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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytuf kontroli P/14/062 — Opieka medyczna nad osobami w wieku podesziym

Jednostka Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca Departament Zdrowia
kontrole

Kontroler Julita tuczak, gtéwny specjalista kp., upowaznienie do kontroli nr90814 z dnia 2 czerwca
2014 r.
(dowod: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Ministerstwo Zdrowia
kontrolowana

Kierownik jednostki Bartosz Arlukowicz, Minister Zdrowia

kontrol |
Orrolowane] (dowad: akta kontroli str. 1496-1498)

|l. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia!, Ze dziatania podejmowane przez Ministra Zdrowia w celu

Ocena ogdlna ‘ ; oy i ; ,
| wypracowania rozwigzan systemowych usprawniajacych opieke medyczng nad osobami

wwieku podeszlym, zwigkszenia dostepnosci $wiadczen z zakresu geriatrii oraz
zapewnienia odpowiedniej ich jakosci byly nieskuteczne.

Uzasadnienie Z ustalen kontroli wynika bowiem, iz:

oceny ogolnej ; : ; T : e .
— nie zwiekszyla sie dostepnos¢ osob w wieku podeszlym do opieki geriatryczne;,

— nie okreslono wskaznikow dotyczacych liczebnosci kadry medycznej dla potrzeb
opieki nad osobami w wieku podesztym, w odniesieniu do liczby mieszkafcow,

— nadzor nad powotanym przez Ministra Zdrowia Zespotem do spraw gerontologii byt
nieprawidtowy, a przygotowane przez Zespét ,Standardy postepowania w opiece
geriatrycznej" nie staly sie dokumentem powszechnie obowigzujacym, co
ogranicza ich wplyw na jakos$¢ i efektywno$¢ leczenia pacjentow,

— istnieje ryzyko nieosiagniecia celow zalozonych w projekcie ,Wsparcie ksztatcenia
ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej".

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca ponadto uwage, iz Narodowy Program Zdrowia tylko
w niewielkim stopniu odnosi sie do potrzeb osob w wieku podeszlym, a sposob
monitorowania zadan realizowanych w tym zakresie utrudnia rzetelng ocene jego efektow.

Nie funkcjonuje rowniez System Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych,
mimo iz zgodnie z art. 57 ust. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 systemie informacji
w ochronie zdrowia,2 dane w tym systemie powinny by¢ przetwarzane od dnia 1 sierpnia
2014r.

1 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogdlnej wediug proponowanej skali byloby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg, stosuje sig oceng
opisowa, badz uzupeinia ocene 0gding o dodatkowe objasnienie

2Dz.U. Nr 113, poz. 657 ze zm.
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Ksztaltowanie polityki zdrowotnej dotyczacej opieki
medycznej nad osobami w wieku podeszlym

1. Zgodnie z art. 6 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?, zadania wtadz publicznych w zakresie
zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujg w szczegoinosci
tworzenie warunkow funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Realizujac polityke zdrowotna, w zakresie opieki medycznej nad osobami w wieku
podesztym, Minister Zdrowia:

—  brat udziat w pracach nad ,Zatozeniami diugofalowej polityki senioralnej w Polsce
na lata 2014 — 2020, przyjetymi Uchwatg Nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia
2013 r4

— opracowat dokument pn. ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020
Krajowe Strategiczne Ramy’, ktéry ma charakter dokumentu wdrozeniowego
wobec krajowych dokumentow strategicznych?®,

— zwrocit sie do marszatkow wszystkich wojewodztw o przedstawienie informacii
w zakresie potrzeb zdrowotnych populacji wojewodztwa dotyczacych $wiadczen
geriatrycznych oraz obecnego zabezpieczenia dostepu pacjentdw do poradni
i oddziatow geriatrycznych,

— wystapit do Prezesa NFZ z prosha o rozwazenie mozliwosci dokonania zmiany
wyceny $wiadczen realizowanych w zakresie geriatrii oraz Swiadczen
dedykowanych pacjentom w podesztym wieku z obszaru chordb wewnetrznych, tak
aby zapewnic kompleksowe udzielanie $wiadczen tej grupie pacjentow
w odpowiednich poradniach i oddziatach,

— zwrécit sie do Prezesa NFZ z prosbg o przedstawienie informacji o mozliwosci
sukcesywnego wprowadzania do katalogu procedur medycznych finansowanych
ze $rodkéw publicznych innowacyjnych produktow kontraktowych, takich jak
telekonsultacje geriatryczne.

Odpowiedzi na ww. wystapienia byly przedmiotem analiz prowadzonych w Ministerstwie
Zdrowia. Podjecie odpowiednich dziatan uzaleznione jest jednak w szczegoélnosci od
$rodkédw finansowych bedacych w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia.

(Dowod: akta kontroli str. 8-11, 1361-1363, 1499-1508, 1515-1577, 1662-1663)

3Dz.U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.
4MP.z2014r. poz. 118

5Dokument zostat przyjety w dniu 3 marca 2014 r. Celem gléwnym dziafan, przewidzianych do realizacji w tym dokumencie,
jest zwiekszenie diugosci zycia w zdrowiu, jako czynnika wplywajacego na jako$¢ Zycia i wzrost gospodarczy w Polsce,
ajednym z celow diugoterminowych jest dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian
demograficznych, w szczegdlnosci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobow kadrowych w obszarach
opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi. W ramach powyzszego celu zaplanowano nastgpujgce narzedzia:
wsparcie podmiotow leczniczych udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki geriatrycznej (roboty budowlane,
doposazenie, itp.) — projekly beda polegaly na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen
zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny w jednostkach zajmujacych sig leczeniem
w zakresie geriatrii (wsparcie zostanie ograniczone wylgcznie do prac wynikajacych z koniecznoéci dostosowania placowki do
obowigzujacych przepisow prawa oraz wymogow platnika w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych
w ramach publicznego systemu ubezpieczenia zdrowotnego), wypracowanie i wdrozenie rozwigzan systemowych
i standardéw ustug w zakresie tworzenia i rozwoju alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym
starszymi i niepetnosprawnymi) — w ramach tego narzedzia wspierane beda projekty przyczyniajace sie do rozwoju form opieki
nad osobami starszymi poprzez pilotazowe opracowanie standardu dla dziennego domu opieki zdrowotnej nad oscbami
starszymi, szkolenia dla opiekunow, tworzenie wypozyczalni sprzetu pielegnacyjnego | wspomagajgcego, wsparcie projektow
teleopieki, szkolenia oraz doradztwo w zakresie dostosowania szpitali/oddziatow do odpowiedniego standardu hospitalizacji
0sob starszych. Na obecnym etapie programowania perspektywy finansowej na lata 2014 — 2020 nie ma jeszcze wykazu
konkretnych projektéw finansowanych z Europejskiego Funduszu Spofecznego lub Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego wdrazajgcych ww. planowane dziatania na rzecz oséb w wieku podesztym.
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2. Uchwatg Nr 90/2007 Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007 r. zostat wprowadzony
Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 - 2015 (NPZ), ktérego cel gtowny ,Poprawa
zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu”
osiagniety ma by¢ poprzez ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia spoteczenstwa,
tworzenie srodowiska Zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu, aktywizowanie jednostek
samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz zdrowia.

Cel operacyjny nr 9 NPZ dotyczy ,Tworzenia warunkéw do zdrowego i aktywnego Zycia
0s6b starszych’. Wérod oczekiwanych efektow, ktore majq zostac osiagnigte do 2015 roku
wymienione zostato propagowanie idei ,aktywnego starzenia sig", uzyskanie przez osoby
starsze poczucia peini zdrowia, bezpieczefstwa iaktywnego uczestnictwa w Zzyciu
gospodarczym, kulturalnym, spotecznym i politycznym, zmniejszenie wystepowania
niepetnosprawnosci, chorob przewleklych iprzedwczesnych zgonow w populacji 0sob
powyzej 60 roku Zycia, a takze zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka
zwigzanych z chorobami niezakaznymi w populaciji 0sob starszych.

Do zadan administracji rzadowej w tym zakresie nalezy migdzy innymi:
— promocja zdrowia i zapobiegania chorobom w ciggu trwania catego zycia,

— budowa i implementacja programéw zdrowotnych nakierowanych na tworzenie
warunkéw do aktywnego fizycznie i psychicznie stylu zycia oséb powyzej 60 roku zycia,

— tworzenie rozwigzan systemowych umozliwiajacych opieke nad osobg starszg iflub
niepetnosprawng w $rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem
najwyzszej z mozliwych jakosci ustug opiekunczo-leczniczych,

— podejmowanie dziatan na rzecz powszechnego i réwnego dostepu do Swiadczen
zdrowotnych w tym lekow dla oséb starszych.

