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Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa (dalej MZ)

tukasz Szumowski, Minister Zdrowia od dnia 9 stycznia 2018r." Poprzednio,
od 16 listopada 2015r. do 9 stycznia 2018t Ministrem Zdrowia byt Konstanty
Radziwit

Realizacja obowigzkéw dotyczacych udzielania akredytaciji podmiotom leczniczym

Lata 2016-2019 (do dnia zakoriczenia czynno$ci kontrolnych — 22 sierpnia 2019 r.),
z wykorzystaniem dowoddw sporzadzonych przed tym okresem

Art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o NajwyZszej Izbie Kontroli2
Najwyzsza Izba Kontroli Departament Zdrowia

1. Bozena Sas-Petka, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nr KZD/24/2019
z dnia 9 maja 2019r.

2. Grzegorz Wieczorek, specjalista kp., upowaznienie do kontroli nr KZD/25/2019
z dnia 9 maja 2019 .

(akta kontroli str.1-2)

Il. Ocena ogodlna’ kontrolowanej dziatalnosci

Minister Zdrowia nie zapewnit w petni sprawnego i rzetelnego przebiegu procesu
udzielania akredytacji podmiotom leczniczym.

W ocenie NajwyZzszej Izby Kontroli, nadzér nad Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia w Krakowie (dalej CMJ lub osrodek akredytacyjny) byt
niewystarczajacy. Nie wyegzekwowano od CMJ, zleconego w 2017 r., zadania
dokonania aktualizacji standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali. Nie zostata réwniez przeprowadzona
kontrola realizacji przez CMJ planu naprawczego, obowigzujacego od 2017 r., ktéry
powstat w nastepstwie czynnosci Centralnego Biura Antykorupcyjnego.

W kwietniu 2018 r. zakonczono procedure wytaniania kandydatéow na czionkow
Rady Akredytacyjnej na kolejng kadencje, ale do dnia zakoriczenia czynnosci
kontrolnych, Minister Zdrowia nie powotat czlonkéw Rady. Skutkuje to petnieniem

1 Powotany na urzad Ministra Zdrowia postanowieniem Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 9 stycznia
2018 r. (M.P. poz. 29).
2Dz. U. z22019r. poz. 489, ze zm., dalej ustawa o NIK.
5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje oceng ogdlng, jako oceng pozytywna, ocene negatywng albo ocene
w formie opisowej.

2



Obszar

Opis stanu
faktycznego

funkcji przez niektorych cztonkéw de facto trzecig kadencje (dziesie¢ lat z rzedu),
mimo Ze ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia* (dale]
ustawa o akredytacji) stanowi, ze kadencja czlonkbw Rady trwa cztery lata, ta sama
osoba nie moze by¢ czlonkiem Rady wiecej niz przez dwie kadencie.

Prace legislacyjne nad projektem ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i
bezpieczenstwie pacjenta (dalej projekt ustawy o jakosci), prowadzone od 2017 .,
zostaty zawieszone, chociaz jej celem bylo wprowadzenie rozwigzan zmierzajgcych
do poprawy funkcjonowania opieki zdrowotnej, w  wigkszym stopniu
uwzgledniajacego potrzeby pacjenta. Stuzy¢ temu miaty, wprowadzony ustawa,
powszechny i obowigzkowy system monitorowania, stymulowania i zapewniania
wysokiej jakosci opieki, a takze zmniejszenie czestosci wystepowania zdarzen
niepozadanych.

Pozytywnie nalezy oceni¢, ze jeszcze w trakcie czynnosci kontrolnych NIK, Minister
Zdrowia podjgt dziatania zmierzajace do wzmocnienia nadzoru nad obszarem
akredytacji. Rozpoczeto m.in. prace nad aktualizacjg standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczern zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali
i podstawowej opieki zdrowotnej. CMJ zostalo zobligowane do przekazywania,
w okresie kwartalnym, informacji o zlozonych wnioskach o udzielenie akredytacii,
a komunikacja z tq jednostkg i Radg Akredytacyjng ma sie odbywaC przede
wszystkim za po$rednictwem Elektronicznej Platformy Ustug Administracii
Publicznej, a nie jak dotychczas w formie papierowej.

lll. Opis stanu faktycznego

1. Realizacja obowigzkéw dotyczacych udzielania akredytaciji
podmiotom leczniczym

1.1. Zadania Ministra Zdrowia dotyczace udzielania akredytacji

Zgodnie z ustawg o akredytfacji, do zadan Ministra Zdrowia nalezy przede
wszystkim: zatwierdzanie standardow akredytacyjnych; udzielanie lub odmowa
udzielenia akredytacji podmiotom udzielajacym $wiadczen  zdrowotnych;
powotywanie i odwotywanie czlonkéw Rady Akredytacyjnej. Ponadto Ministrowi
Zdrowia podlega Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia’, ktérego
przedmiotem dziatalnosci jest monitorowanie jakoSci Swiadczer zdrowotnych
udzielanych przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza. Stosownie do § 5
ust. 2 statutu CMJ, dyrektora tej jednostki powotuje i odwoluje Minister Zdrowia.
Na podstawie § 6 pkt 2 lit. a i pkt 3 lit. b zarzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego
2019 r. w sprawie zakresu czynnosci Sekretarza Stanu oraz Podsekretarzy Stanu
w Ministerstwie Zdrowia%, do zadah podsekretarza stanu nalezy inicjowanie,
koordynowanie i nadzorowanie wykonywania zadafn przez Departament Analiz
i Strategii (dalej DAIS) oraz nadzorowanie dziatalnosci CMJ.

4Dz. U.z2016 1. poz. 2135.

5 Na podstawie zalacznika do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie wykazu
Jednostek organizacyjnych podleglych Ministrowi Zdrowia lub przez niego nadzorowanych (M.P. poz. 401) oraz
§ 1 ust. 1 statutu CMJ.

6 Dz, Urz. Min. Zdr. poz. 13, ze zm. Zarzadzenie stracito moc zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia
2019 r. w sprawie zakresu czynnodci Sekrefarzy Stanu oraz Podsekretarzy Stanu w Ministerstwie Zdrowia
(Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 59).
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Stosownie do § 19 pkt 11 regulaminu organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia’,
od dnia 1 Iutego 2019 r. prowadzenie spraw zwigzanych z zarzadzaniem jako$cig
w ochronie zdrowia oraz realizacja przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia jest
jednym z podstawowych zadan DAIS. Wczesniej, w latach 2016-2019 (do dnia
31 stycznia), zadania te byly w kompetencji Departamentu Organizacji Ochrony
Zdrowia (dalej DOOZ). W strukturze organizacyjnej DAIS funkcjonuje Wydziat
JakoSci, do ktérego zadah nalezy m.in. inicjowanie, opracowywanie, opiniowanie
I uzgadnianie aktéw normatywnych dotyczacych jakoSci w podmiotach leczniczych;
opiniowanie i koordynowanie dziatan organizacyjnych w zakresie promociji
i zapewnienia jakosci w podmiotach leczniczych; prowadzenie spraw zwigzanych
z ustawg o akredytacji; wspdipraca z Radg Akredytacyjng i CMJ w zakresie
opracowania standardow akredytacyjnych oraz realizowanie zadan dotyczacych
sprawowania przez Ministra Zdrowia nadzoru merytorycznego nad CMJ.

(akta kontroli str. 3-175)

W strukturze MZ, do dnia 31 stycznia 2019 r8, do sprawowania nadzoru
merytorycznego nad CMJ zostat wyznaczony Departament Organizacji Ochrony
Zdrowia, a od dnia 1 lutego 2019 r. zadanie to powierzono Departamentowi Analiz
i Strategii®. Ponadto Departament Budzetu i Finanséw sprawuje nadzér nad
opracowywaniem i realizacjg planu finansowego oraz gospodarkg finansowg CMJ,
a nad projektami realizowanymi przez CMJ, ktére sg wspdtfinansowane ze $rodkow
europejskich'0, Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia - do dnia
31 stycznia 2019 r. - a od dnia 1 lutego 2019 r. Departament Oceny Inwestycji.

Nie zostaty precyzyjnie okreslone zadania, ktore powinny by¢ realizowane przez
DOOZ i DAIS w zakresie sprawowania nadzoru merytorycznego nad CMJ.

W ramach dziatah nadzorczych, przed wydaniem decyzji o przyznaniu lub odmowie
przyznania akredytacji przez Ministra Zdrowia, dokumenty stanowigce podstawe
rozstrzygnie¢ i projekty certyfikatow byty weryfikowane pod wzgledem prawidtowosci
ich sporzadzenia.

(akta kontroli str. 10-107, 126-135, 249-257, 760-767)

1.2. Prace legislacyjne dotyczace wprowadzenia rozwigzan systemowych
w obszarze poprawy jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwa
pacjenta

Obowigzujgca ustawa akredytacji, wprowadzita w Polsce system, w ktorym
akredytacja uzalezniona zostata od spetnienia wymagan fakultatywnych, a ocena
dokonywana jest jedynie w podmiotach, ktére wyrazajg wole poddania sie
przegladowi akredytacyjnemu. Minister Zdrowia, nadajac certyfikat akredytacyjny,
zawierza podmiotowi udzielajgcemu Swiadczen zdrowotnych, ze bedzie on spetniat
standardy jakosci w takim samym stopniu, jak w czasie wspomnianego przegladu.

