfania MZK NPZ (ze zmianami) oraz wymaganiom
okreslonym w § 5 Regulaminu Pracy Zespotu. W my$l tych uregulowan,
Wiceprzewodniczacy Zespotu, tj. Minister Zdrowia zobowigzany byt przedkladac
Prezesowi Rady Ministrow (Przewodniczacemu Zespotu), w rocznym sprawozdaniu
z dziatalnosci, wyniki monitorowania efektéw i realizacji NPZ za rok poprzedni (§ 5
ust. 2 Regulaminu). Dane sprawozdawcze prezentowaty zaangazowanie/aktywnos¢
samorzadow w realizacje NPZ. Wyjasniono m.in., iz ,z uwagi na brak ustalonego
ostatecznie  Harmonogramu realizacji NPZ  utrudnione  jest —prowadzenie
monitorowania oczekiwanych efektow NPZ. Monitorowanie realizacji NPZ jest oparte
na dobrowolnym badaniu ankietowym samorzadow terytorialnych,(...) nie jest
usankcjonowane prawnie i ma charakter sondazowy’.

NIK zwraca uwage, ze w 2009 r. niektore samorzady wycofaly sie z przekazywania
sprawozdan z realizacji NPZ. Sprawozdania przestato 1270 podmiotow z 13
wojewodztw, podczas gdy w roku poprzednim — 1574 podmioty. Odsetek zwrotu
wypetnionych formularzy sprawozdawczych z gmin i powiatow, ktére nadestaty
wlasciwie wypetnione sprawozdania wynosit od 38% (w woj. $laskim) do 70% (w
woj. opolskim). W 2010 r. - sprawozdania przestato 1878 JST z 15 wojewodztw a
zwrot formularzy ksztattowat sie od 39% (woj. dolnoslaskie) do 100% (woj. lubuskie).

3. Minister Zdrowia nie skorzystat z uprawnien, o ktérych mowa w § 5 ust. 3 i 4
Regulaminu i nie przediozyt Prezesowi Rady Ministrow rekomendacji dotyczacych
dalszego wdrazania oraz ewentualnych zmian w NPZ. W wyjasnieniu podano, ze
zmiany NPZ zwigzane bedg z przygotowaniem nowej edycji i aktualnie prowadzone
sq prace nad projektem ustawy o systemie zdrowia publicznego, ktora okresli m.in.
w sposob szczegdtowy zadania z zakresu zdrowia publicznego, w tym wynikajace
z NPZ, realizowane przez poszczegolne jednostki samorzadu terytorialnego.
Zdaniem NIK, nie usprawiedliwia to obecnych zaniechar Ministerstwa i nie daje
gwarancji na poprawe realizacji i monitorowania efektow NPZ w przysziosci.

[dowod: akta kontroli, str. 988-1147, 928-955]

12 Por, Propozycja algorytmu wdrazania NPZ.
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Uwagi dotyczace
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4. Dane zaprezentowane w sprawozdaniach z dziatalnosci MZK NPZ za rok 2010
i 2011, dotyczace celu nr 11 ,Intensyfikacja zapobiegania prochnicy u dzieci
i miodziezy”, przediozone zostaty Premierowi z rocznym opéznieniem w stosunku do
terminu okreslonego w § 5 ust. 1 Regulaminu Pracy Zespotu Koordynacyjnego NPZ.
Wyjasniono, ze przyczyng jest metodologia gromadzenia danych i opracowania
koficowego sprawozdania, a zapisy regulaminu winny by¢ przeredagowane, aby nie
budzity watpliwosci.

Zadanie dotyczace przeprowadzenia monitoringu zadarn wyznaczonych w NPZ
wykonywane jest na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny. Wyniki sq oparte na sprawozdaniach
petnomocnikéw wojewodzkich ds. NPZ, ktorzy oceniali realizacje celow NPZ przez

samorzady, w oparciu o ujednolicone ankiety.
[dowdd: akta kontroli, str. 928-932, 1150-1151]

Prowadzenie spraw zwigzanych z realizacjg NPZ, w tym m.in. podejmowanie prac
zwigzanych z przewodnictwem Ministra Zdrowia w Zespole Koordynacyjnym NPZ
oraz organizowanie spotkan Zespolu nalezy, zgodnie z regulaminem
organizacyjnym Ministerstwa Zdrowia, do zadah Departamentu Zdrowia
Publicznego (Wydziat Opieki i Profilaktyki Zdrowotnej). Utrudnieniem dla wiasciwe;
realizacji powyzszych zadahn byto, jak wyjasniono, brak obsady kadrowej na
stanowisku do spraw NPZ. [dowod: akta kontroli, str. 926-927]

5. Ministerstwo nie wdrozyto wieloletniego programu polityki zdrowotnej Ministra
Zdrowia pod nazwa ,Program poprawy opieki stomatologicznej nad dziecmi
i miodziezg”, tj. zadania wskazanego w NPZ, w zwigzku z realizacjg celu
operacyjnego nr 11 - ze wzgledu na limit $rodkéw finansowych na realizacje
programow polityki zdrowotnej. Dyrektor Departamentu Matki i Dziecka wyjasnita,
ze w ramach programu finansowanego ze $rodkéw Szwajcarsko-Polskiego
Programu Wspotpracy stomatologiczng opieka profilaktyczng objete bedg dzieci
przedszkolne w wieku 4 - 6 lat.

[dowod: akta kontroli, str. 966-987, 928-932, 956-961]

1.4. Rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki
stomatologicznej

System rozpoznawania potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki stomatologicznej na
szczeblu krajowym i regionalnym oparty byt od 1998 r. na monitorowaniu stanu
zdrowia jamy ustnej. W latach 1998 — 2003 realizowany byt jako program polityki
zdrowotnej Ministra Zdrowia, w latach 2004 — 2007 jako zadanie Ministra oraz
ponownie jako program Ministra Zdrowia od 2009 r. W ramach systemu
monitorowania badaniem obejmowane byly poszczegoine grupy wiekowe populacii.
W Polsce, jak wyjasniono, nikt nie prowadzit przekrojowych epidemiologicznych
badan dotyczacych cafej populacji. Badania prowadzone na zlecenie Ministerstwa
byly jedynymi, na ktorych mogli oprze¢ sig organizatorzy ochrony zdrowia,
dokonujac oceny systemu opieki zdrowotnej. Jednym z celéw gtdwnych programu
jest okreslenie potrzeb leczniczych i profilaktycznych badanej grupy oraz badanie
zjawisk spotecznych, ekonomicznych, organizacyjnych i kulturowych, warunkujacych
stan zdrowia jamy ustnej. Prowadzone badania epidemiologiczne i socjomedyczne
miaty w wigkszosci charakter ogéinopolski.

[dowod: akta kontroli, str. 187-192]
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Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz ograniczony zakres analiz i ocen potrzeb
zdrowotnych w zakresie opieki stomatologicznej nie daje petnej wiedzy o istotnych
problemach zdrowotnych catej populacji.

1.5. Ustalanie limitow przyje¢ na studia medyczne, na kierunek
lekarsko dentystyczny

W latach 2010 - 2012 ksztatcenie studentéw na kierunku lekarsko-dentystycznym
prowadzito 10 uczelni medycznych. Zgodnie z art. 8 ust. 9 ustawy z dnia 27 lipca
2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym'3 (dalej: ustawa o szkolnictwie wyzszym),
Minister Zdrowia w porozumieniu z Ministrem Nauki i Szkolnictwa WyZzszego okreslit
limity przyje¢ w poszczegdinych uczelniach - w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia
odpowiednio z dnia: 12 lipca 2010 ., 8 sierpnia 2011 r. i 23 lipca 2012 r.