Wérod wskaznikéw do monitorowania i ewaluacii realizacji tego celu wymienione zostaty:
liczba niepetnosprawnych w grupie osob powyzej 60 roku Zzycia, wskaznik umieralnosci
w populacji powyzej 60 roku zycia, liczba lat wolnych od niepetnosprawnosci (wspoiczynnik
HALE), przecigtne dalsze trwanie zycia osob w wieku 60 lat, poziom Zycia gospodarstw
domowych os6b starszych, nasycenie instytucjonalnymi formami opieki nad osobami
starszymi o niepetnej sprawnosci funkcjonalnej lub mentalnej.8

(Dowdd: akta kontroli str. 182-215)

Zadaniem realizowanym przez Ministra Zdrowia, w ramach wspomnianego celu
operacyjnego, byt wspotudziat w opracowaniu dokumentu pn. ,Zafozenia Diugofalowe;
Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014 - 2020"7 W ww. dokumencie okreslono
nastepujace priorytety w zakresie ochrony zdrowia:

— stworzenie systemowych rozwigzan, ktore pozwolg na rozwdj ustug medycznych dla
o0sob starszych (rozwdj geriatrii jako specjalizacji, przygotowanie i doskonalenie zawodowe
kadry medycznej w kierunku calosciowej i kompleksowej opieki nad starszymi pacjentami,
wspieranie i rozwoj poradni i opieki geriatrycznej w Polsce),

— promocja zdrowia i profilaktyka zdrowotna (promocja wiasciwego stylu Zycia w sferze
zdrowia psychicznego, aktywnosci intelektualnej, rozwdj i wspieranie aktywnosci fizycznej,

itp.),

— rozw6j ustug spotecznych i opiekuriczych dostosowanych do potrzeb oséb starszych
(m.in. zapewnienie odpowiedniej opieki nad osobami o ograniczonej samodzielnosci
poprzez rozwoj ustug opiekunczych, opracowanie i wdrozenie systemu teleopieki,
stworzenie systemu wsparcia dla opiekunéw nieformalnych, itp.).

¢ Dane dotyczace wskaznikow monitorujacych cel Minister Zdrowia pozyskiwal migdzy innymi z: Narodowego Spisu
Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2011 r., stron internetowych Biura Peinomocnika Rzadu ds. Oséb Niepetnosprawnych,
Badania Aktywnosci Ekonomiczne] Ludnosci, publikacji Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakladu
Higieny, Eurostatu, publikacji EHLEIS, Gtownego Urzedu Statystycznego, Narodowego Funduszu Zdrowia, itp.

7Szczegolowe informacie odnosnie realizacji zadan zwiazanych z przygotowaniem ww. dokumentu posiada Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej.
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(Dowod: akta kontroli str. 1350-1357)

Wyniki monitorowania w 2012 r.8 opracowane przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
- Panstwowy Zaklad Higieny wskazaly, ze dziataniami wramach poszczegdinych
programéw objeto ogdtem ponad 2 760 595 oséb. Wsréd nich 381 979 (13,8% wszystkich
0s0b) objetych byto programami wpisujacymi sie w realizacje Celu Operacyjnego nr 9.

W 2013r., z uwagi na brak srodkow finansowych, monitoring realizacji celow NPZ
przeprowadzono w Ministerstwie Zdrowia we wiasnym zakresie. Informacje o podjetych
dziataniach byly gromadzone woparciu odane przekazywane w sprawozdaniach
wojewodéw na temat programéw zdrowotnych realizowanych na podstawie przepisow
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?®. Wynika
z nich, ze okolo 8% ogdlnej liczby programéw skierowanych byto do oséb, ktére ukonczyly
65 rok zycia. Wysokosc srodkéw przeznaczonych na realizacje ww. programow obnizyta sie
210315894 ztw 2011 r. do 7 205 466 zt w 2013 .

Na podstawie analizy tych danych (informacje zbyt lakoniczne i nierzetelne) trudno ocenic,
czy realizowane przez JST dziatania stanowig programy zdrowotne w rozumieniu
art. 5pkt 30 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, czy tez sg inng formg dziatan profilaktycznych lub prozdrowotnych. Ponadto,
na podstawie informacji przekazywanych przez wojewodéw wykorzystanych do
sporzadzenia opracowania w 2013 r. nie bylo mozliwe dokonanie analizy ilosciowej
i jakosciowej efektéw NPZ.

(Dowdd: akta kontroli str. 182-215, 230-235, 1077-1338)

Zarzadzeniem Prezesa Rady Ministrow Nr 108 z dnia 2 grudnia 2004 r. zostat powotany
Miedzyresortowy Zespot Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia. W ramach
Zespotu zostat powotany Podzespdt do spraw dzieci, miodziezy i osob starszych. Ze
sprawozdan z dziatalnosci Zespotu wynika, ze Podzespdt spotykat sie w dniach:
29 listopada 2011 r., 23 lipca 2013 r. i 10 grudnia 2013 r. Tylko jedno spotkanie po$wiecone
byto problematyce oséb starszych — oméwiono na nim wyniki badania POLSENIOR.

(Dowod: akta kontroli, str. 1185-1338)

3. Przy Ministrze Zdrowia od 2008 r. funkcjonuje Zespét do spraw gerontologii (weczesniej —
w latach 2007 — 2008 — zespot do spraw geriatrii). ™0

Zespot zostat powotany w celu:

— monitorowania realizacji rekomendacji strategii rozwoju systemu opieki
geriatrycznej i rozwigzan poprawiajacych jakosé opieki nad osobami starszymi
w systemie ochrony zdrowia;

— opiniowania rozwigzan legislacyjnych i dziatan opartych o standardy europejskie,
w zakresie ksztatcenia przed- i podyplomowego personelu medycznego i innych
osob realizujgcych opieke nad ludzmi starszymi, dystrybucji Swiadczen
medycznych kierowanych do os6b starszych we wspdipracy z Narodowym
Funduszem Zdrowia, reorganizacji i adaptacji zasobow systemu dla ich
efektywniejszego wykorzystania przez osoby starsze, integracji systeméw opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej na rzecz poprawy jakosci w geriatrii, poprawy

8 W latach 2010 - 2012 Ministerstwo Zdrowia zawierato z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego — Panstwowym
Zakladem Higieny w Warszawie umowy, kférych przedmiotem bylo przeprowadzenie monitoringu realizacji zadan
wyznaczonych w NPZ i przekazanie go w formie opracowania oraz promowanie NPZ. Przedstawiane wyniki oparte byly na
sprawozdaniach nadestanych przez Petnomocnikéw wojewddzkich ds. NPZ, opartych na ujednoliconej ankiecie. W raporcie
analizowane byla jedynie aktywnos¢ jednostek samorzadu terytorialnego bez oceny wplywu tych dziatan na sytuacie
zdrowotna populacji.

9 Zgodnie z art. 10 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych wojewodowie zobowigzani sa do przekazywania Ministrowi Zdrowia rocznych informacii o zrealizowanych
w ubiegtym roku programach zdrowotnych oraz o programach zdrowotnych planowanych na ten rok.

10 Zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powofania zespotu do spraw geriatrii (Dz.Urz.MZ
Nr 11, poz. 41), zostat powolany opiniodawczo-doradczy zespdt do spraw geriatrii. Nastepnie, zgodnie z zarzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania zespotu do spraw gerontologii, zostat powotany zespot do
spraw gerontologii (Dz.Urz.MZ Nr 13, poz. 87 ze zm.).
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dostepnosci $wiadczen geriatrycznych, profilaktyki przedwczesnego starzenia sig
i ograniczania niepeinosprawnosci 0séb starszych;

—  proponowania ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia rozwigzan dotyczacych
struktury i organizacji opieki geriatrycznej w Rzeczypospolitej Polskiej, poprawy
jakosci opieki geriatrycznej, dostepnosci $wiadczen medycznych w tym zakresie,
a takze stanu zasobdéw w geriatrii oraz innych celow majacych stuzy¢
rozwigzywaniu probleméw i zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych osob starszych;

—  wsparcia merytorycznego ministra wiasciwego do spraw zdrowia, polegajacego na
opracowaniu programéw ksztatcenia w zakresie opieki geriatrycznej dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej,
fizjoterapeutow, opiekunéw medycznych oraz terapeutow $rodowiskowych oraz
przygotowania materialu  szkoleniowego, stanowigcego integralng  czgst
przedmiotowych programéw ksztatcenia, w ramach projektu systemowego pn.
"Wsparcie systemu ksztaicenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie
opieki geriatrycznej', wspdtfinansowanego z  Europejskiego  Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.