System akredytacji w ochronie zdrowia nie przewiduje zadnych konsekwencii
finansowo-prawnych dla podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, w sytuacii

7 Stanowiacego zatacznik do zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. w sprawie ustalenia
requlaminu organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 12, ze zm.), dalej regulamin
organizacyjny Ministerstwa Zdrowia.

8 Na podstawie § 27 pkt 11b regulaminu organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia stanowigcego zatacznik
do zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2016 r. w sprawie ustalenia regulaminu organizacyjnego
Ministerstwa Zdrowia (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 32, ze zm.).

9 Stosownie do § 19 pkt 10b regulaminu organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia.

10 CMJ jest realizatorem dwoch projektow wspétfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj pt. Wsparcie podmiotow podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu
standardéw jakoSci i bezpieczenstwa opieki i pt. Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardow jako$ci
i bezpieczenstwa opieki. Dalej rowniez projekty unijne.



obnizenia standardow akredytacyjnych po otrzymaniu przez ten podmiot certyfikatu,
a jeszcze w okresie jego obowigzywania.

Dostrzegajac wady dotychczas funkcjonujacego systemu akredytacji, Minister
Zdrowia podijat prace nad projektem ustawy o jakoSci.

W dniu 13 stycznia 2017 r. podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia przekazat

projekt zalozen do projektu wspomnianej ustawy do opiniowania, z terminem

zgtaszania uwag do 19 lutego 2017 r. Celem proponowanych zmian bylo m.in.
opracowanie i wdrozenie rozwigzan prawno-organizacyjnych, ktore w sposob
kompleksowy i skoordynowany realizowatyby priorytety polityki zdrowotne;

w obszarze jakosci. Natomiast przedmiotem uregulowan bylo wprowadzenie

rozwigzan w zakresie:

- autoryzacji podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (system autoryzacii),
systemowego monitorowania zdarzen niepozadanych (system monitorowania
zdarzen niepozadanych),
prowadzenia przez szpitale wewnetrznych systeméw monitorowania jakosci
i bezpieczenstwa,

- monitorowania klinicznych wskaznikow jakosci,
zwiekszenia znaczenia systemu akredytacji w ochronie zdrowia.

Zakiadano Ze rozwigzania te spowodujg m.in..

- poprawe skutecznoSci diagnostyki i leczenia przez systematyczng oceng
klinicznych wskaznikow jakosci,
stale  udoskonalanie praktyki klinicznej przez prowadzenie rejestrow
medycznych,

- poprawe bezpieczenstwa i satysfakcji pacjenta przez rejestrowanie
i monitorowanie zdarzen niepozadanych,

- stworzenie warunkow do systematycznej oceny jakoSci $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, a przez upublicznianie tych
informacji osiagniecie poréwnywalnosci podmiotow udzielajacych- Swiadczen
zdrowotnych pod wzgledem jakoSci i skuteczno$ci oferowanej opieki. W efekcie
dziatania te przyczynityby sie do bardziej efektywnego wykorzystania Srodkow
publicznych, w wyniku ograniczenia wystepowania zdarzen niepozgdanych

Zalozenia przewidywaly, ze wprowadzenie ustawowej regulacji, ktora okresli
zadania, obowigzki i uprawnienia poszczegbinych podmiotow w zakresie
monitorowania, oceny i poprawy jakosci zapewni pacjentom, profesjonalistom
medycznym i podmiotom  wykonujgcym  dziatalnoS¢  leczniczg  dostep
do powszechnej, wiarygodnej, obiektywnej i poréwnywalnej informacji o jakosci
udzielanej opieki. Przewidziano réwniez utrzymanie systemu akredytacji dla
podmiotow udzielajacych $wiadczer zdrowotnych, bedacego systemem dobrowolnej
oceny zewnetrznej.

Ponad 80 podmiotow przekazato Ministrowi Zdrowia ponad 600 uwag, przy czym
cze$¢ z nich miata typowo porzadkujacy, pod wzgledem prawnym, charakter,
a cze$¢ przedstawiata watpliwosci merytoryczne, m.n. co do skutecznosci
wprowadzenia proponowanych rozwigzan, zarowno w zakresie ich funkcjonowania,
w tym monitorowania skuteczno$ci osiagniecia zatozonych celow, jak i sposobu
finansowania. Zgtoszono takze watpliwosci dotyczace finansowych skutkow
proponowanych rozwigzan oraz zwigkszenia obcigzen - biurokratycznych
w podmiotach leczniczych, zwlaszcza zwigzanych z wprowadzeniem systemu
autoryzacji i nowych rejestréw medycznych w obszarze dotyczacym zdarzen
niepozadanych. Cze$¢ podmiotow postulowata rowniez obowigzkowe poddanie sie
ocenie jako$ci (czyli objecie akredytacja, badz autoryzacjg w zaleznosci od wielkosci
podmiotu leczniczego) wszystkich podmiotow leczniczych, zaréwno publicznych, jak
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i prywatnych, wszystkich pozioméw opieki zdrowotnej, zarowno POZ, AOS, szpitali
oraz o$rodkow diagnostyki i punktéw obstugi farmakologicznej, a takze o$rodkow
rehabilitacji. Rowniez cze$¢ podmiotéw zglosita watpliwosci dotyczace powotania,
funkcjonowania i skuteczno$ci dziatan w egzekwowaniu poprawy jakosci w ochronie
zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta oraz kosztéw funkcjonowania nowego podmiotu,
jakim bytaby Agencja do Spraw Jakosci Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa
Pacjenta. Postulowano takze jawno$¢, transparentno$¢ i dostep do wynikow
postgpowan zwigzanych z kazdym etapem procesu akredytacii i autoryzacji oraz
do wynikow przeprowadzanych wizytacii i kontroli.

(akta kontroli str. 291, 478-854)

Projekt ustawy o jakodci, datowany na dzien 9 sierpnia 2018 r., zaktada m.in.,
ze wprowadzona zostanie obowigzkowa autoryzacja podmiotow leczniczych
prowadzacych szpital w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktora udzielana
bedzie na podstawie oceny spetnienia przez dany podmiot kryteriow autoryzacii.
Natomiast kryteria autoryzacji oraz metodologie oceny ich spefnienia bedzie
opracowywata Agencja Monitorowania Jakosci Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa
Pacjenta z siedzibg w Krakowie, ktéra zastgpi Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia utworzone zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca
2010 r.". Projekt ustawy przewiduje, ze Agencja bedzie panstwowg jednostka
organizacyjng wyposazong w 0sobowo$¢ prawng, dziatajacq na podstawie ustawy
i statutu, nad ktora nadzor bedzie sprawowat Minister Zdrowia przy zastosowaniu
kryterium legalno$ci, rzetelnosci, celowosci i gospodarnosci. Nadzér i kontrola nad
Agencjg bedg prowadzone na podstawie ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli
w administracji rzadowej'2. W projekcie tym zatozono, ze Prezes Agencji opracuje
pierwszy projekt kryteriow autoryzacji oraz sposobu oceny ich spetniania nie pozniej
niz do dnia 31 grudnia 2019 r. Zestaw kryteriow autoryzacji bedzie zawierat
wymagania z nastepujacych obszarow tematycznych: infrastruktury i $rodowiska
opieki, higieny opieki, zarzadzania zasobami, procesow diagnostyczno-leczniczych,
bezpieczenstwa informacji, wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci
i bezpieczenstwa. Kryteria te zostang okre$lone przez Ministra Zdrowia w drodze
rozporzadzenia.

Podmioty beda autoryzowane corocznie, nie pdzniej niz do dnia 30 czerwca roku
nastepnego, po przesyfaniu wojewodzie informacji o spetieniu kryteriow
autoryzacji, wedtug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedzajacego.

Projekt zaktada, iz w przypadku odmowy udzielenia autoryzacji lub jej cofnigcia,
wojewoda bedzie mogt wydaé decyzie o wykreSleniu wpisu danego podmiotu
z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza lub w przypadku podmiotu
leczniczego prowadzacego wigcej niz jeden zaktad leczniczy dokona¢ zmiany wpisu
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatainos¢ leczniczg, polegajace;
na wykresleniu zakfadu leczniczego. Zgtoszenia zdarzen niepozadanych bedg
dokonywane za pomocg Systemu Monitorowania Zagrozen, o ktdrym mowa
w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia’3.
Agencja bedzie gromadzita, analizowafa, opracowywata i publikowata kliniczne
wskazniki jakosci w oparciu o dane pochodzace z rejestrow jakosci oraz raportow
statystycznych, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust.
2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych™, a takze z systemu RUM-NFZ.

Rejestry jakosci tworzone beda w celu realizacji nastepujacych celéw: oceny jakosci

1 Dz. Urz. Min. Zdr. Nr 9 poz. 59, ze zm.
12Dz, U. poz. 1092.

13Dz, U. 22019, poz. 408, ze zm.
Dz U.z2019r. poz. 1373, ze zm.



Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez poszczegdline podmioty wykonujace
dziafalno$¢ leczniczg w warunkach rzeczywistych; stymulowania poprawy
skutecznosci i bezpieczefistwa diagnostyki i leczenia; oceny sposobow
postepowania, technologii medycznych, produktow leczniczych lub wyrobow
medycznych w warunkach rzeczywistych. W przypadku, gdy pacjent wyrazi
sprzeciw dotyczacy jego danych, podmioty lecznicze nie bedg mogly ich
przekazywac do rejestrow.
Projekt ustawy zaktada réwniez, ze wszystkie podmioty wykonujace dziatalnosé
leczniczg bedg obowigzane do prowadzenia wewnetrznego systemu zapewnienia
jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Na poczatku
systemem tym <zostang objete podmioty lecznicze prowadzace szpitale.
W przysztosci system ten bedzie rozwijany o pozostate podmioty wykonujace
dziatalno$¢ lecznicza.
Ponadto projekt ustawy przewiduje utrzymanie rozwiazan w zakresie udzielania lub
odmowy udzielenia akredytacji oraz opracowywania i publikacji standardow
akredytacyjnych jakie wprowadzita ustawa o akredyfacji. Zmiany w stosunku
do obowigzujacych przepiséw prawa dotyczg przedtuZenia okresu opiniowania
projektu standardow akredytacyjnych przez Rade Akredytacyjng z 30 do 40 dni,
wprowadzenia dodatkowego warunku udzielenia akredytacji oraz mozliwosci jej
cofniecia. Projekt ustawy zawiera rowniez propozycje, aby z tytutu posiadania
akredytacji podmioty uzyskiwaly dodatkowo 1% wartosci umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych's. Zatozono
w projekcie, ze obowigzek spetnienia kryteriow autoryzacji przez podmioty objete
systemem autoryzacji bedzie obligatoryjny od dnia 30 czerwca 2021 r. a pierwszg
informacie o spetnieniu kryteriow autoryzacj podmioty autoryzowane beda
zobowigzane przestat do dnia 30 czerwca 2023r. Obowigzek posiadania
wewnetrznego systemu zapewnienia jakoSci i bezpieczenstwa bedzie obligatoryjny
od dnia 1 stycznia 2020 r. Obowigzek prowadzenia monitorowania zdarzen
niepozadanych oraz zgtaszania do Agencji tego rodzaju zdarzen, wskazanych
w projektowanej ustawie, miat obowigzywa¢ od dnia 1 lipca 2019 r. Projekt ustawy
z dnia 9 sierpnia 2018 r. zakladat jej wejscie w zycie z dniem 1 stycznia 2019 .

(akta kontroli str. 10-13, 288-291, 867-871, 882)

Dyrektor DAIS, sktadajac w tej sprawie wyjasnienia, zwrdcit m.in. uwage na to,
Ze Minister Zdrowia poza opracowywaniem projektu ustawy o jakosci podejmuje
Szereq dziatan majgcych na celu poprawe jakoSci i bezpieczenstwa pacjenta
zbieznych z dziataniami zaproponowanymi w przedmiotowym projekcie ustawy,
migdzy innymi: utworzenie platformy dla rejestrow medycznych, wykorzystanie
danych w systemach informatycznych (ZUS, NFZ) do oceny skutecznosci leczenia,
poprawy jakosci opieki, efektywnosci wydatkowania $rodkéw publicznych na
zdrowie (nowelizacja ustawy o e-zdrowiu), projekty informatyczne w celu poprawy
efektywnosci w ochronie zdrowia (e-recepta, e-zlecenie, e-skierowanie, IKP),
wprowadzenie opieki koordynowanej i wyznaczenie podmiotow referencyjnych
(pilotaz sieci onkologiczne, centra psychiatryczne, Breast Cancer Units, Lung
Cancer Units), opracowywanie we wspofpracy z medycznymi towarzystwami
naukowymi  zalecent postepowania medycznego, z priorytetem na zalecenia
w dziedzinie onkologii opracowane zgodnie z miedzynarodowymi standardami,
poprawa dostepnosci do terapii istotnych pod wzgledem potrzeb zdrowotnych

15 Od 27 wrzesnia 2017 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczaftu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. poz. 1783), gdzie w § 2 pkt 32 znakiem q',j oznaczono jeden ze wspdiczynnikow korygujacych zwigzany
z jakoscig procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, wyznaczany dla $wiadczeniodawcy /, na okres
planowania, zgodnie z tabelg nr 2 okreslong w zataczniku do rozporzadzenia, gdzie j oznacza j-ty wskaznik g

(=1, ... 7).
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(zabiegi za¢my, wdrozenie procedury trombektomii, jej upowszechnienie
i ustandaryzowanie, powofanie Agencji Badar Medycznych).
(akta kontroli str. 195-200,291, 858-863)

Pomimo, iz projekt ustawy z dnia 9 sierpnia 2018 r. jest po konsultacjach
wewnetrznych i w znaczacy sposob nie odbiega od zalozen przedtozonych
do konsultacji w styczniu 2017 r., to do dnia zakoficzenia czynnosci kontrolnych,
Minister Zdrowia nie podjat decyzji o przekazaniu go do zewnetrznych uzgodnien,

opiniowania i konsultacji publicznych.
(akta kontroli str. 12, 289, 867-870, 882)

Od 2018 r. procedowane byty dwa projekty rozporzadzen do ustawy o akredytacii
w ochronie zdrowia.

Projekt rozporzadzenia MZ zmieniajaceqo rozporzadzenie w Sprawie Rady
Akredytacyjnej, z lipca 2018 r., zgodnie z jego uzasadnieniem poszerza zakres
zadan Rady o wydawanie rekomendacji w zakresie przeprowadzania procedur
oceniajacych podmiotow wnioskujacych o udzielenie akredytacji, majace na celu
usprawnienie procesu udzielania akredytacji przez Ministra Zdrowia. Zalozono,
Ze proponowane rozwigzanie bedzie skutkowato ujednoliceniem oraz zwiekszeniem
przejrzystosci prowadzenia przegladdw akredytacyjnych.

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
procedury oceniajgcej spefnianie przez podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci opfat za jej przeprowadzenie,
z sierpnia 2018 r., przewiduje m.n. wprowadzenie taryfikatora optat
za przeprowadzenie procedury oceniajgcej spetnienie standardow akredytacyjnych
dla trzech nowych zakresow: podstawowej opieki zdrowotnej, stacjonarnego
leczenia uzaleznien i inwazyjnych procedur zabiegowych i operacyjnych;
uzupetnienie dotychczasowych pozioméw opfat za przeprowadzenie procedury
oceniajgcej dla leczenia szpitainego o optate za realizacje procedury oceniajacej
w jednostkach do 100 tozek; mozliwoS¢ dwustopniowej oceny standardu
akredytacyjnego; doprecyzowanie sposobu sporzadzania harmonogramu przegladu
akredytacyjnego; uzupetnienie raportu z przegladu akredytacyjnego o zalecenia
w zakresie poprawy spefnienia standardéw akredytacyjnych przez podmiot
wnioskujacy o udzielenie akredytacji oraz aktualizacje wzoru certyfikatu
akredytacyjnego.

W Ministerstwie Zdrowia uzgodnienia dotyczace ww. projektow rozporzadzen byly
prowadzone blisko rok. W dniu 31 lipca 2019 r. zostaly przekazane do Rzadowego
Centrum Legislacji w celu rozpatrzenia przez komisje prawnicza. Zwolnienie
z obowigzku rozpatrzenia przez komisje prawnicza uzyskat projekt rozporzadzenia
Ministra Zdrowia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie Rady Akredytacyjnej.

W przypadku projekiu rozporzgdzenia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
procedury oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych
standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci opfat za jej przeprowadzenie,
z Rzadowym Centrum Legislacji uzgadniane sg uwagi doprecyzowujace.

(akta kontroli str. 195-200, 205-228, 864-865, 882, 894. 896-903)

W dziatalnoci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie,
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

Prace w Ministerstwie Zdrowia, dotyczace opracowywania projektu ustawy o jakosci,
toczyly sie diugotrwale, bowiem uwagi do zatozer do projektu zostaty przekazane w
lutym 2017 r., za$S projekt ustawy z sierpnia 2018 r. przediozono obecnemu
Ministrowi w kwietniu 2019 r. celem podjecia decyzji odnosnie uzgodnien,
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opiniowania i konsultacji publicznych. Do dnia zakoniczenia kontroli procedowanie
nad nim nie zostato zakonczone. Zwazywszy na znaczenie ustawy dla systemu
ochrony zdrowia szybkie zakonczenie prac nad projektem ma szczegdine znaczenie
i powinno stuzy¢ poprawie bezpieczenstwa pacjentow.

Podsekretarz stanu, nadzorujgcy w imieniu Ministra sprawy dotyczace jakosci
w ochronie zdrowia oraz dziataino$¢ DAIS, wyjasnit m.in., ze projekt ustawy
0 jako$ci procedowany jest zgodnie z trybem prac legislacyjnych z uwzglednieniem
wynikdw  konsultacji oraz  przeprowadzonych  analiz.  Planowane  jest
zintensyfikowanie prac konsultacyjnych w IV kwartale br. i skierowanie ustawy
do dalszych prac legislacyjnych w | kwartale 2020 .

(akta kontroli str. 195-200, 205-228, 291, 855-857, 910-912)
1.3. Standardy akredytacyjne

Zalecenia dla podmiotéw udzielajacych Swiadczen zdrowotnych, w celu uzyskania
akredytacji, zostaly sprecyzowane w standardach akredytacyjnych, ktére zostaty
zatwierdzone przez Ministra Zdrowia, w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania:

szpitali'e,

podstawowej opieki zdrowotnej'?,

stacjonarnych jednostek leczenia uzaleznien's,

podmiotow leczniczych  wykonujacych inwazyjne procedury zabiegowe

i operacyjne’®.
W dniu 13 stycznia 2017 r. dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
Zlecita dyrektorowi CMJ przekazanie Ministerstwu Zdrowia, do dnia 30 czerwca
2017 r., propozycji aktualizacji standardow akredytacyjnych dotyczacych udzielania
$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali. Dyrektor DAIS poinformowat,
ze Minister Zdrowia nie posiada informacji o wynikach prowadzonych przez Rade
Akredytacyjng i CMJ analiz aktualnosci standardéw akredytacyjnych. Zrédiem
informaciji dla Ministra wskazujacych na konieczno$¢ weryfikacji standardéw byly
m.in. wyniki weryfikacji spraw dotyczacych udzielenia lub odmowy udzielenia
akredytacji oraz sprzeciwdw dyrektorow szpitali w zwigzku z odmowg udzielenia
akredytacji przez Ministra Zdrowia.