W okresie objetym kontrolg taczny limit przyje¢ na kierunek lekarsko-dentystyczny
(na studia stacjonarne, niestacjonarne i studia prowadzone w jezyku obcym)
corocznie wzrastal. W roku akademickim 2012/2013 liczba miejsc zwigkszyta sig
w stosunku do roku poprzedniego o 14 miejsc (z 1147 do 1161), a w stosunku do
roku 2010/2011 o 27 miejsc. Ustalone w rozporzadzeniach limity przyje¢ na studia
w kazdym przypadku byly zgodne z liczbg miejsc wnioskowanych przez uczelnie.

Analiza wykazata, Ze pig¢ uczelni zwigkszyto w tym okresie limity przyje¢, w tym np.
Uniwersytet Medyczny w todzi o 24 miejsca i Slaski Uniwersytet Medyczny o 16
migjsc — co zwigzane bylo m.in. z realizacjg projektow wspotfinansowanych
ze srodkow UE, zaktadajgcych zwiekszenie w nich liczby studentéw. Trzy uczelnie
zmniejszyty limity miejsc, dwie - zachowaty limity na tym samym poziomie.

Ustalajac limity, Minister zobowigzany byt uwzgledni¢ m.in. zapotrzebowanie na
absolwentow danego kierunku studiow.

[dowdd: akta kontroli, str. 1328-1333, 1345-1346, 1368-1469, 1281-1320]

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci.

Ministerstwo nie dysponowato dokumentami opisujacymi roczne zapotrzebowanie
na ksztatcenie lekarzy dentystow, a limity przyje¢ na studia ustalano wytacznie
na podstawie zapotrzebowania zgtaszanego przez uczelnie medyczne. Ustalone
w rozporzadzeniach limity przyje¢ na studia nie odzwierciedlaty zatem rzeczywistych
potrzeb systemu ochrony zdrowia, co nie odpowiadato wymaganiom wskazanym
w art. 8 ust. 9 ustawy o szkolnictwie wyzszym.

NIK nie pod2|e|a wyjasnien zastepcy Dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, iz uczelnie wraz z przestanymi propozycjami limitow przyjec
potwierdzaly, Ze spetniajg warunki o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 27 lipca 2006 roku w sprawie warunkéw, jakie muszg
spefnia¢ jednostki organizacyjne uczelni, aby méc prowadzi¢ studia na okreslonym
kierunku i poziomie ksztalcenia™, w tym dotyczace zapotrzebowania na
absolwentow tych kierunkow. Potwierdzenia te miaty bowiem forme oswiadczenia
i nie byly poparte wyliczeniami. Zdaniem NIK, ocena zapotrzebowania na
absolwentoéw powinna byé¢ dokonana kompleksowo przez Ministerstwo Zdrowia

13Dz, U.z2012r., poz. 572.

14 Dz. U. z 2006 r. Nr 144, poz. 1048 ze zm. (uchylenie przez art. 1 pkt 7, art. 37 pkt 1 z dniem 30
listopada przez ustawe z dnia 18 marca 2011 r. o zmianie ustawy — Prawo o szkolnictwie wyzszym,
ustawy o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki oraz
zmianie niektorych innych ustaw — Dz. U. Nr 84, poz. 455 ze zm.).
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takze z uwagi na fakt, iz liczba uczelni ksztatcacych lekarzy dentystow nie pokrywa
sie nawet z liczbg wojewodztw. Niedokonanie takiej analizy uniemozliwia weryfikacje
zasadnosci zwiekszania, w skali kraju, limitow przyje¢ na kierunek lekarsko-
dentystyczny.

[dowdd: akta kontroli, str. 1280-1320, 1437-1440, 1465-1469]

1.6. Kadra medyczna w opiece stomatologicznej

Wedtug danych Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, na koniec
2009 r. w Polsce bylo 36.945 dentystéw uprawnionych do wykonywania zawodu,
z tego 31.643'5 (tj. 86%) wykonywato zawdd. Na koniec 2011 r. liczba dentystow
uprawnionych wzrosta do 38.335 (0 4%) a liczba wykonujacych zawdd do 32.464
(0 2,6%). Srednio dla Polski wskaznik aktywnych zawodowo dentystow na 100 tys.
ludnosci wzrost z 83 (w 2009 r.) do 84 dentystow (w 2011 r.) i byt zréznicowany
w poszczegdinych wojewodztwach. Na koniec 2009 r. najmniej aktywnych zawodowo
dentystow bylo w woj. kujawsko-pomorskim (53 na 100 tys. mieszkancow),
najwiecej — w woj. pomorskim (107 dentystéw). Na koniec 2011 r. najmniej
dentystow na 100 tys. mieszkancow bylo nadal w woj. kujawsko-pomorskim - 56,

natomiast najwiecej w woj. mazowieckim — 106.
[dowod: akta kontroli, str. 1470-1499]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci.

Ministerstwo nie okre$lito optymalnych wskaznikéw dotyczacych liczby czynnych
zawodowo lekarzy dentystow, dla okreslonych populaciji mieszkancow. Nie okreslito
ich réwniez dla pozostatej kadry medycznej w dziedzinach stomatologicznych
(pielegniarek, higienistek, asystentek, protetykow itp.).

Zdaniem NIK, znaczne zrdznicowanie wskaznikow aktywnych zawodowo lekarzy
dentystow na 100 tys. mieszkancow (o blisko 100%) w poszczegdlnych regionach
moze oznaczat, iz mieszkancy, w skali kraju, nie majg zapewnionego
rownomiernego dostepu do $wiadczen stomatologicznych. Mimo wiedzy w tym
zakresie, Ministerstwo nie okreslito optymalnych wskaznikéw, ktore nalezatoby
osiggna¢, co moze utrudnia¢ organom odpowiedzialnym za tworzenie warunkéw do
funkcjonowania opieki zdrowotnej, zapewnienie réwnego dostepu do tych
$wiadczen. Utrudnia tez realizacje polityki Ministerstwa w zakresie ksztafcenia
dentystéw oraz wyréwnywania istniejgcych rdznic miedzy regionami w dostepie do
$wiadczen stomatologicznych o odpowiedniej jakosci.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela argumentacji zastepcy Dyrektora
Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, iz na podstawie ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia'® (dalej: ustawa o konsultantach) -
czuwanie nad zabezpieczeniem potrzeb kadrowych nalezy do zadan konsultantow
krajowych i wojewodzkich, a obowigzkiem konsultanta krajowego jest zabezpieczenie
potrzeb kadrowych w reprezentowanej przez niego dziedzinie medycyny w skali
kraju (konsultant wojewodzki prowadzi natomiast polityke kadrowg w zakresie danej
specjalnoéci na terenie wojewodztwa).

NIK zwraca uwage, iz zgodnie z ustawa, konsultanci wykonujg bowiem zadania
opiniodawcze w tym zakresie, dotyczace oceny zasobdw kadrowych oraz potrzeb
kadrowych. Tym samym nie majg uprawnief wtadczych i nie moga kreowac polityki

15 Liczbe lekarzy wykonujacych zawod wyliczono odejmujac od ogotu lekarzy liczbg lekarzy nie
wykonujacych zawodu (na podstawie danych CSIOZ).

6Dz, U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, ze zm.