Przepisy zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powofania
zespotu do spraw gerontologii stanowig ponadto:

— pracami Zespotu kieruje jego przewodniczacy'!,

— do zadan przewodniczacego nalezy w szczegdlnosci planowanie i organizowanie
pracy tego gremium, zwolywanie posiedzen, ustalanie ich porzadku dziennego
i prowadzenie posiedzen, reprezentowanie Zespotu na zewnatrz oraz
informowanie ministra wtasciwego do spraw zdrowia o biezacej dziatalnosci,

—  Zespdt obraduje na posiedzeniach, z ktérego sekretarz sporzadza protokof, .
podpisywany przez przewodniczgcego,

—  Zespot podejmuje decyzje, w drodze uchwat, zwykta wigkszoscig gtosow,

—  szczegblowy tryb pracy okresla regulamin pracy uchwalony przez Zespdt, na
wniosek przewodniczacego,

— przewodniczacy, nie rzadziej niz raz na pot roku, przedstawia ministrowi
whasciwemu do spraw zdrowia pisemne raporty z dziatainosci Zespotu.

W wyniku prowadzonych prac, Zespot opracowat dokument pn. ,Standardy postgpowania
w opiece geriatrycznej”, ktory zostat opublikowany na famach kwartalnika Gerontologia
Polska (2013, tom 21, nr 2, 33-47).

Zespdt przygotowat rowniez programy ksztalcenia w zakresie opieki geriatrycznej dla
lekarzy POZ i innych grup zawodowych.

(Dowdd: akta kontroli str. 16, 21-134)

Jedyny przedtozony do kontroli protokét z posiedzen Zespotu dotyczy spotkania w dniu
10 marca 2014 r., na ktérym ustalono m.in. ze:

— w zwiazku z przedstawiona propozycjq dotyczaca telekonsultacii geriatrycznych, w celu
oszacowania kosztow ewentualnego wprowadzenia tego rodzaju $wiadczenia jako
$wiadczenia gwarantowanego, niezbedne jest okreslenie liczby pacjentow, do ktorych
skierowane bedzie tego rodzaju rozwigzanie,

— majgc na uwadze zgtaszane przez lekarzy geriatrow kwestie zbyt niskiej wyceny
$wiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii, zasadne jest uzyskanie od Narodowego
Funduszu Zdrowia informacji na temat sposobu wyceny tego rodzaju $wiadczen i danych na
temat projektu planu finansowego na rok 2015 w czeéci dotyczacej geriatrii,

— nalezy sie zastanowi¢ nad zmiang tresci zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia
2008 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw gerontologii w czgéci dotyczacej skiadu ww.
Zespotu oraz wstepnego okreslenia planu pracy i harmonogramu posiedzen.

11 Przewodniczacym Zespolu jest prof. dr hab. Barbara Bien, kierownik Kliniki Geriatrii Akademii Medycznej w Biatymstoku.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

(Dowod: akta kontroli str. 179-181, 1572-1577)

Nie zostaly sporzadzone uchwaly, regulamin pracy, protokoty z posiedzen Zespotu w latach
2005 - 2013, raporty z dziatalnosci — wymagane zgodnie z przepisami zarzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie powotania zespotu do spraw gerontologii.

(Dowod: akta kontroli str. 15-16)

Pani Justyna Mieszalska, zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego podata
w wyjasnieniach, ze:

— z uwagi na fakt trwajacej dziatalnoci Zespotu, decyzje podejmowane w wyniku jego
prac, wymagajace nadania im formy uchwaly, beda dokumentowane w sposob okreslony
przepisami zarzgdzenia,

— Departament wystapi do pani prof. Bien z proshg o przygotowanie stosownego
regulaminu pracy, a nastepnie jego uchwalenie przez Zespot,

— z uwagi na dokonane zmiany kadrowe na stanowisku zastepcy dyrektora Departamentu
Zdrowa Publicznego, z dniem 18 lutego 2013 r., jak rownieZ powierzenie zadan zwigzanych
Z obstuga techniczno-organizacyjng Zespotu innym pracownikom Departamentu — obecnie
wymagane jest sprawowanie nadzoru nad wiasciwym funkcjonowaniem Zespotu
i prowadzenie stosownej dokumentacji z przebiegu jego prac.

(Dowod: akta kontroli str. 235-236)

Ponadto, pan Marcin Antoniak, dyrektor generalny MZ, stwierdzit, ze ,niewtasciwe
dokumentowanie prac Zespotu bylo przede wszystkim wynikiem nienalezytego wypetniania
obowiazkéw wynikajacych z § 6 zarzadzenia Ministra Zdrowia (...) w sprawie powofania
Zespotu do spraw gerontologii przez przedstawicieli Departamentu Zdrowia Publicznego
oraz braku nalezytego nadzoru ze strony zastgpcy dyrektora Departamentu Zdrowia
Publicznego®.

(Dowdd: akta kontroli str. 1398-1401)

1. Niewprowadzenie standardéw postepowania w opiece geriatrycznej, opracowanych
przez Zespdt do spraw gerontologii, w formie powszechnie obowigzujgcego prawa
powoduje, ze ich wplyw na jakos¢ i efektywnos¢ leczenia pacjentow jest ograniczony.

Swiadczenia w zakresie geriatrii, zgodnie z opracowanymi Standardami, miatyby byé
realizowane migdzy innymi w warunkach dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego,
geriatrycznej wizyty konsultacyjnej oraz przez zespoly geriatryczne. Swiadczenia takie nie
sg realizowane.

Zdaniem pana Piotra Warczynskiego, Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia,
zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 9i 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej'2
pojecie ,dzienny” odnosi sie do o$rodka realizujacego ambulatoryjne S$wiadczenia
zdrowotne, natomiast szpital to przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktdrym podmiot
ten wykonuje dziatalnosé lecznicza w rodzaju leczenie szpitalne, tj. wykonywane catg dobe
kompleksowe Swiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i
rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i
catodobowych $wiadczen zdrowotnych Iub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
Swiadczeniami szpitainymi sg takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich
udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin. W zwigzku z tym realizacja w oddziale
szpitalnym $wiadczen stanowigcych ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne, a tym samym
wyodrebnienie ich warunkdw, pozostaje w sprzecznosci z przepisami ww. ustawy.

Odnoszac sie do braku wyodrebnienia geriatrycznej wizyty konsultacyjnej — definicja
okre$lona w Standardach wskazuje jako sposob jej realizacji catosciowg ocene geriatryczng
realizowang przez lekarza geriatre lub zespét konsultacyjny dla lecznictwa zamknigtego.
Zobowigzanie  $wiadczeniodawcéw realizujacych  Swiadczenia  gwarantowane do
powotywania zespoléw geriatrycznych, w sytuacji gdy w Polsce jest 316 lekarzy

2Dz U. 22013 1. poz. 217 ze zm.



specjalistow w dziedzinie geriatrii wykonujacych zawdd, a wiec jeden lekarz specjalista
przypada na ok. 3,5 szpitala nie jest uzasadnione z uwagi na brak mozliwosci spetnienia
przedmiotowych warunkow. Standardy stanowig wzorzec postgpowania medycznego
w danej dziedzinie iz uwagi na uwarunkowania (w tym niedobor lekarzy specjalistow
w dziedzinie geriatri) na tym etapie nie moga stanowi¢ przepisow prawa powszechnie
obowigzujacego, gdyz mogioby to spowodowa¢ ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen
z tego zakresu.

Minister Zdrowia rozumiejac potrzebe zapewnienia opieki medycznej osobom w podesztym
wieku, jak rowniez biorac pod uwage mozliwos¢ realizacji postulatow srodowiska
geriatrycznego, w projekcie rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego zobowigzat $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen
w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej do opracowania i wdrozenia procedury oceny
geriatrycznej pacjenta — z wyjatkiem oddziatow szpitalnych o profilu pediatrycznym,
neonatologicznym oraz pofozniczo-ginekologicznym.