CMJ, w 2017 r., nie podijeto jednak prac w celu aktualizacji standardéw. W trakcie
kontroli NIK, w dniu 29 lipca 2019 r., podsekretarz stanu w MZ zobowigzat dyrektor
CMJ do ich zaktualizowania, do dnia 31 grudnia 2019 r. Ponadto, od 19 lipca
2019 r., CMJ rozpoczeto prace nad aktualizacjg standardow akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej
opieki zdrowotnej. Dodatkowo, Minister Zdrowia polecit w dniu 29 lipca 2019 r.
dyrektor CMJ opracowanie, do dnia 30 czerwca 2020 r., podrecznika dla podmiotow
wnioskujacych o udzielenie akredytacji, ktory bedzie zawierat opis skutecznego
wdrazania przez szpitale standardéw akredytacyjnych.

(akta kontroli str. 191-197, 201-204, 249-257, 261, 336-348)

16 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz, Min. Zdr. Nr 2 poz. 24).

17 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. Urz. Min. Zdr. Nr 4
poz. 42).

18 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 lipca 2013 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania stacjonarnych jednostek leczenia uzaleznien
(Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 28).

19 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika 2015 r. w sprawie standardow akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podmiotéw leczniczych wykonujacych
inwazyjne procedury zabiegowe i operacyjne (Dz. Urz. Min. Zdr. poz. 67).
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W dziatainosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

Minister Zdrowia, majac informacje o dezaktualizacji standardéw akredytacyjnych,
ktore obowigzujg od 2010 r. w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania szpitali, nie wyegzekwowat, od czerwca 2017 r., wykonania przez
CMJ ich aktualizacji. Swiadczy to o nieskutecznym nadzorze Ministra nad CMJ,
bowiem zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy o akredytagji, standardy akredytacyjne
opracowuje jednostka podlegta ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, wtasciwa
w zakresie monitorowania jakosci $wiadczen zdrowotnych.

Dyrektor DAIS wyjanit, ze nie posiada dokumentéw wskazujacych na powod
niewyegzekwowania od dyrekior CMJ obowigzku opracowania aktualizacji
standardéw, a naczelnik Owczesnego Wydziatu Organizacyjno-Ekonomicznego
DOOZ wyjasnita, ze nie miafa wplywu na to, iz CMJ nie podjefo sie realizacji
zadania.

(akta kontroli str. 191, 195-200, 261, 288-290)

1.4, Przyjmowanie i rozpatrywanie wnioskow podmiotow leczniczych
0 udzielenie akredytaciji

W Ministerstwie Zdrowia nie zostaty opracowane i wdrozone wewnetrzne procedury
dotyczace przyjmowania i rozpatrywania wnioskow o udzielenie akredytacji;
przygotowywania rozstrzygnie¢ Ministra Zdrowia o udzieleniu lub odmowie
udzielenia akredytacji; przyjmowania i rozpatrywania sprzeciwow podmiotow
leczniczych od odmowy przyznania akredytacji. Dyrektor DAIS poinformowal,
Ze zasady w tym zakresie zostaty okreSlone m.in. w ustawie o akredytacji
w ochronie zdrowia oraz w podziale zadan, ktére zostaly sprecyzowane
w regulaminie organizacyjnym MZ i regulaminach wewnetrznych komorek
organizacyjnych MZ.

Najwyzsza lzba Kontroli zauwaza, ze ustawa o akredytacji oraz przepisy
wykonawcze wydane na jej podstawie, nie okreslajq termindw rozpatrywania
wnioskow o udzielenie akredytacji oraz rozpatrywania sprzeciwdw wniesionych
do Ministra Zdrowia.

Whioski podmiotow leczniczych o udzielenie akredytacji byly skiadane w formie
pisemnej do Ministra Zdrowia za posrednictwem CMJ. Sredni czas od sporzadzenia
wniosku do jego otrzymania przez Ministerstwo Zdrowia (za posrednictwem CMJ)
wynosit dziewie¢ dni. Ministerstwo nie dysponowato danymi dotyczacymi liczby
zZlozonych wnioskow oraz podmiotow leczniczych, kiére wystapity o udzielenie
akredytacji w latach 2016-2018. Minister Zdrowia, jeszcze w trakcie czynnosci
kontrolnych, w dniu 29 lipca 2019 r., zobowigzat dyrektor CMJ do przekazywania,
po uptywie kazdego kwartatu, informacji o nazwie podmiotu wnioskujacego
0 udzielenie akredytacji, dacie ztozenia wniosku, rodzaju standardow
akredytacyjnych, ktorych wniosek dotyczy, planowanym i zrealizowanym terminie
przegladu  akredytacyjnego oraz  poniesionych przez CMJ  kosztach
przeprowadzonych przegladow. W Ministerstwie Zdrowia nie gromadzono rowniez
danych dotyczacych liczby wnioskow szpitali o udzielenie akredytacji oczekujacych
na wydanie rekomendacji przez Rade Akredytacyjna,

(akta kontroli str. 11-12, 195-203, 289, 349-359)

W latach 2016-2018 Minister Zdrowia udzielit akredytacji 204 szpitalom?.
SzczegOtowym badaniem, pod katem przestrzegania przepisow ustawowych

2 Odpowiednio: w 2016 1. - 67, w 2017 1. - 54; w 2018 1. - 83,
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i wykonawczych, objeto 30 postepowan - (po 10 w 2016 r., 2017 r. 1 2018 r.). Rada
Akredytacyjna, na podstawie art. 3 ust. 9 ustawy o akredytacji rekomendowata
w formie uchwat Ministrowi Zdrowia udzielenie akredytacji, a rozstrzygniecia Ministra
Zdrowia (adresowane do kierownika szpitala w formie pisemnej) w tym zakresie byly
zbiezne ze stanowiskami Rady Akredytacyjnej. Stosownie do art. 3 ust. 3 ustawy
0 akredytacji, certyfikaty akredytacyjne, potwierdzajgce udzielong akredytacje, byly
wydawane w imieniu Ministra Zdrowia przez upowaznionych podsekretarzy stanu.
Wydawane certyfikaty byly zgodne ze wzorem okreSlonym w zatgczniku
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardow akredytacyjnych
oraz wysokoSci opfat za jej przeprowadzenie.

We wzorze certyfikatu nie okreslono okresu jego waznosci, ktéry zgodnie z art. 3
ust. 12 w zwigzku z art. 3 ust. 3 ustawy o akredytacji, jest udzielany na trzy lata.

Minister Zdrowia, przed podjeciem decyzji o przyznaniu akredytacji, otrzymywat
od Rady Akredytacyjnej wniosek szpitala o udzielenie akredytacji wraz ze stosowng
rekomendacjg. Sredni czas od podjecia uchwaly Rady Akredytacyjnej w sprawie
rekomendacji Ministrowi Zdrowia udzielenia lub odmowy udzielenia akredytaci
do jej udzielenia przez Ministra Zdrowia wynosit 31 dni. Nie stwierdzono, aby
Minister Zdrowia, po otrzymaniu rekomendacji Rady Akredytacyjnej, uchylit si¢ od
wydania rozstrzygniecia o udzieleniu lub odmowie udzielenia akredytacji. Sredni
czas procedowania wniosku od jego wptywu do MZ (za posrednictwem CMJ)
do udzielenia akredytacji przez Ministra Zdrowia wynosit 174 dni. Najkrocej, przez
87 dni, rozpatrywany byt wniosek Wojewddzkiego Szpitala Dziecigcego im.
J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, a najdiuzej, przez 277 dni, Szpitala ,,Pro-Medica’
spotka z 0.0. w Etku.