15



Opis stanu
faktycznego

zdrowotnej. Ponadto, powotani przez Ministra konsultanci, w raportach, odnosili sig
do zabezpieczenia kadry medycznej w reprezentowanych przez siebie specjalnosciach
stomatologicznych, a Ministerstwo nie dysponowato opinig konsultanta dotyczacg

zasobdw kadrowych ogdtu dentystow.
[dowdd: akta kontroli, str. 1280-1284, 1321-1327, 1271-1274]

1.7. Organizacja warunkéw specjalizacji dla absolwentow
kierunku lekarsko-dentystycznego

Sprawy zwiazane z naborem lekarzy do odbywania specjalizacji regulowaty przepisy
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty'” oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow's. Na podstawie art. 16h ust. 11 2 ww.
ustawy, lekarz dentysta moze odbywaé szkolenie specjalizacyjne na podstawie
umowy o prace zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne na
czas okreslony w programie specjalizacji w ramach rezydentury, lub w jednym
z trybéw pozarezydenckich'?.

Umowy zapewniajace pokrycie kosztow wyptaty wynagrodzen lekarzy rezydentow
z jednostkami szkoleniowymi zawierat Minister Zdrowia. W latach 2010-2012
rezydentury byty finansowane ze $rodkéw Funduszu Pracy.

Zgodnie z art. 16e ust. 1 ustawy, przed postepowaniem kwalifikacyjnym Minister
Zdrowia zobowigzany byt okresli¢ i oglosi¢ na swojej stronie internetowej liczbe
miejsc szkoleniowych dla lekarzy dentystéw w ramach ,rezydentury”, z podziatem
na wojewodztwa - na podstawie zapotrzebowania zgloszonego przez wojewodow,
uwzgledniajacego wolne miejsca szkoleniowe, potrzeby zdrowotne obywateli oraz
dostepnosé $wiadczen zdrowotnych w danej dziedzinie medycyny na obszarze
wojewodztwa. Natomiast liczbe miejsc szkoleniowych nieobjetych rezydenturg
ogtasza wojewoda, na podst. art. 16 e ust. 2 ustawy2.

W latach 2010 — 2012 Minister Zdrowia przyznat ogotem 273 rezydentury, tj. 84,5%
zapotrzebowania zgtoszonego przez wojewodow, z tego:

- stomatologia zachowawcza z endodoncjg 57 rezydentur (21+21+15)21
- protetyka stomatologiczna 51 rezydentur (16+15+20)
- stomatologia dziecieca 46 rezydentur (17+14+15)

- chirurgia stomatologiczna 42 rezydentury (11+9+22)

- chirurgia szczekowo twarzowa 35 rezydentur (15+12+8)

- ortodoncja 26 rezydentur (10+10+6)

- periodontologia 16 rezydentur (6+5+5)

Najwiekszg liczbe rezydentur (we wszystkich dziedzinach stomatologicznych)
otrzymaly woj. mazowieckie (44) i $lgskie (33), ktére ubiegaly sie odpowiednio o 53
i 37 rezydentur.

7).t Dz U. 22011 r. Nr 277, poz. 1634, ze zm.

18Dz, U. 2 2005r. Nr 213, poz. 1779, ze zm.

19 Na podstawie umowy o prace zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne Iub z
innym podmiotem zapewniajacym realizacje czesci programu specjalizacji; na podstawie umowy
cywilnoprawnej o szkolenie specjalizacyjne; w ramach poszerzenia zajgC programowych
stacjonarnych studiéw doktoranckich o program specjalizacji lub w ramach platnego urlopu
szkoleniowego udzielanego na czas frwania szkolenia specjalizacyjnego.

20 Przed zmiang ustawy w kwietniu 2011 r. taka informacje zamieszczat Minister na podstawie art. 30
ust 1 rozporzadzenia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow.

21 Qdpowiednio w 2010, 2011 2012 .
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Najmnigj rezydentur Ministerstwo przyznato dla woj. lubuskiego (4 rezydentury),
opolskiego (4 rezydentury) i $wietokrzyskiego (3 rezydentury), ktére wystapity
odpowiednio 0 4, 5i 3 rezydentury.

Ponadto, w latach 2010 — 2011 zostato przyznanych 196 ,miejsc pozarezydenckich”.
Na dzien zakonczenia kontroli NIK, Ministerstwo nie posiadato danych dotyczacych
2012 roku, ze wzgledu na trwajacy proces odwotawczy dotyczacy postepowan
kwalifikacyjnych prowadzonych przez wojewodéw w terminie 1-31.10.2012 .
[dowod: akta kontroli, str. 1328-1344]

Kazdorazowo przed przyznaniem liczby rezydentur dla poszczegélnych postgpowan
kwalifikacyjnych (odbywajacych sie w terminach 1-31 marzec i 1-31 pazdziernik),
Departament Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przyjmowat kryteria podziatu rezydentur
na wojewddztwa. Z ustalen kontroli wynika, ze podziatu dokonywano zgodnie
z przyjmowanymi zasadami i kazdorazowo podziat miejsc rezydenckich byt
akceptowany przez kierownictwo Ministerstwa Zdrowia.

W latach 2010 - 2012 przyznawano 100% wnioskowanych miejsc (za wyjatkiem
postepowania w lutym 2011 r.) w dziedzinie priorytetowej, za jakg uznana zostala
stomatologia dziecieca, natomiast przy podziale pozostalych rezydentur zaktadano
maksymalng liczbe rezydentur dla kazdej dziedziny, np. po jednej w wojewodztwie.
Przy podziale rezydentur dla wojewodztw na ostatnie postepowanie kwalifikacyjne
(w pazdzierniku 2012 r.) kierowano sie takze wiekiem specjalistow wykonujacych

zawod.
[dowod: akta kontroli, str. 1334-1338, 1347-1360]

Wedtug informacji uzyskanych z Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
o liczbie jednostek szkolacych i liczbie miejsc do szkolenia specjalizacyjnego,
w okresie od korica 2009 r. do 6 listopada 2012 r., w przypadku:

- ortodoncji — liczba jednostek szkolacych wzrosta z 31 do 41, a liczba miejsc
do szkolenia w tych jednostkach ze 131 do 153,

- stomatologii dzieciecej — liczba jednostek szkolacych (24) nie ulegta zmianie,
a liczba miejsc wzrosta ze 125 do 138,

- stomatologii zachowawczej z endodoncjg — liczba jednostek szkolgcych wzrosta
z 51 do 58, a liczba miejsc wzrosta z 261 do 265.

W pozostatych 4 dziedzinach stomatologicznych liczba jednostek szkolacych i miejsc
szkoleniowych nieznacznie sie zwigkszyta. Sposréd nich, najwiecej miejsc
szkoleniowych byto w dziedzinie protetyki stomatologicznej, gdzie liczba miejsc
wzrosta z 257 (w 44 jednostkach) do 276 (w 49 jednostkach szkolgcych).

[dowdd: akta kontroli, str. 1275-1279)

1.8.  Wykorzystywanie informacji konsultantéw krajowych

W latach 2010 — 2012 Minister Zdrowia powotat konsultantéw krajowych w siedmiu
dziedzinach stomatologicznych: stomatologia dziecieca, stomatologia zachowawcza
z endodoncja, ortodoncja, chirurgia stomatologiczna, periodontologia, protetyka
stomatologiczna, oraz chirurgia szczgkowo-twarzowa. Ich zadania zostaty okreslone
w ustawie o konsultantach.