(Dowdd: akta kontroli str. 1501-1508)

Pan Igor Radziewicz-Winnicki, Podsekretarz Stanu w Ministerstwie ~ Zdrowia
w wyjasnieniach podat, ze ,dokument pn. ,Standardy postgpowania w opiece geriatryczney’,
opracowany przez Zespot do spraw gerontologii, zostat opublikowany w pismie
specjalistycznym z uwagi na fakt, iz standardy medyczne, jako zbiory rekomendacii
(zalecen) odnoszacych sie do okreslonych dziatar w obszarze medycyny, co do zasady nie
maja charakteru prawnego, a co za tym idzie — nie sg bezwzglednie obowigzujace.
Natomiast jako schematy postepowania oparte na aktualnej wiedzy medycznej, tworzone
zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine (EBM), stanowig wazne wskazdwki
w codziennej praktyce medycznej. (...) standardy nie powinny stanowic obligatoryjnego
wymogu ich stosowania poprzez publikowanie w formie aktow prawnych, poniewaz odnoszg,
sic do sytuacji przecigtnych, najczeéciej wystgpujacych w medycynie. Przyjmowanie
standardéw wpostaci aktow normatywnych (..) wiaze si¢ z daleko idgcymi
konsekwencjami. Standardy wydane w takiej formie stajg sig bezwzglednie wiazace dla
lekarzy oraz dla kierownikow podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (...). Jedng
z najwazniejszych cech zawodu lekarza jest natomiast jego autonomia w podejmowaniu
decyzji 0 sposobie postepowania z pacjentem.”

(Dowod: akta kontroli str. 1364-1366)

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela stanowiska Ministra Zdrowia, gdyz w ocenie NIK
standardy opracowane przez Zesp6t do spraw gerontologii stanowig wymogi, ktorych
spetnienie mogtoby poprawi¢ dostep do odpowiedniej jakosci Swiadczen adresowanych do
0séb w wieku podesztym. Wprowadzenie standardow zapewnitoby pacjentom optymalizacie
opieki, a $wiadczeniodawcy i ptatnikowi — mozliwos¢ redukcji kosztow, nie naruszajac
autonomii podejmowania decyzji przez lekarza.

2. Realizowane przez Ministra Zdrowia zadania, w ramach Narodowego Programu
Zdrowia, tylko w niewielkim stopniu odnosza si¢ do potrzeb pacjentow w podeszlym wieku.
Ponadto, brak jednolitych i wiarygodnych danych dotyczacych programow realizowanych
przez jednostki samorzadu terytorialnego uniemozliwia rzetelng oceng stopnia realizacji
poszczegolnych celéw Narodowego Programu Zdrowia. Oceng taka utrudnia rowniez fakt,
iz monitoring nie obejmuje oceny efektow zdrowotnych podejmowanych dziatan, a takze
analiz dotyczacych potrzeb spoteczenstwa w tym zakresie.

Ponadto dla niektorych wskaznikéw celu operacyjnego nr 9 trudno uzyska¢ jednorodne pod
wzgledem metodologicznym dane (dotyczace liczby osob niepetnosprawnych w grupie osob
powyzej 60 r.z, poziomu Zycia gospodarstw domowych oséb starszych, nasycenie
instytucjonalnymi  formami opieki nad osobami starszymi o niepetngj sprawnosci
funkcjonalnej lub mentalnej), co utrudnia monitorowanie realizacji Programu'3. Nie zostaty

1 Cel operacyjny nr 9 zostat sformutowany w sposab niezgodny z koncepcjg SMART (akronim od angielskich stow: Simple,
Measurable, Achievable, Relevant, Timely defined.) Jest to koncepcja formutowania celéw w dziedzinie planowania, bedaca
zbiorem pieciu postulatow dotyczacych cech, ktérymi powinien sig charakteryzowa¢ poprawnie sformutowany cel. Zgodnie
7 akronimem tworzacym nazwe koncepcji, sformutowany cel powinien by€: prosty - jego zrozumienie nie powinno stanowi¢
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réwniez okreslone wartosci docelowe tych wskaznikow. Wartosci wskaznikow nie byty tez
gromadzone w ramach monitoringu realizacji zadan NPZ, w latach 2010 - 2011,
prowadzonego przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.

(Dowod: akta kontroli str. 182-209)

Pani Justyna Mieszalska, zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego podata
w wyjasnieniach, Ze ,mierzenie skutecznosci i efektywnosci interwencji na poziomie
populacyjnym jest niezwykle trudne. Podstawowe problemy wynikajg przede wszystkim
z wiglosci czynnikow zakiocajacych relacje przyczynowo-skutkowa pomiedzy dziataniem
w obszarze zdrowia publicznego, a efektem w postaci zmiany sytuacji zdrowotnej mierzone;
na poziomie krajowym. (...) Wspotczynniki dobierane do obserwacii stanu zdrowia populacii
czesto sg pewnym przyblizeniem, co wynika miedzy innymi z trudno$ci metodologicznych
przy prowadzeniu badan dotyczacych jakosci zycia (...). Wiele ze wskaznikow zdrowotnych
to miary syntetyczne, nie stanowigce prostej informacji epidemiologicznej (...). Coroczne
powtarzanie pomiaru wskaznikéw jakoSciowych wigzatoby sie z utworzeniem
nieefektywnego kosztowo systemu badawczego. Podsumowujac, Departament uprzejmie
informuje, iz w jego ocenie cafosciowa ewaluacja programu powinna zosta¢ dokonana
w ostatnim roku jego realizacji."

(Dowod: akta kontroli str. 1760-1764)

NIK zwraca uwage, iz poza koncowa ewaluacjg potrzebny jest efektywny monitoring
programu zapewniajacy dane, ktére umozliwia okresowa ocene jego realizacji. Dla
przeprowadzenia ewaluacji koncowej potrzebne jest z kolei odniesienie do docelowych
wartosci wskaznikow. Te natomiast dla 9 celu operacyjnego NPZ nie zostaly okre$lone,
mimo iz w programie zostalo zastrzezone, ze tabela wskaznikow docelowych zostanie
rozszerzona i skorygowana przez koordynatorow poszczegolnych celow po rozpoczeciu
pracy Zespotu Koordynujacego NPZ.

Istniejg rowniez istotne rdznice pomiedzy danymi uzyskanymi na podstawie kwestionariuszy
przesylanych do Ministerstwa Zdrowia przez Pefnomocnikéw wojewddzkich do spraw
Narodowego Programu Zdrowia, a tymi danymi, ktore zgromadzono na podstawie informacji
przekazywanych przez wojewodow, na podstawie przepisow ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Wedtug pierwszego zrodta w 2012 .
bylo tacznie 136 programéw wpisujacych sie w realizacje celu operacyjnego nr 9 NPZ
. Tworzenie warunkoéw do zdrowego i aktywnego Zycia osob starszych”, wedtug drugiego —
377.

(Dowod: akta kontroli str. 14-15, 240, 1082-1338)

Pani Justyna Mieszalska, zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego podata
w wyjasnieniach, ze ,dane liczbowe dotyczace kosztow realizacji programéw zdrowotnych
wpisujacych sie wrealizacje celu operacyjnego nr 9 NPZ na lata 2007 - 2015
w poszczegolnych wojewéddztwach w latach 2011 - 2013 (...) zostaty opracowane na
podstawie wszystkich programéw zdrowotnych skierowanych do osob powyzej 65 r.z.,
uwzgledniajacych nie tylko realizacje przez jednostki samorzadu terytorialnego celu
operacyjnego nr 9 — Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego Zycia oséb starszych
(oznacza to, ze w przypadku 377 programéw zdrowotnych byto kilka celéw operacyjnych,
przy ktorych wskazano, ze adresatami byty osoby starsze)."

(Dowdd: akta kontroli str. 1576-1577, 1760-1764)

W ocenie NIK Minister Zdrowia nie posiada narzedzi do oceny realizacji Celu
Operacyjnego nr 9.

kilopotu, sformutowanie powinno by¢ jednoznaczne i nie pozostawiajace miejsca na luzng interpretacje; mierzalny — a wiec tak
sformutowany, by mozna bylo liczbowo wyrazic stopien realizacji celu, lub przynajmniej umozliwi¢ jednoznaczng
"sprawdzalno$¢" jego realizacji, osiagalny; istotny; okreslony w czasie — cel powinien mie¢ dokiadnie okreslony horyzont
czasowy w jakim zamierzamy go osiggnag.
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| Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie' dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki

Ocena cegthpm | w zbadanym zakresie.

2. Zapewnienie warunkow do ksztatcenia kadry medycznej
dla potrzeb opieki zdrowotnej nad osobami w wieku
podesziym

Opis stanu 1. Geriatria jest priorytetowa dziedzing medycyny od 23 stycznia 2004 r."®

fakt
e Uznanie geriatrii za dziedzing priorytetowa uzasadnione bylo deficytem lekarzy w tej

specjalnosci, co niejednokrotnie uniemozliwiato zabezpieczenie dostgpnosci do Swiadczen
zdrowotnych w dziedzinie geriatrii. Zaszeregowanie ww. specjalnosci do kategorii
priorytetowej miato doprowadzi¢ do zwigkszenia liczby miejsc specjalizacyjnych oraz do
wiekszego zainteresowania lekarzy specjalizacja w tej dziedzinie. Wedtug danych Naczelnej
Izby Lekarskiej liczba specjalistow wykonujgcych zawod geriatry wzrosta ze 162 w 2005 .
do 298 w roku 2013.