(akta kontroli str. 328-335, 351-406, 768-777)

W latach 2016-2018, Minister Zdrowia podjgt 30 decyzji o odmowie udzielenia
akredytacji, od ktérych siedem podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
(wytacznie szpitale) ztozyto sprzeciwy?! do Ministra Zdrowia. Zgodnie z art. 3 ust. 10
ustawy o akredytacji, sprzeciwy zostaty ziozone do 14 dni od dnia otrzymania
odmowy udzielenia akredytacji. Kierownicy szpitali w uzasadnieniach do sprzeciwow
wskazywali m.in. na:
- uzyskanie 84% punktéw po przegladzie akredytacyjnym, co winno zapewni¢
otrzymanie akredytacji zgodnie z § 8 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez
podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych standardow akredytacyjnych oraz
wysokosci opfat za jej przeprowadzenie??,
otrzymanie 77% punktow spetnienia standardéw akredytacyjnych po wizycie
akredytacyjnej CMJ i niezasadne obnizenie punktacji przez Rade Akredytacyjng
do 73%,
dokonanie inwestycji dotyczacych infrastruktury, co spowodowato podwyzszenie
jakosci udzielanych Swiadczen zdrowotnych.
Sposrdd siedmiu sprzeciwdw, jeden, w 2017 r., zostat uznany przez Ministra
Zdrowia za zasadny, mimo stanowiska Rady Akredytacyjnej, rekomendujacej
odmowe udzielenia akredytacji. Na zlecenie Ministra, o$rodek akredytacyjny
dokonat analizy kwestionowanych w sprzeciwie dyrektora szpitala ocen standardéw
i przychylit sie do uznania standardu SO 7 ,,Cwiczebna ewakuacja na wypadek
zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpitala przeprowadzana jest corocznie”,

21 Odpowiednio: w 2016 r. - jeden na cztery decyzje odmowne Ministra Zdrowia; w 2017 r. - trzy na pie¢ decyzji
odmownych; w 2018 1. — trzy na 21 decyzji odmownych.
22Dz, U. Nr 150 poz. 1216.
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akceptujgc  przediozong przy sprzeciwie dyrektora szpitala dokumentacje.
Po zweryfikowaniu uzyskanej wartosci procentowej spetnienia standardow
akredytacyjnych, osrodek akredytacyjny dokonat jej zmiany z 74,96 na 75,34 i na tej
podstawie Minister Zdrowia udzielit akredytacji Szpitalowi Neuropsychiatrycznemu
im. prof. Mieczystawa Kaczynskiego Samodzielnemu Publicznemu Zaktadowi Opieki
Zdrowotnej w Lublinie. Proces akredytacji od ztozenia wniosku do Ministra Zdrowia
0 udzielenie akredytacji do jej przyznania wynosit blisko rok; wniosek zostat ztozony
w dniu 24 lutego 2017 r., a akredytacji udzielono w dniu 22 stycznia 2018 r.

Rozpatrywaniem sprzeciwéw w MZ zajmowata sie naczelnik Wydziatu Jakosci DAIS,
ktéra réwnocze$nie byta cztonkiem Rady Akredytacyjnej. W trzech na siedem
sprzeciwow, ich rozpatrywanie przez Ministra Zdrowia wynosito ponad 100 dni;
. 109 dni rozpatrywany byt sprzeciw Szpitala  Specjalistycznego
Nr 2 w Bytomiu; 125 dni sprzeciw Szpitala Choréb Pluc w Orzeszu; 159 dni sprzeciw
Szpitala  Neuropsychiatrycznego  im.  prof.  Mieczystawa  Kaczynskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie. Dyrektor DAIS
poinformowat, ze rozpatrzenie sprzeciwdw dyrektoréw szpitali w Bytomiu i Orzeszu
wymagato analizy uwag zgtoszonych do oceny odpowiednio: 45 i 24 standardow
akredytacyjnych, a okres rozpatrywania sprzeciwu szpitala w Lublinie zostat
wydtuzony ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzenia analizy rozbieznych opinii
Rady Akredytacyjnej i CMJ na temat jednego standardu akredytacyjnego.

(akta kontroli str. 198-200, 291, 358-359, 386-388, 403-406, 409-411, 440-454)

W procesie akredytacji, korzystano z papierowego obiegu informacji pomiedzy
szpitalami wnioskujagcymi o udzielenie akredytacji, CMJ, Radg Akredytacyjng
i Ministerstwem Zdrowia. Zgodnie z dokumentem opracowanym przez CMJ pn.
Program Akredytacji Szpitali Przewodnik po procesie?, ktory obowigzuje od 2011 .,
zgloszenie szpitala o udzielenie akredytacji powinno nastgpi¢ w formie wniosku
przestanego na adres CMJ w terminie okoto sze$¢ miesiecy przed planowanym
terminem przegladu. Ministerstwo Zdrowia nie dysponowato elektroniczng bazg
danych wspomagajacq w sposob kompleksowy proces akredytacji. Minister
Zdrowia, jeszcze w trakcie czynnosci kontrolnych, w dniu 4 czerwca 2019 r.
zobowigzat  dyrektor CMJ i przewodniczacego Rady  Akredytacyjnej
do przekazywania do Ministerstwa Zdrowia korespondencji dotyczacej procesu
akredytacji drogq elektroniczng, w tym za pos$rednictwem Elektronicznej Platformy
Ustug Administracji Publicznej, co pozwoli na ograniczenie kosztow korespondencii
papierowej i skrocenie czasu obiegu dokumentow.

(akta kontroli str. 286-287, 423-434)

1.5. Dziatalno$¢ Rady Akredytacyjnej

Rada Akredytacyjna jest podmiotem doradczym Ministra Zdrowia do spraw
akredytacji. Osrodek akredytacyjny przedstawia standardy akredytacyjne Radzie
w celu ich akceptacji?4. Zaakceptowane standardy akredytacyjne Rada przedstawia
Ministrowi Zdrowia w celu ich zatwierdzenia. Rekomendacja Rady w zakresie
udzielenia albo odmowy udzielenia akredytacji podmiotowi udzielajacemu
Swiadczen zdrowotnych nastepuje po przeprowadzeniu przegladu przez osrodek
akredytacyjny tego podmiotu pod wzgledem spetiania standardow akredytacyjnych,
z ktérego sporzadzany jest raport i po ewentualnie przeprowadzonej procedurze
odwotawczej w zakresie raportu?®. Na podstawie raportu z przegladu oraz
stanowiska do niego oSrodka akredytacyjnego, Rada dokonuje oceny punktowe;

23 Dostepny pod adresem: https://www.cmj.org.pl/akredytacialprzewodnik_akredytacia_szpitali.pdf
24 Art. 2 ust. 2 ustawy o akredytacji.
25 Art. 3 ust. 4-7 ustawy o akredytacji.
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spefnienia  poszczegbinych standardéw i przedstawia Ministrowi Zdrowia
rekomendacje?6. Rekomendacja jest wydawana w formie uchwaty podejmowanej
wiekszoscig 2/3 gloséw, w obecnosci co najmniej potowy skladu Rady,
a w przypadku réwnej liczby gtoséw rozstrzyga glos jej przewodniczacego.

W latach 2016-2018 Rada Akredytacyjna podieta tacznie 309 uchwat z ostatecznymi
rekomendacjami w sprawie udzielenia lub odmowy udzielenia akredytacji:

1. W 2016 r. podjeta tacznie 62 uchwaty rekomendujace.

2. W 2017 r. podjeta tacznie 61 uchwat rekomendujacych.

3. W 2018 r. wydala tacznie 186 uchwat rekomendujacych.

(akta kontroli str. 249-257, 291, 407-411)

Wsrod przekazanych przez przewodniczacego Rady oSmiu uchwat w sprawie
odmowy udzielenia akredytacji szpitalowi, wydanych w latach 2016-2019 (do 30
kwietnia), uchwata Rady Akredytacyjnej nr 13/2016 z dnia 8 kwietnia 2016 r.
w sposob znaczacy odbiegata od pozostatych, bowiem powotywata sig
na okoliczno$ci nieprzewidziane w ustawie o akredytacji. Przepis art. 3 ust. 8 ustawy
stanowi, ze Rada dokonuje oceny punktowej spetienia poszczegoinych standardow
na podstawie dokumentéw, tj. raportu z przegladu podmiotu udzielajacego
Swiadczenn zdrowotnych, ewentualnie zastrzezen do raportu podmiotu oraz
stanowiska do zastrzezen o$rodka akredytacyjnego. Na podstawie tych
dokumentow Rada dokonuje oceny punktowej spefnienia poszczegéinych
standardéw i przedstawia Ministrowi Zdrowia rekomendacje w zakresie udzielenia
albo odmowy udzielenia akredytacji podmiotowi wnioskujacemu o nig. Jednakze
w tresci § 2 i § 3 tej uchwaly wskazano okoliczno$ci wykraczajace, zdaniem NIK,
poza tres¢ dokumentéw wskazanych ww. przepisem ustawy. Z tresci uchwaty
wynika, ze podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w raporcie zostat przez
wizytatorow oceniony na 84% mozliwej do uzyskania liczby punktow w trakcie
przegladu, ktéry sie odbyt w dniach 27-29 paZdziemika 2015 r. a w wyniku
odwotania sie od raportu o$rodek akredytacyjny obnizyt te oceng do 83% mozliwej
do uzyskania liczby punktéw w trakcie przegladu (§ 1 ww. uchwaty). Zatem podmiot
spetnit kryterium okreslone przepisem § 8 ust. 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajgce] spetnianie przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardoéw akredytacyjnych oraz wysokosci
optat za jej przeprowadzenie (minimum do uzyskania akredytacji to 75%), a mimo
to, Rada wnosita 0 ponowne przeprowadzenie przegladu szpitala i rekomendowata
Ministrowi Zdrowia odmowe udzielenia akredytacji (§ 3 uchwaly). Przewodniczacy
Rady, pismem z dnia 30 maja 2016 r., uzasadniajgc stanowisko Rady w sprawie
odmowy udzielenia akredytacji wskazat m.in., Ze struktura szpitala ulegta zmianie
w stosunku do stanu z okresu, gdy szpital byt oceniany przez wizytatorow CMJ,
zatem istnialy uzasadnione watpliwosci, ze szpital speinia standardy akredytacyjne
nie takie, jak w czasie przegladu (liczba 16zek szpitalnych i organizacja szpitala),
oraz na perturbacie w funkcjonowaniu szpitala, skutkujace wstrzymaniem
dziatalnosci tak kluczowych oddziatéw jak SOR i Oddziat Choréb Wewnetrznych
i w konkluzji stwierdzajac, ze Rada nie mogta narazi¢ Ministra na przyznanie
certyfikatu szpitalowi, do ktérego funkcjonowania istniaty az tak istotne wapliwosci.
Minister Zdrowia podzielit opinie Rady wyrazong w rekomendacji i odméwit wydania
certyfikatu akredytacyjnego. Na posiedzeniu, w dniu 16 grudnia 2016 r., Rada
podjeta uchwate o rekomendowaniu Ministrowi Zdrowia przyznania akredytacji temu
szpitalowi, wobec uzyskania 83% mozliwej do uzyskania liczby punktow w trakcie
ponownego przegladu, ktéry sie odbyt w dniu 1 grudnia 2016 r. Szpital otrzymat
certyfikat akredytacyjny w dniu 27 stycznia 2017 r.