Konsultanci krajowi uczestniczyli w pracach zespolu w celu wypracowania przez
Ministerstwo Zdrowia kierunkdw dziatan w zakresie stomatologi.
[dowdd: akta kontroli, str. 97-99]

Informacje i opinie konsultantow wykorzystywane byly przy tworzeniu aktow
prawnych. Zastepca Dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego jako
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przyktad takiego dziatania wskazata rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 maja
2009 r. w sprawie uznania dziedzin medycyny za priorytetowe?, w ktorym za
dziedzine priorytetowg uznana zostata m.in. stomatologia dziecigca. Natomiast
Dyrektor Departamentu Matki i Dziecka wskazata, iz w projekcie nowelizowanego,
w trakcie kontroli NIK, rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia stomatologicznego, zaproponowano, zgodnie ze stanowiskiem
konsultantow, wyodrebnienie z kontraktow ogdlnostomatologicznych $wiadczen
zdrowotnych z zakresu periodontologii i chirurgii stomatologicznej. Ponadto
Departament Matki i Dziecka wykorzystywat wiedze konsultantow do oceny
merytorycznej migdzynarodowych dokumentow oraz w trakcie przygotowywania
konferencji szkoleniowych dla lekarzy dentystow.

[dowod: akta kontroli, str. 1271-1272, 220]

Stosownie do ustawy o konsultantach, konsultanci krajowi w dziedzinach
stomatologicznych przediozyli Ministrowi Zdrowia sprawozdania roczne obejmujace
swoim zakresem m.in.: dostepnos¢ $wiadczen stomatologicznych, zasoby i potrzeby
kadrowe oraz mozliwosci zwigkszenia liczby miejsc na ksztatcenie specjalizacyjne.
W sprawozdaniach za lata 2010 — 2011 zawarli m.in. nastepujace opinie:?®

- w zakresie dostepnosci $wiadczen stomatologicznych konsultanci stwierdzili, ze

jest ona terytorialnie bardzo zréznicowana. Ponadto w swoich opiniach wskazali:
« konsultant w dziedzinie stomatologii dzieciecej — w matych miastach oraz
na wsiach wigkszo$¢ dzieci zostata catkowicie pozbawiona profesjonalnej
profilaktyki oraz leczenia stomatologicznego; zaproponowat wprowadzenie
mobilnych gabinetéw dentystycznych tzw. ,Dentobusow’, a takze wymogu
wobec rodzicow/opiekundéw dziecka przestrzegania pétrocznych/rocznych
kontroli uzebienia, od pierwszego az do 18 roku zycia, przez specjaliste
stomatologii dziecigcej,
+ konsultant w dziedzinie stomatologii zachowawczej z endodoncjg -
$wiadczenia NFZ obejmujg ok. 30% wszystkich procedur leczniczych z tego
zakresu; limitowanie kontraktu, szczegdlnie w matych miejscowosciach, nie
pokrywa potrzeb ludnoéci, czas oczekiwania moze wynosi¢ nawet 2-3
tygodnie; pacjenci czesto rezygnujg z zabiegéw nieujetych w wykazie
$wiadczen gwarantowanych, ze wzgledow finansowych i decydujg si¢ na
ekstrakcje, co prowadzi do zwigkszenia liczby oséb wymagajacych leczenia
protetycznego,
+ konsultant w dziedzinie ortodoncji — ograniczenia finansowe NFZ
powoduja wydiuzenie oczekiwania na rozpoczecie leczenia, a tam gdzie
wynosi ono ponad dwa lata, wiek pacjenta moze wyeliminowa¢ mozliwosci
leczenia finansowanego ze srodkow publicznych,
+ konsultant w dziedzinie protetyki stomatologicznej — ograniczenie procedur
do refundacji przez NFZ, w warunkach ogélnego zubozenia ludnosci, eliminuje
przewazajacq cze$¢ populacji z dostepu do Swiadczen; w rozmieszczeniu
specjalistow na terenie kraju, uprzywilejowane sg miasta bedace siedzibami
uczelni medycznych, natomiast sg powiaty w ktérych nie ma specjalisty w tej
dziedzinie,
* konsultant w dziedzinie periodontologii — w miastach i osrodkach
akademickich dostep do $wiadczen jest stosunkowo dobry (bez kolejek
oczekujgeych) chociaz nie zawsze sg to ustugi bezptatne; w mniejszych
miastach specjalistow nie ma i jest to zwigzane m.in. z niewystarczajacg

2Dz U. z 2009 r. Nr 84, poz. 709.
23 Qpracowanie NIK na podstawie sprawozdan konsultantow krajowych.
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liczbg placowek do prowadzenia specjalizacji, matg liczbg periodontologow
$wiadczacych ustugi refundowane przez NFZ,

+ konsultant w dziedzinie chirurgii szczekowo-twarzowej — dostepnost
Swiadczen odbiega od standardéw UE, ktére proponuja jednego specjaliste
na 70 tys. do 125 tys. mieszkancoéw w zaleznosci od regionu, podczas gdy w
Polsce — srednio na jednego specjaliste przypada 271 tys. mieszkancow,

+ konsultant w dziedzinie chirurgii stomatologicznej stwierdzil, Ze
dostepnosé $wiadczen na terenie catego kraju jest zadowalajgca.

- w zakresie zabezpieczenia w kadre specjalistow w skali kraju konsultanci
stwierdzili m.in.:

+ konsultant w dziedzinie stomatologii dzieciecej — liczba dzieci i mtodziezy
do 19 roku zycia na jednego specjaliste byta bardzo zréznicowana i wynosita
od 6,5 tys. w woj. todzkim do 47 tys. w woj. matopolskim ($rednio w kraju 17
tys.); konsultant podata, Zze nie ma dostepnych danych dotyczacych liczby
pedodontow przypadajacych na 100 tys. dzieci i mtodziezy w krajach UE,

+ konsultant w dziedzinie stomatologii zachowawczej z endodoncjg - liczba
specjalistow byla wystarczajaca i w 2011 r. nawet przekraczata o ponad 700
liczbe wymagang do zabezpieczenia specjalistycznej opieki (wg konsultanta
jeden specjalista powinien przypada¢ na 50 tys. ludnosci); istnieje dysproporcja
w rozmieszczeniu praktyk lekarskich, gdyz wiekszos¢ specjalistow jest
skupiona w osrodkach akademickich i miastach wojewddzkich; problem
niewystarczajgcego zabezpieczenia w specjalistow wystapit w 3 wojewodztwach,
+ konsultant w dziedzinie ortodoncji — liczba specjalistow jest wystarczajaca
do zapewnienia $wiadczen w ramach kontraktow jakie zawierajg oddzialy
NFZ; wskaznik specjalistow w dziedzinie ortodoncji na 100 tys. mieszkancow
wzrést z 2,77 do 3,0 w okresie 2010 — 2011 r.; dostepnos¢ ustug reguluje
rynek, a zapewnia jg bogata sie¢ réznego rodzaju gabinetow; na jednego
specjaliste przypadato 35,4 tys. osob; wystapily trudnosci w prognozowaniu
potrzeb kadrowych,

+ konsultant w dziedzinie chirurgii stomatologicznej - kadra jest
wystarczajgca; niepokojacy jest fakt, ze az 39,3% lekarzy jest w wieku
powyzej 60 roku zycia,

+ konsultant w dziedzinie periodontologii — w 2011 r. sytuacja nieznacznie
sie poprawita w poréwnaniu do roku poprzedniego, niemniej liczba
specjalistow jest ciagle niewystarczajaca; wystepuje zroznicowanie na terenie
kraju (najwiecej mieszkancéw na 1 specjaliste przypada w  woj.
Swietokrzyskim - 319 tys., najmniej w zachodniopomorskim - 65 tys.); skrajne
sytuacje obserwuije sie tez na terenie poszczegolnych wojewodztw, np. w woj.
Swigtokrzyskim (1 periodontolog na 360 tys. mieszkaricow do 1 na 65 tys.),

* konsultant w dziedzinie chirurgii szczekowo-twarzowej — kadra jest
niewystarczajaca, a w skali kraju brakuje164 specjalistow,

- w opinii na temat liczby miejsc na ksztatcenie specjalizacyjne konsultanci
wskazywali m.in., iz nie zwiekszono liczby jednostek uprawnionych do prowadzenia
specjalizacji, a nawet liczba migjsc specjalizacyjnych ulegta redukcji, co wynika m.in.
z braku bodzcow finansowych do podjecia obowigzku kierownika specjalizacii.
Jednoczesnie opdznia sie zwalnianie miejsc przez juz specjalizujacych sie.