(Dowod: akta kontroli str. 18-19)

2. W dniu 11 czerwca 2014 r. Minister Zdrowia zatwierdzil nowe programy specjalizacji, co
umozliwi lekarzom rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego, m.in. w dziedzinie geriatri,
zaraz po ukonczeniu stazu podyplomowego. Dotychczas podjgcie szkolenia w dziedzinach
szczegblowych, w tym geriatrii wymagato wezesniejszego uzyskania specjalizacii Il stopnia
lub tytutu specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny. Wprowadzenie modutowego
systemu specjalizacji umozliwi uzyskanie tytulu specjalisty w krotszym niz dotychczas
czasie. Ubieganie sig o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego w systemie modutowym
mozliwe bedzie podczas najblizszego postepowania kwalifikacyjnego (1-31 pazdziernika
2014 r.).

(Dowod: akta kontroli str. 237)

3. Program specjalizacji w dziedzinie geriatrii opracowany dla systemu modulowego
przewiduje, ze specjalizacja ta dla lekarzy bez specjalizacji bedzie trwata 5 lat (trzyletni
modut podstawowy w dziedzinie chorob wewnetrznych i dwuletni modut specjalistyczny
w dziedzinie geriatrii). Specjalizacje w dziedzinie geriatrii w nowym systemie bedg mogli
odbywaé, tak jak dotychczas, rowniez lekarze posiadajacy specjalizacie Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie chorob wewnetrznych, medycyny rodzinnej, medycyny ogélnej lub
neurologii. Ponadto, dodatkowo wprowadzono mozliwos¢ realizowania specjalizacii
w dziedzinie geriatrii przez lekarzy posiadajacych specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
choréb wewnetrznych. Dla lekarzy posiadajacych ww. specjalizacje sg opracowywane
odpowiednie programy specjalizacji, znacznie krotsze niz dla lekarzy bez specializacji.

(Dowod: akta kontroli str. 1357-1358)

4. Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej na dzien 31 sierpnia 2014 r. bylo tacznie 321
specjalistow w dziedzinie geriatrii wykonujacych zawdd, co w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow daje wskaznik na poziomie 0,8. Przy czym zaobserwowaC mozna znaczne
zréznicowanie terytorialne w tym zakresie. Najwyzszy wskaznik byt w wojewodztwie
malopolskim — 1,46, najnizszy - w wojewddztwie opolskim - 0,3. W trakcie szkolenia

14 Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen czastkowych dotyczacych dzialalnosci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowe] wediug
proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiemie utrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objgtym kentrolg, nalezy zastosowac oceng opisowa,

15 Obecnie na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny (Dz.U. poz. 1489), poprzednio na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 maja 2009 .
W sprawie uznania dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz.U. Nr 84, poz. 709) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz.U. z 2004 r. Nr 1, poz. 7).
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Uwagi dotyczace
badane] dziatalnosci

specjalizacyjnego w dziedzinie geriatrii wedtug danych Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w dniu 31 marca 2014 r. bylo ogotem 119 lekarzy.'s

Ministerstwo Zdrowia nie dysponuje danymi dotyczacymi liczby specjalistow w dziedzinie
geriatrii z uwzglednieniem wieku, poniewaz dane takie sg gromadzone w Centralnym
Rejestrze Lekarzy i Dentystéw Rzeczypospolitej Polskiej prowadzonym przez Naczelng Izbg
Lekarska.

(Dowod: akta kontroli str. 1489-1492)

Dane dotyczace liczby fizjoterapeutow, technikow fizjoterapii, technikow masazystow oraz
opiekunéw medycznych Ministerstwo Zdrowia pozyskuje poprzez Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia w ramach programu badan statystycznych statystyki
publicznej."” Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2013 r. bylo tacznie 6461 technikow
fizjoterapii (16,8 na 100 tys. mieszkancdw), 1659 masazystoéw/technikow masazystow (4,3
na 100 tys. mieszkancow), 2355 opiekunow medycznych (6,1 na 100 tys. mieszkancow),
14881 fizjoterapeutéw z wyzszym wyksztatceniem (38,7 na 100 tys. mieszkancow). Dane
na temat wieku tego typu personelu medycznego nie sg zbierane.

(Dowod: akta kontroli str. 1489-1492)

Liczba pielegniarek zgtoszonych do realizacji uméw w rodzaju POZ'® wynosita tacznie
19650, w tym pielegniarki z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego'®
stanowity 374 (1,9%).

(Dowdd: akta kontroli str. 1641)

Minister Zdrowia planuje utworzenie Instytutu Geriatrii. Obecnie trwa analiza mozliwosci
utworzenia oddziatu geriatrycznego w Instytucie Reumatologii im. prof. dr hab. med.
Eleonory Reicher w Warszawie. Ostateczne decyzje w tej sprawie nie zostaly jednak
jeszcze podijete.

(Dowod: akta kontroli str. 1673-1676)

1. Na podstawie art. 30 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia miat zosta¢
utworzony System Monitorowania Ksztatcenia Pracownikéw Medycznych, w celu realizacji
nastepujacych zadan:

— gromadzenie informacji pozwalajacych na okreslenie zapotrzebowania na miejsca
szkoleniowe w okreslonych dziedzinach medycyny i farmaciji oraz w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia,

— monitorowanie ksztatcenia podyplomowego pracownikow medycznych;
— monitorowanie przebiegu ksztaicenia specjalizacyjnego pracownikéw medycznych;
— wspomaganie procesu zarzadzania systemem ksztatcenia pracownikow medycznych.

Zgodnie z art. 57 ust. 7 ustawy zdnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informagji
w ochronie zdrowia? dane w tym systemie powinny by¢ przetwarzane od dnia 1 sierpnia
2014 r. W dniu zakoniczenia kontroli ww. system nadal nie funkcjonowat.

(Dowod: akta kontroli str. 1489)

Pani Edyta Kramek, zastepca dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
poinformowata, iz: ,Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia wskazato, ze
dopiero w dniu 15 wrze$nia 2014 r. zostalo podpisane porozumienie o dofinansowanie dla
projektu ,Dziedzinowe systemy teleinformatyczne systemu informacji w ochronie zdrowia”,
w ramach ktdrego zrealizowany zostanie System Monitorowania Ksztalcenia Pracownikow

% W tym 3 lekarzy bedacych funkcjonariuszami w stosunku stuzby w jednostkach organizacyjnych podlegtych lub
nadzorowanych przez ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych lub pefnigcy stuzbe albo zatrudnieni w podmiotach
leczniczych utworzonych przez tego ministra.
7 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 9 listopada 2012 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej
narok 2013, Dz.U. poz. 1391 ze zm.
18 Dane NFZ wedtug stanu na dzien 28 lutego 2013 r.
18 Dane na dzien 31.12.2013 r.
2 Dz.U. Nr 113, poz. 657 ze zm,
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Medycznych. Celem tego projektu jest usprawnienie proceséw biznesowych zwigzanych
zdostepem do informacji o stanie zasobow kadry pracownikow medycznych
z uwzglednieniem  wieku, specjalizacji, stazu, kursow doszkalajacych. Zgodnie
z harmonogramem  uruchomienie ninigjszego projektu  planowane jest na dzien
15 pazdziemika 2015 r. W ostatnich miesiacach trwaty bardzo zaawansowane prace nad
opracowaniem wymagan dla systemu. Powstalo Studium Wykonalnoci dla projektu
Dziedzinowe systemy teleinformatyczne systemu informacji w ochronie zdrowia.
W najblizszym czasie planowane jest rozpoczgcie prac nad opracowaniem analiz
systemowych oraz projektow technicznych dla systemu SMKPM. Wyniki tej kilkumiesigcznej
pracy pozwolg na wdroZenie prototypu funkcjonalnego systemu SMKPM. System
Monitorowania Ksztalcenia Pracownikow Medycznych jest systemem bardzo ziozonym
i wcelu opracowania szczegolowej koncepcji systemu wymagat zaangazowania okoto 20
interesariuszy systemu. Ponadto, konieczne bylo wprowadzenie szeregu zmian
w okreélonych wczeéniej przepisami prawa wymaganiach dla systemu tak, aby
funkcjonalnosci, ktore zostang dostarczone w ramach realizacji projektu spefniaty
wymagania uzytkownikow systemu.”