26 Art, 3 ust. 8 ustawy 0 akredytacji.
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Zdaniem NIK, na rozwdj sytuacji w powyzszej sprawie niewatpliwie miat rowniez
uptyw czasu, pomigdzy przeprowadzeniem przez CMJ przegladu akredytacyjnego
a posiedzeniem Rady, na ktérym Rada podjeta pierwszg uchwate w sprawie szpitala
(sze$¢ miesiecy), a postepowanie akredytacyjne Rada zakonczyta po uptywie
14 miesigcy. Natomiast certyfikat szpital otrzymat po uptywie blisko miesiaca od
posiedzenia Rady, na ktorym rekomendowano Ministrowi udzielenie akredytacii.
Zatem, proces akredytacyjny zakorczony udzieleniem przez Ministra certyfikatu
szpitalowi trwat 15 miesigcy.

Obowigzujace przepisy ustawy o akredytacji, wydanych na jej podstawie aktow
wykonawczych, a takze regulaminu organizacyjnego Rady Akredytacyjnej nie
zawierajg przepisow regulujgcych kwestie terminu, w jakim powinno sie odby¢
posiedzenie Rady ustosunkowujace sie do akredytacji podmiotu, w ktérym juz
przeprowadzono przeglad.

W sprawie rekomendacji jednego z ubiegajacych sie o akredytacje szpitali, Rada
Akredytacyjna podjeta dwie uchwaty: nr 9/2017 w dniu 24 marca 2017 r. i nr 45/2017
w dniu 29 wrzenia 2017 r. W pierwszej Rada postanowita wstrzyma¢ sie
z rekomendacjg udzielenia akredytacji do chwili wyjasnienia struktury szpitala
w kwestii przynaleznosci oddziatow (§ 1 tej uchwaty), czego zdaniem NIK,
nie przewiduje przywotany przepis ustawy o akredytacji. W drugiej nr 45/2017,
zdnia 29 wrzednia 2017 r., Rada rekomendowata Ministrowi Zdrowia odmowe
udzielenia akredytacji z uwagi na fakt, ze zgodnie z Rejestrem podmiotow
leczniczych, szpital jako podmiot leczniczy w cafosci spefnia standardy
akredytacyjne jedynie na poziomie 73%, a wiec poziomie niewystarczajgcym dla
przyznania akredytaciji. Minister Zdrowia podzielit stanowisko Rady, odmawiajac
szpitalowi akredytacii.

(akta kontroli str. 920-923, 926-932, 962-964, 972-977, 980-985, 987-997, 1004-
1017, 1020-1038, 1040-1062, 1066-1083)

Dyrektor DAIS, odnoszac sie do uchwat Rady wstrzymujacych sie z udzieleniem
Ministrowi Zdrowia rekomendacji w sprawie akredytaciji, stwierdzit m.in., ze Rada
Akredytacyjna nie posiada prerogatywy do wstrzymania sie w sprawie udzielenia
akredytacji lub jej odmowy.
W posiedzeniach Rady Akredytacyjnej, na ktorych zapadaly wskazane uchwaty,
uczestniczyt rowniez m.in. cztonek Rady Akredytacyjnej, ktorego zglosit Minister
Zdrowia i ktory, jako pracownik Ministerstwa, miat m.in. przypisany obowigzek
wspotpracy z Radq Akredytacyjna.

(akta kontroli str. 5-9, 57-180, 291)

Zdaniem NIK, wspoipraca do stycznia 2019 r. DOOZ z Radg Akredytacyjng byta
niewystarczajaca, bowiem doszto do podjecia uchwat przez Rade Akredytacyjna,
ktore w swej treSci wykraczaly poza prerogatywy Rady okreslone ustawg
0 akredytacji. Dlatego NIK pozytywnie ocenia wprowadzone przez DAIS rozwigzania
polegajace na zwréceniu sie o przekazywanie dokumentow dotyczacych
rozstrzygnieC w sprawie udzielenia lub odmowy udzielenia akredytacji oraz
pozostatej korespondencji Rady z Ministrem Zdrowia w formie elektronicznej,
propozycie wprowadzenia w regulaminie wewnetrznym komorki  zadania
zwigzanego z nadzorem i wspotpracg z Radg Akredytacyjna, jak réwniez kwestiami
zwigzanymi z jej powofaniem (projekt nowelizacji regulaminu zostat przekazany
w dniu 29 lipca 2019 r. do Biura Administracyjnego) oraz wprowadzenie biezacego
nadzoru (weryfikacji) poprawnosci dokumentéw dotyczacych rozstrzygnie¢ Ministra
Zdrowia w zakresie udzielania lub odmowy udzielenia akredytacji pod wzgledem
prawnym i merytorycznym.

(akta kontroli str. 5-9, 14-56, 57-180, 230-257, 288, 291)
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Zgodnie z ustawg o akredyfacji Rada Akredytacyjna sktada si¢ z 12 oséb
powotywanych i odwolywanych przez Ministra Zdrowia?”. Obecnie zasiada w niej
osiem o0s6b sposréd kandydatow przedstawionych przez samorzady zawodow
medycznych i organizacje spoteczne, ktérych dziatalno$¢ statutowa polega na
dziataniu na rzecz poprawy jakosci w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
i funkcjonowania podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych; jedna osoba
spoérod kandydatéw przedstawionych przez Ministra Obrony Narodowej; jedna
osoba sposrod kandydatéw ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych oraz dwie
osoby, jako przedstawiciele Ministra Zdrowia, w tym jej przewodniczacy.

Kadencja cztonkéw Rady trwa cztery lata, liczac od dnia ich powofania, za$
cztonkowie Rady petnig swoje funkcje do czasu powotania ich nastepcow. Ta sama
osoba nie moze by¢ czlonkiem Rady wigcej niz przez dwie kadencje. W przypadku
odwotania czionka Rady lub jego $mierci przed uptywem kadencji Minister Zdrowia
powotuje nowego cztonka Rady na okres do korica tej kadencjiZ8.

Ustalono, Zze osiem osob spos$rod cztonkow Rady Akredytacyjnej zostalo
powotanych przez Ministra Zdrowia w dniu 2 listopada 2009 r. a takze w dniu 16
grudnia 2013 r. i sg nadal jej cztonkami, mimo wymogu okreslonego art. 6 ust. 5
ustawy o akredytacji?®. Przewodniczacy Rady zostat powotany na to stanowisko
przez Ministra Zdrowia w 2009 r. oraz ponownie 16 grudnia 2013 r. i petni te funkcje

obecnie.
(akta kontroli str. 291, 920-923)

Zdaniem dyrektora DAIS, wszyscy czionkowie, zasiadajacy obecnie w Radzie
Akredytacyjnej, spetniajg kryteria okreslone art. 6 ust. 2 pkt 1-4 ww. ustawy i na te
okolicznos¢ zlozyt wyjasnienia, w ktérych m.in. wskazat, ze:

»(...) Lista zgloszonych kandydatow na cztonkbéw Rady jest poddawana szerokiemu
opiniowaniu. Informacja ta zamieszczana jest w BIP Ministra Zdrowia. Informacje
zamieszczane w tym biuletynie sg rozpowszechniane przez prase branzowa. (...)
Dotychczas kandydaci byli zgtaszani przede wszystkim przez podmioty, ktore
dziatajg w systemie ochrony zdrowia od kilkunastu lub kilkudziesieciu lat Iub
wspotpracujq z Ministerstwem Zdrowi na réznych ptaszczyznach, takie jak Naczelna
Rada Lekarska, Naczelna Rada Aptekarska, Kolegium Lekarzy Rodzinnych.
Zaktada sie, ze podmioty te zgtaszajac swoich kandydatow potwierdzajg spetnienie
przez te osoby wymagan ustawowych. Dotychczas do Ministra Zdrowia nie wptynely
negatywne opinie na temat jakiegokolwiek kandydata na czlonka Rady
Akredytacyjnej. (...) jedynie w przypadku jednej osoby, z uwagi na niewypetnienie
obowigzkéw cztonka Rady, Minister Zdrowia zdecydowat sie na odwotanie
z petnienia funkcji cztonka Rady.”

Natomiast, ustosunkowujac sie do wymogu za$wiadczeri o niekaralnosci,
zadeklarowat, ze w przypadku przyszitych zgtoszen na kandydatéw czionkéw Rady
Akredytacyjnej zostanie uzupetniony wymdg o Zzlozenie o$wiadczenia
0 niekaralnosci, co NIK ocenia pozytywnie.