[dowod: akta kontroli, str. 1500-1655]

W ocenie NIK, raporty konsultantéw krajowych w dziedzinach stomatologicznych, za
lata 2010 i 2011, nie przedstawiaty wyczerpujacych informacji i opinii o potrzebach
kadrowych oraz dostepnosci $wiadczen. Zdaniem NIK wynikato to z faktu, ze
Ministerstwo nie okreslito optymalnych wskaznikéw zatrudnienia ani metodologii
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wyliczenia zapotrzebowania na lekarzy dentystow w poszczegoinych dziedzinach.
Na problemy zwigzane z okreslaniem zapotrzebowania, zwrocili uwage takze
niektérzy konsultanci.

Przy ocenie dostepnosci $wiadczen stomatologicznych i potrzeb kadrowych
konsultanci odnosili sie jedynie do reprezentowanych przez siebie dziedzin. Zaden
z konsultantéw nie monitoruje natomiast zagadnien zwigzanych z dostgpnoscig do

$wiadczen ogdinostomatologicznych i nie odniést sie do liczby lekarzy dentystow
bez specjalizacji — udzielajgcych swiadczen.
[dowdd: akta kontroli, str. 1275-1278]

1.9. Zasady i metodologia prac nad rozporzadzeniem w sprawie
zakresu gwarantowanych s$wiadczen stomatologicznych
finansowanych ze $rodkéw publicznych

Na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej wydano rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia stomatologicznego. Rozporzadzenie weszto w Zycie z dniem
wejscia w zycie nowelizacji ustawy. Zastepca Dyrektora Departamentu
Ubezpieczenia Zdrowotnego wyjasnit, ze Ministerstwo nie stosowalo Zadnej
szczegoinej metodologii przy opracowywaniu powyzszego projektu rozporzadzenia
(w 2009 r). Podstawa do opracowania projektu rozporzadzenia stanowita
rekomendacja Agencji Oceny Technologii Medycznych, wyrazona w stanowisku nr
54/16/2009 Rady Konsultacyjnej AOTM, z dnia 6 sierpnia 2009 r. w sprawie
wykazow $wiadczen opieki zdrowotnej gwarantowanych do finansowania ze
srodkow publicznych. Rada rekomendowata finansowanie Swiadczen zawartych
w wykazach zataczonych do projektu rozporzadzenia, pod warunkiem, ze obejmujg,
one wszystkie $wiadczenia wowczas finansowane ze srodkéw publicznych, uznajac
przedmiotowe $wiadczenia za gwarantowane. Przy opracowywaniu rozporzadzenia
AOTM nie przeprowadzato symulacji potrzeb kadrowych i kosztéw. Rada Agencii
uznata, Zze rozporzadzenie nie bedzie mialo wplywu na budZzet panstwa.
Rozporzadzenie byto trzykrotnie nowelizowane. Zmiany dotyczyly doprecyzowania
uzytej w rozporzadzeniu terminologii i zagwarantowania S$wiadczeniobiorcom
pominietych $wiadczer stomatologicznych w pierwszej wersji rozporzadzenia,
a obowigzujacych przed 6 sierpnia 2009 . (data rekomendacji ATOM nr 54/16/2009).
[dowod: akta kontroli str. 97-102, 1656-1664]

W trakcie kontroli NIK Ministerstwo Zdrowia prowadzito prace nad kolejng
nowelizacjq rozporzadzenia. Zgodnie z przedfozonymi dokumentami przeprowadzono
symulacje kosztéw proponowanych zmian i symulacie potrzeb kadrowych.
Wszystkie proponowane zmiany uzyskaty rekomendacje AOTM.

[dowod: akta kontroli str. 1667-1845]

W dziatalnosci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ Ministra Zdrowia w obszarze
ksztattowania polityki zdrowotnej panstwa w dziedzinie stomatologii, wobec
nieprawidtowosci opisanych w pkt. 1.1, 1.3, 1.5, 1.6.
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2. Sprawowanie nadzoru i kontroli nad funkcjonowaniem
systemu profilaktycznej opieki stomatologicznej nad
dzie¢mi i mtodzieza

2.1. Dokumenty wykorzystywane przez Ministerstwo przy ocenie

ww. zagadnien

System opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i miodziezq reguluje ustawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej oraz akty wykonawcze do ustawy.

2.1.1. Wedlug rozporzadzenia w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej,
opieke tg sprawuje m.in. pielegniarka/higienistka szkolna — w znajdujacym sig na
terenie szkoly gabinecie oraz lekarz dentysta - w miejscu o dowolnej lokalizacji
wskazanym w umowie z NFZ. Rozporzadzenie zaktada wspdiprace
pielegniarki/higienistki szkolnej z lekarzem dentysta.

Kontrola funkcjonowania profilaktycznej opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i miodziezg
opierata sie na raportach dotyczacych liczby uczniow objetych profilaktyka fluorkowa
w danym roku szkolnym. Na zlecenie Ministerstwa Zdrowia raporty sporzgdzane
byly przez Instytut Matki i Dziecka w Warszawie (IMiDz) i opieraty si¢ na danych
statystycznych zawartych w ,Rocznych sprawozdaniach o realizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami w szkotach” (druk MZ-06), zbieranych ze szkol

wszystkich typéw w Polsce.
[dowdd: akta kontroli: str. 93-106, 159-162, 187-195, 1174-1198 |

Wedtug raportu IMiDz, w roku szkolnym 2009/2010 profilaktyczng opieka zdrowotng
objeci byli prawie wszyscy uczniowie, a liczba uczniéw przypadajacych na ,etat
przeliczeniowy” pielegniarki w wiekszosci typdw szkot, byta zgodna z zalecanymi
normami zatrudnienia. W poréwnaniu z rokiem 2004/2005, w skali kraju, o 20
punkiow procentowych zwigkszyt sie odsetek ucznidw szkot podstawowych,
u ktérych przeprowadzono grupows profilaktyke préchnicy zebow. Objeto nig 87%
uczniow w szkotach miejskich i 83% ucznidw na wsi.

W roku szkolnym 2010/2011, w szkotach miejskich (publicznych i niepublicznych)
oraz szkotach publicznych na wsi, zwiekszyt sie odsetek dzieci objetych fluoryzacjg
w porownaniu do roku poprzedniego od 0,7% do 3,4% (w zaleznoSci od typu
i lokalizacji szkoty). Natomiast w szkotach podstawowych niepublicznych na wsi

zmalat 0 1,5%.
[dowod: akta kontroli, str. 1168-1207]

Ministerstwo Zdrowia nie monitorowato funkcjonowania profilaktycznej opieki
stomatologicznej nad dziecmi i miodziezg przez lekarzy dentystow. Nie posiada
informacji jaka liczba $wiadczeniodawcdw i lekarzy dentystow, o ktérych mowa
w rozporzadzeniu w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
dzieémi i mlodzieza, prowadzita taka opieke, nie posiada informacji o liczbie uczniow
jaka byfa objeta ich opiekg w poszczegdinych latach 2010-2012.

[dowod: akta kontroli, str. 187-194]

W ocenie NIK, pomimo iz Ministerstwo Zdrowia stworzyto uregulowania prawne
w celu zapewnienia profilaktycznej opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i modzieza,
nie dokonuje kompleksowej oceny funkcjonowania wprowadzonego systemu, ze
wzgledu m.in. na brak uregulowari pozwalajacych na dokonanie kompleksowe;
oceny profilaktyki stomatologicznej realizowanej przez lekarzy.