(Dowod: akta kontroli str. 1659-1661)

2. Minister nie okre$lit wskaznikow dotyczacych liczebnosci kadry medycznej dla potrzeb
opieki nad osobami w wieku podesztym, w odniesieniu do liczby mieszkancow. Zatem nie
byt w stanie oceni¢, czy liczba lekarzy jest odpowiednia w stosunku do potrzeb i liczby
$wiadczeniobiorcdw, a tym samym skutecznie dziata¢ na rzecz zapewnienia odpowiedniej
liczby specjalistow i rownego dostepu pacjentow do swiadczen medycznych.

Pani Edyta Kramek, zastepca dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa WyZzszego
w wyjasnieniach podata, ze ,precyzyjne okreslenie wskaznikow wigze sig z koniecznoscig
kompleksowego opracowania zapotrzebowania na kadrg medyczng, W tym celu
Ministerstwo Zdrowia zgtosito swoj udziat w Joint Action on Health Workforce Planning
(wspoine dziatanie w planowaniu kadr medycznych). (...) Gtéwnym celem Joint Action jest
stworzenie platformy wspotpracy i wymiany informacji (doswiadczen, praktyk, itp.) miedzy
panstwami czlonkowskimi Unii Europejskiej — celem tej platformy jest stanowienie wsparcia
dla panstw czlonkowskich w zakresie wprowadzania trwatych i skutecznych narzedzi
planowania kadr medycznych.”

(Dowod: akta kontroli str. 1488-1489, 1659-1661)

Najwyzsza |zba Kontroli podkresla, Ze na potrzebe okreslenia wskaznikow kadry medycznej
zwracafa juz uwage m.in. podczas kontroli dotyczacej dostepnosci éwiadczen rehabilitacii
medycznej?'. Wowczas skiadano wyjasnienia o podobnej tresci. NIK zauwaza, ze nadal
brakuje wymiemych rezultatow prac nad systemem planowania kadr medycznych.

3. Liczba miejsc szkoleniowych w jednostkach uprawnionych do prowadzenia specjalizacji
w dziedzinie geriatrii nie jest w petni wykorzystywana. Wedtug stanu na dzien 4 lipca 2014 .
wynosi facznie (uwzgledniajac wszystkich lekarzy bedacych w trakcie specjalizacii
w dziedzinie geriatrii) $rednio 80% (od 0% w wojewodztwie $wigtokrzyskim do 100%
w wojewodztwie $laskim).

Pani Edyta Kramek, zastepca dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
w wyjasnieniach podafa, ze ,liczbe migjsc szkoleniowych nieobjetych rezydenturg (miejsca
pozarezydenckie) dla lekarzy w poszczegolnych dziedzinach medycyny, z uwzglednieniem
miejsc szkoleniowych dla lekarzy bez specjalizacji oraz lekarzy posiadajacych odpowiednig
specjalizacje ogtasza wojewoda na swojej stronie internetowej. (...) Wojewoda okreslajac
liczbe miejsc pozarezydenckich uwzglednia przede wszystkim liczbe wolnych miejsc
szkoleniowych, liczbe przyznanych przez Ministra Zdrowia miejsc rezydenckich oraz opinie
konsultantéw  wojewoddzkich dotyczace oceny zasobow kadrowych oraz potrzeb
w poszczegdlnych dziedzinach.”

(Dowod: akta kontroli str. 1664-1668)

21 Wystapienie pokontrolne do Ministra Zdrowia z dnia 3 stycznia 2014 1. podpisane przez Wiceprezesa NIK Jacka
Uczkiewicza.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie? dziatalnos¢ w badanym obszarze.

3. Wspétpraca z organami samorzadu terytorialnego oraz
innymi podmiotami w zakresie oceny dostepnosci do
swiadczen zdrowotnych, skierowanych do oséb w wieku
podeszitym

1. Zgodnie z art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych do zadan ministra wiasciwego do spraw zdrowia w zakresie
objetym ustawa nalezy ocena dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w konsultacii
z samorzadami wojewodzkimi.

Minister Zdrowia dokonywat tego rodzaju oceny w przypadku zgtaszanych probleméw
z dostepnoscia, na przyktad na skutek pism Marszatka Wojewodztwa Mazowieckiego pana
Adama Struzika, ktéry w 2013r. sygnalizowat kwestie niskiej wyceny Swiadczen
realizowanych w zakresie geriatrycznej opieki szpitalnej w Warszawie iw wojewodztwie
mazowieckim.

(Dowod: akta kontroli str. 1418-1432)

2. Uprawnienia Ministra Zdrowia o charakterze nadzorczym, zwigzane z badaniem
poszczegolnych uchwat Rady Funduszu oraz zarzadzen Prezesa NFZ dotyczacych
$wiadczen z zakresu geriatrii, sg okre$lone przepisami ustawy o Swiadczeniach. Zgodnie
z Regulaminem Organizacyjnym Ministerstwa Zdrowia wskazane uprawnienia Ministra
realizuje Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego.

W ramach sprawowanego nadzoru nad ubezpieczeniem zdrowotnym w zakresie $wiadczen
zdrowotnych dla oséb w wieku podesztym, wlatach 2011 — 2014, Minister Zdrowia nie
stwierdzit niewaznosci decyzji podejmowanych przez Prezesa NFZ lub uchwat Rady
Funduszu, ani nie wydat zalecen w tym zakresie.

(Dowad: akta kontroli str. 1418-1432)

3. Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia?, minister wlasciwy do spraw zdrowia moze powotaé konsultanta krajowego
sposrod specjalistow z poszczegolnych dziedzin medycyny, farmacji oraz innych dziedzin
majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia.

Na podstawie art. 10 ust. 1 pkt 7 ww. ustawy do zadan konsultanta krajowego nalezy m.in.
sporzadzanie rocznego raportu dokumentujgcego wykonywanie zadan w zakresie
obejmujacym reprezentowana przez wiasciwego konsultanta dziedzine medycyny, farmacii
lub inng dziedzing majaca zastosowanie w ochronie zdrowia.

Informacje zawarte w raportach przekazywanych przez konsultanta krajowego w dziedzinie
geriatrii stuzg tworzeniu rozwigzan majacych na celu poprawe jakosci i zabezpieczenia
potrzeb zdrowotnych osdb starszych w Polsce.

Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii uczestniczyt rbwniez w pracach grupy roboczej do
spraw 0s6b w wieku poprodukcyjnym, powstatej w ramach Zespotu do spraw opracowania
dokumentdéw programowych dla nowej perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na
lata 2014 — 2020 w obszarze zdrowia, powotanego zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21 wrzesnia 2011 r. w sprawie powotania Zespotu (...).2* W dniu 6 listopada odbylo sie
posiedzenie grupy roboczej ds. oséb w wieku poprodukeyjnym, na ktérym omawiano
propozycjie gtéwnych inicjatyw do objecia wsparciem w ramach nowej perspektywy.

2 Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen czastkowych dotyczacych dziafalnosci w badanym obszarze:
pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny czastkowej wedtug
proponowanej skali byloby niemozliwe lub nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu
funkcjonowania kontrolowane; jednostki w zakresie objetym kontrolg, nalezy zastosowac ocene opisowa.

#DzU.z2009r. Nr52, poz. 419 ze zm.
24Dz.UrzMZ Nr7, poz. 65 ze zm.
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Stanowiska i opinie czionkéw ww. grupy roboczej byly przestankg do wyodrebnienia
w dokumencie pn. ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 - 2020 Krajowe
Strategiczne Ramy" celu operacyjnego B pn. ,Przeciwdziatanie negatywnym frendom
demograficznym poprzez rozwoj opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi” oraz
narzedzi implementacji tego celu.

(Dowod: akta kontroli str. 1358-1361)

Minister Zdrowia nie dokonywat biezacej oceny dostepnosci $wiadczen z zakresu geriatrii -
nie przediozyt dokumentéw $wiadczacych o dokonywaniu takiej oceny, mimo iz zgodnie
zart. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, do zadan ministra wiasciwego do spraw zdrowia w zakresie objetym ustawg
nalezy ocena dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w konsultacji z samorzadami
wojewodzkimi.

Wediug wyjasnien pana Tomasza Pawlegi, zastgpcy dyrektora Departamentu
Ubezpieczenia Zdrowotnego, ,Minister Zdrowia stoi na stanowisku, iz celem wprowadzenia
powyzszego przepisu bylo wylacznie wynikajgce z konstytucyjnych uprawnien Ministra
Zdrowia dokonywanie przez niego biezacej oceny dostgpnosci do $wiadczen opieki
zdrowotnej, wtym do $éwiadczen z zakresu geriatri w konsultacji z samorzadami
wojewddzkimi, w sytuacji pojawiajacych sie problemow ze wskazang dostepnoscia. Zatem
a contrario przepis powyzszy nie powinien by¢ rozumiany w sposob, ktory stanowitby
samoistna podstawe do dokonywania oceny we wspdlpracy z samorzadami wojewddzkimi
polegajacej na statym i okresowym dokonywaniu tej oceny i dokumentowaniu jej wynikow."