(akta kontroli str. 254, 291, 1087-1093, 1098)

W latach 2016-2019 (do 30 kwietnia) odnotowano 31 wytgczen czlonkdéw Rady
od podejmowanych decyzji ze wzgledu na potencjalny konflikt interesow (art. 8
ustawy o akredytacji). Powodem tych wytaczen byt udziat czlonka Rady w procesie
akredytaciji szpitala oraz zatrudnienie w szpitalu poddawanym ocenie.

(akta kontroli str. 924-925)

27 At, 6 ust. 1 ustawy o akredyfacji.
28 Art. 6 ust. 3-5 ustawy o akredytacji.
2 Ta sama osoba nie moze by¢ cztonkiem Rady wigcej niz przez dwie kadencje'.

15



Stwierdzone
nieprawidtowosci

W 2013 r. podmioty, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o akredytacj
zgtosity 11 kandydatow, ktérzy zostali przez Ministra Zdrowia powotani na cztonkow
Rady. W 2014 r., w miejsce odwotanych czionkéw Rady Akredytacyjnej, Minister
Zdrowia powotat dwie kandydatki, w tym jedng zgloszong przez Zarzad Glowny
Stowarzyszenia Menedzeréw Opieki Zdrowotnej a drugg przez Ministra Zdrowia.
Z kolei w miejsce odwotanego z funkcji cztonka Rady Akredytacyjnej, w dniu 6
kwietnia 2016 r., przedstawiciela Ministra Obrony Narodowej, Minister Zdrowia
27 lutego 2019 r. powotat czionka Rady zgloszonego przez tego Ministra.
Opdznienie bylo wynikiem nieprzedstawiania kandydata przez Ministra Obrony
Narodowej.

(akta kontroli str. 291, 1098-1102)

W dniu 30 listopada 2017 r. w Biuletynie Informacji Publicznej Ministra Zdrowia oraz
dzienniku o zasiggu ogoélnopolskim zostalo zamieszczone  ogloszenie
0 przystapieniu przez Ministra Zdrowia do wytaniania kandydatow na cztonkéw Rady
Akredytacyjnej. Samorzady zawodéw medycznych i organizacje spoteczne, ktérych
dziatalno$¢ statutowa polega na dziataniu na rzecz poprawy jakosci w zakresie
Swiadczen zdrowotnych i funkcjonowania podmiotow udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych mogly zgtasza¢ swoich kandydatéw w terminie do dnia 14 grudnia
2017 r., tj. 14 dni od dnia ukazania sie ogloszenia®. Zgtoszono 15 kandydatow,
wtym przedstawiciela Ministra Obrony Narodowej, ktory zostat powotany przez
Ministra Zdrowia na cztonka Rady 27 lutego 2019 r. oraz przedstawiciela Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji. Wérod podmiotow, ktére zgtosity kandydatow
byly m.in. Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych, Okregowa Izba Pielegniarek
i Potoznych Regionu Warmii i Mazur z siedzibg w Olsztynie, Stowarzyszenie
Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Naczelna Izba Aptekarska, Naczelna Izba Lekarska,
Stowarzyszenie Menedzerow Opieki Zdrowotnej, Naczelna Rada Pielegniarek
i Potoznych, Polskie Towarzystwo Fizjoterapii, ktére wskazaly po jednym
kandydacie oraz Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce, ktére
wskazato trzech kandydatéw. Bez podania przyczyn, z przekroczeniem terminu
okreslonego w § 2 ust. 3 rozporzadzenia z dnia 6 sierpnia 2009 r. w sprawie Rady
Akredytacyjnej®!, kandydatow do Rady Akredytacyjnej zgtosit Minister Obrony
Narodowej, Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji, Naczelna Izba Lekarska
oraz Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce. Do ogtoszonych w
Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Zdrowia listy kandydatéw na czionkéow
Rady Akredytacyjnej wptynely trzy opinie. Wszystkie dotyczyly tej samej osoby
i zostaly przekazane Ministrowi Zdrowia przez trzy rézne podmioty.

W dniu 27 kwietnia 2018 r. dyrektor DOOZ MZ przekazat podsekretarzowi stanu
w MZ informacje dotyczacg zgloszonych kandydatur. Do dnia zakoriczenia
czynnosci kontrolnych Minister Zdrowia nie powotat cztonkdw Rady Akredytacyjnej
kolejnej kadencji, mimo uptywu okresu kadencj, na ktéry czionkowie
i przewodniczacy Rady zostali powotani.

(akta kontroli str. 258-260, 291, 910-912, 1087-1114)

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

Pomimo zakonczonej, w kwietniu 2018 r., procedury wyfaniania kandydatow
na czionkéw Rady Akredytacyjnej na kolejng kadencje Minister Zdrowia nie powotat
czlonkéw Rady, co zdaniem NIK, pozostaje w sprzecznosci z ustawg o akredytacji,

%0°Tj. zgodnie z § 2 ust. 11 3 rozporzadzenia MZ w sprawie Rady Akredytacyjnej.
31Dz, U. Nr 130 poz. 1074.
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Opis stanu
faktycznego

ktora stanowi o kadencyjnosci w funkcjonowaniu Rady Akredytacyjne]
i skutkuje petnieniem tej funkcji przez o$miu jej czionkéw de facto trzecig kadencie.
Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wyjasnit m.in., ze powotanie Rady
Akredytacyjnej zostalo wstrzymane w zwigzku z pracami nad projektem ustawy
0 jakosci, ktora przewiduje wprowadzenie zmian w zakresie trybu powotania Rady
i zasad jej funkcjonowania.

Zdaniem NIK, argumenty wskazane przez podsekretarza stanu nie mogq
uzasadnia¢ nieprzestrzegania obowigzujgcych przepisow ustawy o akredytacji.

(akta kontroli str. 291, 920-923)

1.6. Realizacja kompetencji Ministra Zdrowia dotyczacej zmiany sktadu Rady
Akredytacyjnej

W mysl art. 6 ust. 6 ustawy o akredytacji, minister wtasciwy do spraw zdrowia moze
odwota¢ czionka Rady przed uptywem kadencji w przypadku zrzeczenia sie funkcj,
choroby trwale uniemozliwiajacej sprawowanie funkcji, skazania prawomocnym
wyrokiem sadu za $cigane z oskarzenia publicznego przestepstwo popetnione
umysinie lub przestepstwo skarbowe, nieusprawiedliwionej nieobecnosci, na co
najmniej trzech posiedzeniach Rady, nieztoZzenia w terminie o$wiadczenia, o ktorym
mowa w art. 7 ust. 1 ustawy, wniosku co najmniej potowy czionkdéw Rady oraz
dziatania niezgodnego z celami, dla ktorych Rada zostata powofana.
W latach 2016-2019 Minister Zdrowia, przed uplywem kadenciji, odwotat z funkcji
jednego czionka Rady Akredytacyjnej, na podstawie art. 6 ust. 6 pkt 1 ustawy
o0 akredytacji, tj. wobec zrzeczenia sig przez niego funkcji cztonka Rady. Na te]
samej podstawie, przed uptywem kadencji, w dniu 25 marca 2014 r. Minister
Zdrowia rowniez odwotat jedng osobe i w jej miejsce, 28 kwietnia 2014 r., powotat
inng.
W dziatalnosci Rady Akredytacyjnej odnotowano jeden przypadek, kiedy Minister
Zdrowia, w ramach nadzoru, z uwagi na niewypetnienie obowigzkéw czionka Rady
zdecydowat o odwotaniu, w dniu 25 marca 2014 r., jednej osoby na podstawie art. 6
ust. 6 pkt 5 ww. ustawy. Na jej miejsce zostala powotana, w dniu 28 kwietnia
2014 r., inna osoba.
Nieobecno$é czionkow na posiedzeniach Rady i usprawiedliwianie przez nich tych
nieobecnosci byty na biezaco weryfikowane na poszczegdlnych posiedzeniach Rady
przez przedstawicieli Ministra Zdrowia oraz Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia. Dla kazdego posiedzenia Rady przygotowywana byta lista
obecnych czionkéw Rady oraz usprawiedliwien nieobecnosci, ktére w formie
zatgcznikow byly dotaczane do protokotéw z posiedzen Rady, stanowigc jego
integraing cze$¢. W latach 2016 - 2019 wystapity dwa przypadki braku
usprawiedliwienia nieobecnosci cztonkéw Rady na jej posiedzeniach. Oba dotyczyty
posiedzen Rady, ktore sie odbyty w 2016 1.
Dwa o$wiadczenia cztonkéw Rady, wymagane art. 7 ustawy o akredytacji, nie
zostaly opatrzone datg ich sporzadzenia. Wprawdzie Dyrektor DAIS wyjadnit,
iz o$wiadczenia tych czionkéw zostaly zlozone w ustawowym terminie, a przepisy
o akredytacji w ochronie zdrowia nie przewidujg korekty tych o$wiadczen,
nie przedstawit jednak zadnego dowodu potwierdzajacego te date.
Wobec powyzej przytoczonych ustalen, NIK pozytywnie ocenia rozwigzania przyjete
przez Rade Akredytacyjng w dniu 28 czerwca 2019 r. Rada Akredytacyjna podjeta
wowczas decyzje o uzupetnieniu rocznego sprawozdania z dziafalnosci Rady
przekazywanego Ministrowi Zdrowia o zestawienia zwigzane ze sktadaniem
oSwiadczet przez czionkéw Rady (w tym termin zloZenia oSwiadczenia),
nieobecnosci cztonkdéw Rady na poszczegdlnych posiedzeniach i faktem ich
usprawiedliwienia oraz wytgczeniami czionkéw Rady Akredytacyjnej w sprawach
17
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

zwigzanych z udzieleniem akredytacji, a takze przyczynach tych wylaczen.
W okresie objetym kontrolg Minister Zdrowia nie odwofal czlonka Rady przed
uptywem kadencji na podstawie art. 6 ust. 6 pkt 2-4 i 6-7 ustawy o akredytacji,
bowiem zgodnie z wiedzg 0séb wspoipracujacych z Rada, takie okolicznosci nie

wystapity.