Skutki dziatan profilaktycznych, mierzone badaniami  epidemiologicznymi,
wykazywane w raportach z monitoringu wykazuja, Ze przyjete uregulowania sg
nieskuteczne.
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2.1.2. Do Departamentu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia przekazywane sg
corocznie, za posrednictwem wojewodéw, informacje o programach zdrowotnych
realizowanych na terenie wojewodztw przez jednostki samorzadu terytorialnego, na
podstawie art. 48 ust.1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.

Wedtug informacji wojewodéw, samorzady realizowaty w 2010 r. — 114, aw 2011 r. -
123 programy dotyczace profilaktyki prochnicy i chorob jamy ustnej.

W latach 2010-2012, Departament Polityki Zdrowotnej przygotowat dla Kierownictwa
Ministerstwva  Zdrowia jedng ,Notatke stuzbowg w sprawie informacji
przekazywanych Ministrowi Zdrowia przez wojewodéw o zrealizowanych
programach zdrowotnych w 2009 r. oraz o programach planowanych do realizacji w
2010 r.” (z dnia 18 pazdziernika 2010 r.). Wskazano w niej m.in. siedem najczescie;
realizowanych zadan z zakresu profilaktyki, w tym profilaktyke skierowang do dzieci
i miodziezy, ktéra stanowita okoto 15% wszystkich programéw. Okoto 30%
stanowity, jak podano, trudne do sklasyfikowania dziatania. Departament Polityki
Zdrowotnej udostepniat otrzymane informacje Departamentowi Zdrowia Publicznego
oraz zainteresowanym instytucjom (takim jak: Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Agencja Oceny Technologii Medycznych, Polskie Towarzystwo Programow
Zdrowotnych).

[dowod: akta kontroli, str. 1208-1270, 187-192]

1. Pomimo gromadzenia informacji, w latach 2010-2012, Ministerstwo nie
sporzadzalo analiz na temat profilaktyki prochnicy i chorob jamy ustnej,
przygotowanych na podstawie przekazywanych. przez wojewodow informacji, nie
posiada tez dokumentéw przedstawiajacych ewaluacje realizowanych przez JST
programéw. Informacje o programach nie byly wykorzystywane do oceny
funkcjonowania systemu profilaktycznej opieki stomatologicznej nad dzieémi
i mtodzieza.

[dowdd: akta kontroli, str. 1208-1218, 187-192]
2. Zgromadzone w Ministerstwie sprawozdania samorzadéw nie zawieraty
kompletnych informacji, o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
25 sierpnia 2008 r. w sprawie przekazywania informacji o programach zdrowotnych
oraz wzoru dokumentu zawierajgcego te informacje?’. Spoérod wszystkich
sprawozdari o programach profilaktyki choréb jamy ustnej, w 2010 r. w blisko 60%
przypadkow, a w 2011 r. w 46% przypadkéw, samorzady nie podaty np. informacii
o zadaniach zrealizowanych w ramach programow, poniesionych kosztach lub
liczbie oséb objetych programem.

Wprawdzie Ministerstwo Zdrowia podejmowato dziatania w celu uzyskania
rzetelnych sprawozdan od wojewodow, jednak okazaly sie one nieskuteczne.

[dowod: akta kontroli, str. 1208-1270]

2.1.3. Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego, dzieciom i mtodziezy do lat
18 przyznano prawo do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, ktére moga byc
udzielane w miejscu wskazanym w umowie z NFZ, m.in. w dzierzawionych od
szkoty pomieszczeniach.

Przychylajac sie do postulatow wptywajacych do MZ w sprawie stawianych przez
NFZ wymagan, dotyczacych gabinetow szkolnych, Minister Zdrowia zwracat sig do
Prezesa NFZ o rozwazenie mozliwosci uwzglednienia podczas kontraktowania

2 Dz. U. Nr 163, poz. 1024
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Swiadczen dla dzieci i mtodziezy warunkow, w jakich funkcjonujg szkolne gabinety
stomatologiczne. Wskazywat, ze w ofertach konkursowych jednym z dodatkowych
warunkow rankingowania ofert jest posiadanie aparatu rentgenowskiego w gabinetach
(warunek ten nie wystepuje w rozporzadzeniu MZ). Tymczasem lokalizacja
gabinetbw w budynkach szkolnych uniemozliwia instalowanie w nich takich
aparatdéw w zwigzku z czym podczas konkursu ofert gabinety te s eliminowane?.
[dowdd: akta kontroli, str. 97-120]

Ministerstwo nie posiada informacji o liczbie $wiadczeniodawcow, ktorych gabinety
stomatologiczne sg zlokalizowane na terenie szkot.

Dyrektor Departamentu Matki i Dziecka wyja$nita, ze do konkursu ofert ogtoszonego
przez NFZ, moga przystapi¢ na réwnych prawach podmioty, spetniajace wymagania
okreslone w szczegdlowych przepisach, a NFZ obowigzany jest zapewni¢ rowne
traktowanie wszystkich $wiadczeniodawcow. Ministerstwo Zdrowia nie majac
wplywu na lokalizacje gabinetéw stomatologicznych (miejsce wykonywania praktyki
wybiera lekarz) oraz na zwigkszenie liczby umow podpisywanych z gabinetami
stomatologicznymi w szkotach (ranking ofert konkursowych), monitorowato jedynie
warunki dodatkowe zamieszczone w ofertach konkursowych.

[dowdd: akta kontroli, str. 212-215]

2.2. Programy profilaktyczne z zakresu przeciwdziatania
préchnicy u dzieci i mtodziezy

W latach 2010-2012 nie funkcjonowal na szczeblu krajowym ani jeden program
profilaktyczny z zakresu przeciwdziatania préchnicy finansowany przez Ministerstwo
Zdrowia, jak wyjasniono, ze wzgledu na limit $rodkéw finansowych otrzymywanych
na realizacje programéw polityki zdrowotnej.

Programéw takich nie finansowat tez NFZ. Natomiast $wiadczenia z zakresu
profilaktyki profesjonalnej, wskazane do finansowania ze $rodkéw publicznych
(zabezpieczenie bruzd zebéw széstych lakiem szczelinowym, lakierowanie
wszystkich zebow statych nie czesciej 1 raz na kwartat, impregnacja zgbiny zebow
mlecznych) NFZ finansowat ze $rodkéw publicznych w ramach uméw zawartych ze
$wiadczeniodawcami. Ponadto w ramach kontraktow, NFZ finansowat fluorkowg
profilaktyke grupowa w klasach I-VI, w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.
[dowod: akta kontroli, str. 93-94, 159-162, 165]

W lipcu 2012 r. podpisana zostala umowa pomiedzy Biurem do Spraw
Zagranicznych  Programéw  Pomocy w  Ochronie  Zdrowia?®  (Instytucjg
Posredniczaca) oraz Uniwersytetem Medycznym w Poznaniu w sprawie realizacii
projektu ,Edukacja, promocja i profilaktyka w kierunku zdrowia jamy ustnej
skierowana do matych dzieci, ich rodzicow, opiekunow i wychowawcéw”. Celem
gtownym projektu jest zmniejszenie nasilenia i czestosci wystepowania choroby
préchnicowej zebow u matych dzieci (0-5 lat). Projekt bedzie realizowany na terenie
catego kraju do 2016 r. w grupie 300 tys. dzieci. Zaktada sig, iz objecie dziataniami
dzieci, ktore sg populacjg najbardziej obcigzong ryzykiem zachorowalnosci na
préchnice pozwoli na obnizenie wystepowania prochnicy i potrzeb leczenia

% Qdnoszac sie do tego problemu, Prezes NFZ m.in. zlecit dyrektorom oddzialéw wojewodzkich, aby
dolozyli staran dla wiaéciwego wskazania w ogloszeniach o postgpowaniach konkursowych
obszaréw zabezpieczenia przektadajacych sie na zapewnienie dostepnosci do $wiadczen
stomatologicznych dedykowanych dzieciom i miodziezy szkolnej w jak najblizszym otoczeniu
zamieszkania i pobierania nauki.