(Dowod: akta kontroli str. 1418-1419)

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela stanowiska Ministra Zdrowia i uwaza, ze ocena
dostepnosci $wiadczen powinna by¢ dokonywana systematycznie, bowiem jest ona istotna
przy podejmowaniu decyzji ksztattujacych polityke zdrowotng panstwa. Sporadyczne
i fragmentaryczne dziatania w tym zakresie, ktore nie sg oparte o stay przeptyw informacji
pomigdzy podmiotami i organami wspotodpowiedzialnymi za system opieki zdrowotnej,
moga okaza¢ sie nieefektywne®. Stanowiska Ministra Zdrowia nie podzielito Kolegium NIK
odrzucajac zastrzezenie oparte na analogicznej argumentacji, a dotyczace $wiadczen
rehabilitacji medycznej.®

Wedtug danych NFZ, w latach 2011 — 2014, liczba os6b ubezpieczonych w wieku 60 lat
i wigcej wzrosta 0 3,3% (z 8 274 022 do 8 550 032). W analogicznym okresie zwigkszyta sig
zardwno liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii wykonujacych zawod (z 254 do
321 - wg danych Naczelnej Izby Lekarskiej), jak rowniez liczba poradni geriatrycznych
i 1o2ek na szpitalnych oddziatach geriatrycznych (poradni — z 322 do 356, tozek -z 871 do
901 — wg danych Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza). Nie wptyneio
to jednak na wzrost dostepnosci do $wiadczen dla pacjentow korzystajacych z nich
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Jedynie czes¢ $wiadczeniodawcow zawarta umowy
zNFZ

Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskigj, w 2013 r., 298 specjalistow wykonywato zawod
geriatry, ale jedynie 160 lekarzy tej specjalnosci udzielao $wiadczen w ramach kontraktu
z Funduszem. Ich liczba byta zrdznicowana w poszczegolnych oddziatach wojewodzkich
Funduszu i wynosita od 1 lekarza w Zachodniopomorskim OW (0,01 na 10 tys.
mieszkancow) do 42 w Slaskim OW (0,1 na 10 tys. mieszkancow). Na terenie woj.
warminsko-mazurskiego zaden lekarz tej specjalnosci nie udzielat $wiadczefh w ramach
umowy z NFZ.

Odsetek poradni geriatrycznych, do ktérych pacjenci przyjmowani sa bez koniecznosci
oczekiwania, w ramach umowy z NFZ, spadt, w latach 2011 — 2014, z 44% do 26%,
a oddziatdw geriatrycznych - z50% do 36%. Sredni czas oczekiwania do poradni

2 NIK podkresla, Ze na koniecznosé systematycznej oceny dostepnosci swiadczen zdrowotnych zwracala juz uwage podczas
kontroli dotyczacej $wiadczen stomatologicznych: Informacja o wynikach kontroli ,Dostepnosé i finansowanie opieki
stomatologiczne] ze srodkaw publicznych”, Warszawa, lipiec 2013 .

2 {Jghwata Nr 1212014 Kolegium NIK z dnia 26 marca 2014 r. w sprawie zastrzezen do wystapienia pokontrolnego.
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geriatrycznej?” wzrost z 5 do 14 dni (0 180%), a na przyjecie na oddziat geriatryczny —
z 2 do 10 dni (0 400%).

Istniato ponadto duze zrdznicowanie terytorialne w dostepie do $wiadczen z zakresu
geriatrii.

W szesciu wojewodztwach?, mimo wzrostu wartoéci zrealizowanych $wiadczen w roku
2013 w stosunku do 2011 r., wzrost czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w oddziale
geriatrycznym. W przypadku poradni geriatrycznej sytuacja taka miata miejsce rowniez
w szesciu wojewodztwach?,

Roznice w wartosciach zrealizowanych $wiadczen z zakresu geriatrii w przeliczeniu na
1tys. mieszkancow w2013r., w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej ilecznictwie
szpitalnym, miedzy poszczegdlinymi wojewodztwami siegaly kilku tysiecy procent.®

W 2014 r. czas oczekiwania do poradni®® wynosit od 0 dni (w wojewddztwie lubuskim,
podkarpackim, $wietokrzyskim, zachodniopomorskim) do 104 dni (w wojewodztwie
podlaskim). W przypadku oddziatbw geriatrycznych czas ten wynosit od 0 dni
(w wojewodztwie lubelskim, Swigtokrzyskim, wielkopolskim) do 136 dni (w wojewddziwie
podlaskim).

W wojewodztwie warminsko-mazurskim nie ma szpitainego oddziatu geriatrycznego, ani
poradni geriatrycznej.

(Dowod: akta kontroli str. 1669-1672, 1728-1759)

Pani Sylwia Lis, dyrektor Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego podata
w wyjasnieniach, ze ,problem kolejek oczekujacych na udzielenie Swiadczen opieki
zdrowotnej dotyka wszystkie europejskie systemy ochrony zdrowia, m.in. ze wzgledu na
staly wzrost zapotrzebowania na ustugi opieki zdrowotnej, jak rowniez na wzrost kosztow
udzielanych $wiadczen. Spowodowane jest to w szczegdlnosci zmianami demograficznymi
(...), niewystarczajacg liczbg lekarzy okreslonych specjalnosci, nierdbwnomiernym
rozmieszczeniem podmiotow leczniczych oraz zréznicowanym poziomem ich wyposazenia.
(...) Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, iz NFZ w drodze konkursow ofert, zawiera umowy
o realizacje $wiadczen w danych zakresach z podmiotami, ktore przystapity do konkursu
i spetnity wymagania, okreslone przez Ministra Zdrowia w odpowiednim rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczen gwarantowanych, dla realizacji $wiadczen w danym zakresie. Zatem
brak lub niewystarczajaca liczba poradni lub oddziatéw geriatrycznych wynika z braku
$wiadczeniodawcow spetniajacych wymagania do realizacji przedmiotowych $wiadczen. Nie
bez znaczenia jest takZe ograniczona liczba lekarzy posiadajacych specjalizacje z geriatrii.”

(Dowdd: akta kontroli str. 1728-1732)

NIK nie podziela ww. pogladu, zwracajac uwage, ze zapewnienie rownego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej, zagwarantowanego Konstytucjg®, nalezy, zgodnie z ustawg
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, do zadan wiadz
publicznych — w tym Ministra Zdrowia.

2 Mierzony mediang.

% Dolnoslaski OW NFZ, Kujawsko-Pomorski OW NFZ, Opolski OW NFZ, Podlaski OW NFZ, Slaski OW NFZ,
Zachodniopomorski OW NFZ.

» Dolnoslaski OW NFZ, Kujawsko-Pomorski OW NFZ, todzki OW NFZ, Mazowiecki OW NFZ, Podlaski OW NFZ, Slqski ow
NFZ.

» Wartos¢ zrealizowanych $wiadczen z zakresu geriatrii w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancéw w 2013 r. w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej w wojewddztwie podkarpackim wynosita 2,61 2, podczas gdy w wojewodztwie $lgskim - 179,78 =,
czyli byla 0 6.791,2% wyzsza. Srednio dla calego kraju wartos¢ ta wynosita 70,94 zi.

W lecznictwie szpitalnym analogicznie: najnizsza wartos¢ byla w wojewodztwie mazowieckim — 70,38 zt, najwyzsza —
w wojewddztwie $laskim, gdzie wynosita 4.650,14 2, . 0 6.507,2% wiecej. Srednio dla calego kraju bylo to 1 712,44 2.

31 Dotyczy przypadkow stabilnych i Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania.

32 Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483) wiadze
publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych.
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Opis stanu
faktycznego

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

4. Realizacja projektu systemowego ,Wsparcie systemu
ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej”

Departament Pielegniarek i Poloznych Ministerstwa Zdrowia realizuje w partnerstwie
z Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego, od 1 stycznia 2012r., projekt
systemowy ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej”, wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spolecznego
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki (projekt)®. Zakoriczenie projektu jest
przewidziane do 30 czerwca 2015 .

(Dowdd: akta kontroli str. 219, 312-496)

Celem glownym projektu jest poprawa opieki nad osobami w wieku podesziym w Polsce
poprzez podniesienie kompetencji (szkolenie) kadr medycznych w zakresie opieki
geriatrycznej.