% Paristwowa jednostka budzetowa podlegta Ministrowi Zdrowia.
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stomatologicznego w Polsce. Dziatania projektowe bedg ukierunkowane takze na
podniesienie $wiadomosci zdrowotnej spoteczefistwa, w tym kobiet cigzamych
i matek matych dzieci oraz rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym. W pazdzierniku
2012 r. projekt byt we wstepnej, organizacyjnej fazie wdrazania. Szacowane koszty
kwalifikowane projektu wynosza okoto 6 min CHF, jednak nie wigcej niz 19,2 min zt.
Strona szwajcarska sfinansuje 85% kosztow kwalifikowanych, pozostate 15%
zapewni Ministerstwo Zdrowia.

Ponadto w zwigzku z podpisanym w czerwcu 2011 r. Memorandum dotyczacym
wdrazania Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz Mechanizmu Finansowego
Europejskiego Obszaru Gospodarczego na lata 2009-2014, Ministerstwo Zdrowia
(Departament Funduszy Europejskich) realizowa¢ bedzie program ,Poprawa i lepsze
dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-epidemiologicznch”.
W ramach jednego z obszarow interwencji tego Programu?’, wnioskodawcy bedg
mogli ubiega¢ sie o dofinansowanie przedsiewziecia w zakresie profilaktyki
stomatologicznej dla kobiet ciezamych - w ramach otwartego naboru wnioskow do
konkursu. W listopadzie 2012 r. trwat proces zatwierdzania propozycji Programu.

[dowod: akta kontroli, str. 121-158]
Przepisy art. 151 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych?
oraz art. 11 ust.1 pkt 1 i ust. 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci
pozytku publicznego i wolontariacie?® przewidujg mozliwos¢  wspdtpracy
Ministerstwa Zdrowia z organizacjami pozarzadowymi. Zgodnie z przepisami tych
aktow prawnych Ministerstwo powierza lub wspiera realizacje zadan publicznych
przez organizacje pozarzadowe — po przeprowadzeniu otwartego konkursu ofert.
W 2010 r. w programie wspotpracy Ministerstwa Zdrowia zostato ujete zadanie
publiczne pt. ,Program edukacyjno-profilaktyczny dotyczacy zapobiegania prochnicy
u dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym’, na ktorego realizacje
zaplanowano 200 tys. zt. W otwartym konkursie ofert wptynela jedna oferta, ktorg
odrzucono z powodu niespetniania wymogow formalnych. W latach 2011 — 2012
zadanie nie bylo przez MZ realizowane. Uzasadnieniem takiej decyzji, jak wyjasnit
zastepca Dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego, bylo m.n. mate
zainteresowanie ze strony organizacji pozarzadowych realizacjq zadania.

[dowod: akta kontroli, str. 166-168]

NIK pozytywnie ocenia podjecie proby finansowania programu ukierunkowanego na
wdrozenie i utrwalenie nawyku szczotkowania zebéw pasta z fluorem u dzieci
w wieku przedszkolnym w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspdtpracy.
Zauwazy¢ jednak nalezy, ze programem objete zostang jedynie mate dzieci,
podczas gdy NPZ zakiada realizacje programu zdrowotnego, ktorym objeta
zostataby takze miodziez.

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie®® dziatalnoé¢ w badanym obszarze.
Jednocze$nie NIK zwraca uwage, iz niedysponowanie informacjami o kompleksowe;
opiece profilaktycznej adresowanej m.in. do dzieci i mtodziezy, utrudnia Ministrowi
Zdrowia prowadzenie spojnej polityki zdrowotnej.

27 Poprawa opieki okotoporodowej — $wiadczenia z zakresu profilaktyki, diagnostyka i leczenie w celu
zwigkszenia liczby urodzen.

28Dz, U.z2009r., nr 157, poz. 1240 ze zm.

29Dz, U.z2010r., Nr 234, poz. 1536 ze zm.

30 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen czastkowych dotyczacych dzialalnosci w
badanym obszarze: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli
sformulowanie oceny czastkowej wedlug proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej
jednostki w zakresie objetym kontrola, nalezy zastosowac oceng opisowa.
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3. Dostep do ustug stomatologicznych finansowanych ze
srodkow publicznych

3.1. Ocena dostepnosci $wiadczen stomatologicznych przez
Ministra, w konsultacji z samorzadami wojewédzkimi

W latach 2010 - 2012 Minister Zdrowia nie dokonywat oceny dostepnosci
Swiadczen stomatologicznych w konsultacji z samorzadami wojewodzkimi.

Zgodnie ze stanowiskiem Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego (dalej: DUZ)
ocena dostepnosci $wiadczen stomatologicznych odbywa sie w ramach posiadanych
przez Ministra kompetencji, ktére mozna pogrupowa¢ na dwie zasadnicze sfery
uprawnien: uprawnienia o charakterze regulacyjnym (rozporzadzenia) i nadzorczym
(badanie uchwat Prezesa NFZ i uchwat Rady Funduszu, mozliwos¢ prowadzenia
nadzoru i kontroli nad NFZ i $wiadczeniodawcami oraz mozliwo$¢ badania decyzji
Dyrektoréw Wojewodzkich Oddziatow Funduszu).

Zrodlem informacji na temat dostepnoéci $wiadczen stomatologicznych sg
informacje zawarte w rocznych i okresowych sprawozdaniach z dziafalnosci
Funduszu. W latach 2010 i 2011 Minister Zdrowia przedstawit na forum Sejmu RP
roczne sprawozdania z dziatalnosci NFZ wraz ze swoim stanowiskiem. Dokonujac
oceny dostepnosci $wiadczen stomatologicznych Minister stwierdzit, iz najwigksze
problemy z dostepnoscig nadal dotyczg uzyskania $wiadczen z zakresu poradni
ortodontycznej oraz protetyki stomatologiczne;.

Zgodnie ze stanowiskiem DUZ, przekazywane przez NFZ informacje na temat
dostepnosci leczenia stomatologicznego wykorzystywane sg w ramach kompetenci
nadzorczych i regulacyjnych (np. przy wydaniu rozporzadzenia w sprawie
gwarantowanych $wiadczert opieki zdrowotnej), a takze przy udzielaniu odpowiedzi
na wptywajace do Ministerstwa pisma, dotyczace dostepu do $wiadczen.

[dowdd: akta kontroli str. 1846-1889]

Departament Matki i Dziecka, do ktérego nalezy prowadzenie spraw z zakresu
stomatologii, jak tez Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego, ktory zgodnie
z regulaminem organizacyjnym Ministerstwa koordynuje dziatania oraz prowadzi
analizy w zakresie oceny dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej - nie
przedstawity analiz dotyczacych dostepnosci $wiadczen stomatologicznych.
Departament Nauki i Szkolnictwa Wyzszego posiada opinie dotyczace dostepnosci
$wiadczen stomatologicznych, zawarte w raportach konsultantow krajowych
w dziedzinach stomatologicznych (pkt 1.8 wystgpienia), ktore udostepnione sg
w wewnetrznej sieci Ministerstwa (intranet).

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

Minister Zdrowia nie dokonywat oceny dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej
w konsultacji z samorzadami wojewddzkimi, co jest niezgodne z jego obowigzkami
wynikajacymi z art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej.

NIK nie podziela stanowiska Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego, iz
obowigzek dokonywania oceny dostepnosci w konsultacji z samorzadami
wojewodzkimi, ze wzgledu na brak okreslonego w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej trybu i terminu przeprowadzenia przedmiotowej oceny, winien zostac
wykonany jedynie w przypadku zgloszenia przez samorzady probleméow
z dostepnoscig Swiadczen.
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[dowdd: akta kontroli str. 1846-1865]

3.2. Nadzér Ministra nad ubezpieczeniem zdrowotnym, w czesci
dotyczacej gwarantowanych $wiadczen stomatologicznych

W latach 2009 — 2012 Prezes NFZ wydat 4 zarzadzenia z zakresu gwarantowanych
swiadczen stomatologicznych, ktore zgodnie z art. 163 ust. 2 ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej zostaty poddane badaniu przez Ministra Zdrowia.

[dowod: akta kontroli str. 1890-2004]

W przypadku dwoch zarzadzen Prezesa NFZ (59/2009/DSOZ, 55/2010/DSOZ)
Ministerstwo stwierdzito niezgodnos¢ zarzadzen z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego.

W zarzadzeniu 59/2009/DSOZ wadliwo$¢ polegata na nieuwzglednieniu
w zatgczniku nr 3 zarzadzenia®' - w ramach warunkow realizacji $wiadczen
wymaganych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych - lekarza chirurgii szczekowej przy wykonywaniu $wiadczen
protetyki stomatologicznej dla pacjentéw po chirurgicznym leczeniu nowotworow.
W przypadku zarzadzenia 55/2010/DSOZ wada prawna polegata na niezgodnym
z obowigzujacym rozporzadzeniem zamieszczeniu $wiadczen ,proteza dziecieca
czesciowa” oraz ,proteza dziecieca catkowita” w czterech zakresach $wiadczen,
pomimo iz powinny by¢ zawarte w jednym zakresie. Prezes NFZ w obu
wymienionych przypadkach, odpowiadajac na pismo Ministra Zdrowia, deklarowat
dokonanie zmian przy najblizszej zmianie zarzadzenia, po zakorficzeniu trwajacych
wowczas postepowaniach konkursowych w rodzaju leczenie stomatologiczne.
Zmiana zarzadzenia 59/2009/DSOZ nastapita 19 stycznia 2010 r. (wadliwe prawnie
zarzadzenie obowigzywato 2,5 miesiaca), a zarzadzenia 55/2010/DSOZ - 4 kwietnia
2011 r. (wadliwe prawnie zarzadzenie obowiazywato ponad 6 miesiecy).
Zadne z wymienionych zarzadzen nie zostalo uznane za niewazne, w catosci, lub
czesci.

[dowdd: akta kontroli str. 1890-1913, 1949-1998]
W latach 2010 — 2012 Ministerstwo Zdrowia, poza badaniem zarzadzen Prezesa
NFZ nie korzystato z innych moZliwosci nadzoru i kontroli nad NFZ i $wiadczenio-
dawcami w zakresie gwarantowanych $wiadczen stomatologicznych.
W opinii Zastepcy Dyrektora Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego
wpltywajace skargi i wnioski dotyczace obszaru ubezpieczenia zdrowotnego -
leczenie stomatologiczne (6 skarg i wnioskéw w latach 2010-2012) nie stanowity

przestanek do podjecia dziatan kontrolnych.
[dowdd: akta kontroli str. 1890-1913, 2005-2122]

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

Ministerstwo Zdrowia niewlasciwe stosowalo przepisy ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej oraz przepisy dziatu Il Kodeksu postepowania administracyjnego32
(KPA) przy badaniu zarzadzen Prezesa NFZ. W przypadku dwoch wadliwych
prawnie zarzadzen Prezesa NFZ nie wydano, stosownie do art. 165 ust. 3 oraz art.

31 Wymagania dla $wiadczeniodawcow oraz warunki i zasady udzielania $wiadczen w rodzaju
leczenie stomatologiczne. w ramach warunkéw realizacji $wiadczen.

32 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. Nr
98, poz 1071 ze zm.).
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181 ustawy, decyzji administracyjnych zawierajacych zalecenia, majace na celu
usuniecie stwierdzonych nieprawidiowosci i dostosowanie dziatalnosci NFZ do
przepisdw prawa.

[dowod: akta kontroli str. 1890-2004, 2123-2128]

W przypadku badania dwoch wspomnianych zarzadzen przekroczono terminy
zakofczenia postgpowania administracyjnego okrelone w art. 35 ust. 3 KPA,
miesieczny w przypadku zarzadzenia 55/2010/DSOZ, a w przypadku zarzadzenia
59/2009/DSOZ termin dwumiesieczny, przewidziany dla spraw szczegdlnie
skomplikowanych. Réwnoczesnie przediuzajac termin postepowart administracyjnych
Ministerstwo nie podato przyczyn zwioki, co byto niezgodne z art. 36 KPA.

[dowod: akta kontroli str. 1890-1901, 1949-1998, 2123-2128]

Jednocze$nie NIK uznaje za celowe informowanie Prezesa NFZ o wynikach badan
jego decyzji, w sytuacji gdy Minister Zdrowia ich nie kwestionuje. Praktyka taka,
niestosowana dotychczas w Ministerstwie, sprzyjataby przejrzystosci relacji miedzy

Urzedami.
[dowdd: akta kontroli str. 1890-2004, 2123-2128]

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ w badanym obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli3, wnosi o:

1) skoordynowanie monitorowania efektow NPZ, dotyczacych stanu zdrowia jamy
ustnej oraz Programu monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej, w celu
opracowania wskaznikéw mozliwych do zastosowania w obu programach;

2) podjecie dziatan zmierzajacych do dostosowania metodologii gromadzenia
danych o realizacji NPZ i terminu opracowania koncowego sprawozdania
z dziatalno$ci MZK, do postanowiert Regulaminu pracy ZK NPZ;

3) opracowanie wskaznikéw kadry medycznej niezbednej do zabezpieczenia
potrzeb opieki stomatologicznej w skali kraju i regionow;

4) ustalanie limitow przyje¢ na kierunek lekarsko-dentystyczny z uwzglednieniem
zapotrzebowania na absolwentow;

5) przeprowadzenie szczegdtowej kontroli wykonania i rozliczenia umow
z Warszawskim  Uniwersytetem Medycznym o realizacje  Programu
monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej w latach 2010-2011 i na podstawie jej
wynikow rozwazenie podjecia dziatan w celu odzyskania kwoty 130.734 zt
z tytutu niezrealizowania przez Uniwersytet peinego zakresu umow;

6) zapewnienie  przestrzegania  postanowien  Kodeksu  postgpowania
administracyjnego przy badaniu przez Ministra Zdrowia decyzji Prezesa NFZ
oraz uchwat Rady Funduszu;

3Dz U.z2012r., poz.82
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rozwazenie weryfikacji dotychczasowych dziatan w zakresie edukacii
prozdrowotnej i profilaktyki choréb jamy ustnej, w celu zapewnienia wigksze]
skutecznoéci dziatan Ministra Zdrowia;

weryfikacie przydatnosci w pracach Ministerstwa Zdrowia gromadzonych
informacji o programach zdrowotnych, tworzonych przez samorzady
terytorialne. :
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V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sig
do Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 14 dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjgtych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 11 marca 2013 r.

Najwyzsza |zba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor

potipis
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