W ramach projektu zatozono przeszkolenie 2000 lekarzy POZ, 4000 pielegniarek POZ,
1420 fizjoterapeutow, 400 opiekunow medycznych i 200 terapeutow Srodowiskowych.

Na jego realizacje (warto$¢ dofinansowania) przeznaczono 20 918 849 zt.
(Dowod: akta kontroli str. 304-496)
Do dnia 31 sierpnia 2014 r. w szkoleniach wzigto udziat:

— 644 lekarzy POZ (32,20% docelowo zaplanowanych),
— 1953 pielegniarki POZ (48,82%),
— 897 fizjoterapeutow (63,17%),
— 144 opiekunoéw medycznych (36,00%),
— 67 terapeutow $rodowiskowych (33,50%).
(Dowod: akta kontroli str. 1580-1640)

W latach 2012 — 2014 (do 31 sierpnia) na projekt wydatkowano ogétem 9 182 501,84 zt
(43,9% zaplanowanego budzetu). Z tego:

— na organizacje specjalistycznych kursow doskonalacych w zakresie opieki
geriatrycznej dla poszczegdlnych grup zawodowych (zadania 1-5) przeznaczono
4 500 154,87 zt (49,01% ogotu wydatkow, 35,58% kwoty zaplanowanej),
— na informacje i promocije problematyki dotyczacej oséb starszych (zadanie 7) -
2 447 741,35 7t (26,66% ogdtu wydatkow, 51,21% kwoty zaplanowane),
— na zarzadzanie Projektem oraz koszty po$rednie wydatkowano 2 099 618,77 zt
(22,87% ogotu wydatkow, 68,24% kwoty zaplanowane).
(Dowod: akta kontroli str. 1587-1588)
Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, Ze istnieje ryzyko nieosiagniecia celow zafozonych
w projekcie ,Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w
zakresie opieki geriatrycznej”.

W ciagu 32 miesiecy realizacji projektu (76,2% przewidzianego czasu) wydatkowano nieco
ponad 40% budzetu, przy czym na szkolenia poszczegdlnych grup zawodowych, ktore
stanowig jego istote, przeznaczono jedynie 35,6% zaplanowanej kwoty, podczas gdy na
zarzadzanie tym przedsigwzieciem oraz koszty posrednie — 68,2%. W szkoleniach wziglo
udziat ogétem 46,2% z zaplanowanej docelowo liczby personelu medycznego, przy
najmniejszej reprezentaci lekarzy POZ (32,2%).

Zgodnie z rozdzialem XIlI punkt 5 Zasad realizacji projektu wspotfinansowanego
z Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
stanowiacego zatacznik nr 1 do Decyzji Ministra Zdrowia z dnia 7 maja 2014 r., w razie
stwierdzenia nieosiggania na danym etapie projektu zafozonych we wniosku rezultatow,
Instytucja Wdrazajaca (Posredniczaca Il stopnia) ma prawo renegocjowac z beneficjentem

% Projekt jest realizowany w oparciu o Decyzjg Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2012 r. (zmieniang w dniach 2 lipca 2012r,
24 kwietnia 2013r, 7 maja 2014 r.), wniosek o dofinansowanie realizacji projektu nr POKL.02.03.02-00-008/11 oraz
dokumenty stanowiace System realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
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warunki niniejszego dokumentu, o ile wwyniku analizy wnioskéw o piatnosc
i przeprowadzonych kontroli zachodzi podejrzenie nieosiagniecia ww. rezultatow. Funkcje
Instytucji Wdrazajacej (Posredniczacej Il stopnia) petni w ww. projekcie Ministerstwo
Zdrowia — Departament Funduszy Europejskich.

Instytucja Wdrazajaca trzykrotnie renegocjowata z beneficjentem warunki realizacji projektu.
Zmiany dotyczyly rozszerzenia grupy docelowej o wszystkich lekarzy (bez wzgledu na
posiadang specjalizacie), ktbrzy sg zatrudnieni w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej, uelastycznienia liczebnosci grup w kursach, zwiekszenia liczby fizjoterapeutow
(z 1000 do 1420), pielegniarek (z 2000 do 4000) i opiekunéw medycznych (z 200 do 400).

Pani Malgorzata Zadorozna, zastepca dyrektora Departamentu Funduszy Europejskich
podata w wyjasnieniach, Zze ,we wnioskach o ptatno$¢ jako giéwny problem zwigzany
z realizacjg projektu beneficjent wskazuje brak chetnych uczestnikow na kursy dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Na obecnym etapie prowadzony jest przez Instytucje
Wdrazajacg (Posredniczacg |l stopnia) wzmozony monitoring dziatahn zwigzanych
z rekrutacjq lekarzy POZ. Ze wstepnej analizy wynika, ze wskaznik dotyczacy ww. lekarzy
moze zostaC zrealizowany na poziomie nizszym od zaplanowanego. Ostateczng wartos¢
rezultatu beneficjent ma okre$li¢ do konca grudnia b.r., gdyz nadal podejmowane sg
dziatania majace na celu zwigkszenie zainteresowania lekarzy realizowanymi w ramach
projektu szkoleniami. Jednocze$nie, zgodnie z zaleceniami Komisji Europejskiej zawartymi
w dokumencie pn. Zalecenia Rady w sprawie krajowego programu reform Polski z 2013 r.,
w ktérym podkresla sie potrzebe wzmocnienia podstawowej opieki zdrowotnej, w celu
zwiekszenia jej dostepnosci w perspektywie Srednio i diugoterminowej z powodu starzenia
sie spoleczenstwa, IW/IP2 rekomenduje wzmozenie dziatan wzmacniajacych rekrutacje
przed podjeciem ostatecznej decyzji 0 zmniejszeniu ww. wskaznika rezultatu.”

(Dowod: akta kontroli str. 1767-1769)

Pani Jolanta Skolimowska, zastepca dyrektora Departamentu Pielegniarek i Potoznych
podata w wyjasnieniach, ze ,dziatania informacyjno-promocyjne prowadzone w ramach
kampanii kierowane sg lgcznie do wszystkich grup zawodowych objetych projektem.
Beneficjent systemowy (Departament Pielegniarek i Potoznych MZ) nie prowadzi analiz,
ktorych gtownym celem jest bezposrednia ocena efektywnosci wydatkow zwigzanych
z promocjg szkolen wsrdd poszczegolnych grup zawodowych (...). Zespdt odpowiedzialny
za realizacje projektu na biezaco analizuje wyniki rekrutacji na szkolenia poszczegdlnych
grup zawodowych oraz stopien osiggniecia zaktadanych wskaznikéw realizacji projektu. (...)
Z przeprowadzonych analiz wynika, ze grupg zawodowa, ktéra w sposéb najmniej liczny
jest rekrutowana do udziatu w szkoleniach sg lekarze POZ. W zwigzku z powyzszym
postanowiono o modyfikacji dotychczas realizowanych dziatai informacyjno-promocyjnych
kierowanych wytacznie do tej grupy zawodowej. Efektem tego jest przygotowanie nowego
ogtoszenia prasowego i baneru internetowego zachecajacego lekarzy POZ do udziatu
w szkoleniach."

(Dowdd: akta kontroli str. 243-246, 1580-1582)

W ocenie NIK zintensyfikowanie dziatan, ktére juz wczesniej nie przyniosty spodziewanego
efektu, bez rozpoznania przyczyn niskiej zgtaszalnosci na szkolenia, nie spowoduje
osiggniecia zatozonych wskaznikow rezultatu.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza lzba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
|zbie Kontroli34, wnosi o:

#DzU.z22012r, poz.82.
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. stworzenie rozwiazan systemowych usprawniajacych opieke medyczng nad osobami
w wieku podesziym,

. ustalenie docelowych wskaznikow dotyczacych kadry medycznej sprawujacej opieke
nad pacjentami w wieku podesztym,

3. udoskonalenie metodologii monitorowania realizacji celow NPZ,

. zwiekszenie nadzoru nad Departamentem Zdrowia Publicznego w celu zorganizowania
wilaéciwej i skutecznej wspdtpracy z Zespotem do spraw gerontologii,

. wyegzekwowanie od Zespotu do spraw gerontologii wywiazywanie si¢ z powierzonych
mu obowigzkow,

. niezwloczne zrealizowanie ustawowego obowiazku utworzenia Systemu Monitorowania
Ksztatcenia Pracownikow Medycznych.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sie do Prezesa Najwyzszej |zby
Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodijecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 3 listopada 2014 .

Dyrektor
Departamentu Zdrowia
Najwyzszej Izby Kontroli

Piotr Wasilewski
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