(akta kontroli str. 291, 926-931, 963, 998-1003, 1018-1019, 1039, 1063-1065, 1084-
1086, 1102-1105)

1.7. Skargi, wnioski oraz kontrole i audyty wewnetrzne

W latach 2016-2019 (do 30 kwietnia) w Ministerstwie Zdrowia nie odnotowano skarg
I wnioskow dotyczacych akredytacji podmiotow leczniczych. Komorki organizacyjne
Ministerstwa Zdrowia nie przeprowadzaty kontroli i audytéw wewnetrznych, ktérych
zakres przedmiotowy dotyczytby: zasad i trybu udzielania akredytacii; certyfikacii
podmiotow leczniczych; a takze spraw dotyczacych dziatalnosci Rady
Akredytacyjnej. W ww. okresie Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia,
apo przejeciu zadan, Departament Oceny Inwestycji, przeprowadzity tacznie
15 kontroli  dwoch  projektow — wspotfinansowanych  ze  $rodkéw  unijnych
realizowanych przez CMJ.

(akta kontroli str. 291, 455-502, 760-767)

W 2015 r. Centralne Biuro Antykorupcyjne (dalej CBA) przeprowadzito kontrole
w CMJ, ktorej zakres obejmowat wybrane procedury podejmowania i realizacji
decyzji dotyczacych gospodarowania $rodkami publicznymi w latach 2008-2014.
W wyniku kontroli, Minister Zdrowia w 2016 r. zobowigzat dyrektora CMJ do
przygotowania planu naprawczego dotyczacego dziatalnosci CMJ. Celem tego
planu bylo zagwarantowanie prowadzenia postgpowan o udzielenie zamowien
publicznych w sposob bezstronny i obiektywny oraz zapewnienie zawierania umow
cywilnoprawnych zgodnie z przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego. W dniu
31 stycznia 2017 r. podsekretarz stanu w MZ zaakceptowat plan naprawczy
do wykorzystania w realizacji zadan statutowych CMJ oraz projektow
wspotfinansowanych ze $rodkéw europejskich. W dniu 8 lutego 2017 r. dyrektor
CMJ zostat zobowigzany do realizacji planu, a nadzér merytoryczny w Ministerstwie
Zdrowia nad jego wykonaniem powierzono dyrektor DOOZ oraz w zakresie
projektow wspdtfinansowanych ze $Srodkéw europejskich, dyrektor Departamentu
Infrastruktury i e-Zdrowia.

W planach kontroli Departamentu Nadzoru i Kontroli (dalej DNiK) na 2018 r.i 2019r.
ujeto kontrole CMJ, ktorej zakres przedmiotowy obejmowat realizacje planu
naprawczego. Do zakonczenia czynnosci kontrolnych NIK, kontrola nie zostata
przeprowadzona.

(akta kontroli str. 249-257, 262-265, 279-285, 289, 291, 461-463, 467-502)

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

Minister Zdrowia nie zapewnit skutecznej kontroli realizacji planu naprawczego
przez CMJ, ktory obowigzuje od 2017 .

Zastepca dyrektora DNiK wyjasnita, ze kontrola w 2018 r. nie zostafa
przeprowadzona ze wzgledu na niewystarczajace zasoby kadrowe Departamentu
i jej wykonanie przetozono na IV kwartat 2019 r.
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Niedokonanie przez Ministra Zdrowia kontroli CMJ, Najwyzsza |zba Kontroli ocenia
jako postepowanie nierzetelne, bowiem bez wzgledu na problemy kadrowe
w Departamencie Nadzoru i Kontroli, Minister Zdrowia miat mozliwo$¢ powierzenia
zadania innym kompetentnym komorkom organizacyjnym MZ.

(akta kontroli str. 2565-256, 289, 467-469)

1.8. Finansowanie dziatalnosci Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia

Dziatalnos¢ CMJ jest finansowana z budzetu panistwa, z czesci 46 — Zdrowie, dziatu
851 Ochrona zdrowia, rozdziatu 85195 - Pozostata dziatalno$¢. Wydatkis2
poniesione przez CMJ, w latach 2016-2019 (do 30 czerwca), wyniosty odpowiednio:;
35239 tys. zh, tj. 87,1% planu po zmianach (4 043,8 tys. zI); 4 005,4 tys. #, tj.
82,0% planu po zmianach (4 884,2 tys. zi); 4 4496 tys. Z, tj. 86,2% planu po
zmianach (5 162,0 tys. zt); 2 197,0 tys. 2, tj. 49,6% planu po zmianach (4 431,0 tys.
zl). Minister Zdrowia nie ograniczat planu wydatkéw oraz nie planowat
i nie przekazywat do CMJ $rodkéw z rezerwy ogdinej, w trybie art. 155 ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych®, Na 2016 r. Minister zaplanowat dla
CMJ srodki finansowe z rezerwy celowej w trybie art. 154 ustawy o finansach
publicznych, w wysokosci 167,0 tys. z, na realizacje dwoch projektow
wspéffinansowanych ze  $rodkéw europejskich. CMJ wydatkowato  kwote
150,0 tys. zt (89,8%). Przyczyng niepetnego wydatkowania $rodkow bylo
przesunigcie czesci zadan i w konsekwenciji, zamowien publicznych, na kolejny rok
budzetowy. W latach 2017-2019 Minister ~Zdrowia nie zaplanowat
i nie przekazywat do CMJ Srodkéw z rezerwy celowej. Minister Zdrowia
nie dokonywat rowniez blokowania planowanych wydatkéw budzetowych podlegte]
jednostki.

(akta kontroli str. 503-754)

W latach 2016-2019 (do 30 czerwca) dochody, w najwyzszej kwocie, zostaty
zrealizowane z tytutu optat za przeprowadzenie przez CMJ procedury oceniajgcej
i wyniosty odpowiednio: 2 100,2 tys. zt; 2 206,0 tys. zt; 2 456,9 tys. zk; 1 851,3 tys. zt.
Zgodnie z art. 4 ust. 2 ustawy o akredytacji, oplaty te stanowity dochdd budzetu
panstwa. Przepisy ww. ustawy oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
procedury oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych
standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci opfat za jej przeprowadzenie,
nie wskazujg trybu, w tym terminu wnoszenia optat. Minister Zdrowia, jeszcze
w trakcie czynnosci kontrolnych, w dniu 29 lipca 2019 r., polecit dyrektor CMJ,
aby optaty byly pobierane od podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych po
ustaleniu i akceptacji terminu przegladu akredytacyjnego oraz sktadu zespotu
wizytacyjnego.

Minister Zdrowia nie przeprowadzat kontroli prawidtowo$ci pobierania optat przez
CMJ i wskazat w tym zakresie dyrektora CMJ jako odpowiedzialnego za gospodarke
finansowa tej jednostki, zapewnienie kompletnosci i rzetelnosci dokumentow
dotyczacych operacji gospodarczych i finansowych.

(akta kontroli str, 185-186, 201-203, 269-270, 409-411, 435-439, 522, 578, 640,713,
755-759)

32 Dane na podstawie rocznych sprawozdan Rb-28 z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (lata 2016-
2018) oraz sprawozdania Rb-28 za czerwiec 2019 .
3Dz U.z2019r. poz. 869, ze zm., dalej ustawa o finansach publicznych.
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IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi
I wnioski:

1.

Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza, ze ustawa o akredytacji oraz przepisy
wykonawcze wydane na jej podstawie nie okre$lajg terminéw rozpatrywania
wnioskow o udzielenie akredytacji oraz terminéw rozpatrywania sprzeciwow
od odmowy udzielenia akredytacji wniesionych do Ministra Zdrowia.
Nie okreslaja rowniez, kiedy powinno sie odby¢ posiedzenie Rady Akredytacyjne;
w sprawie akredytacji podmiotu, w ktorym juz przeprowadzono przeglad.
W ocenie NIK, ta sytuacja nie sprzyja sprawnemu przebiegowi tego
postepowania.

. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze we wzorze certyfikatu

akredytacyjnego, ktory zgodnie z art. 3 ust. 12 w zwigzku z art. 3 ust. 3 ustawy
0 akredytacji, jest udzielany na trzy lata, nie okreslono okresu jego waznosci.
Wocenie NIK, moze to stwarza¢ ryzyko, iz po upublicznieniu certyfikatu
w szpitalu pacjenci nabiorg przekonania o jego aktualnosci, nawet wowczas, gdy
faktycznie utraci on swojg waznos¢.

Nie zostaly precyzyjnie okrelone zadania, ktére powinny by¢ realizowane
w zakresie sprawowania nadzoru merytorycznego nad CMJ. W ocenie NIK,
w organizacji nadzoru nad Centrum powinny znalez¢ zastosowanie wnioski
i rekomendacje Kancelarii Prezesa Rady Ministrow zawarte w dokumencie
Nadzér w administracji rzagdowej, ktory zostat skierowany w 2014 r. do ministréw
kierujacych dziatami administracji rzadowej. Ponadto, zgodnie ze standardem
nr 3 okreslonym w zataczniku do komunikatu Nr 23 Ministra Finanséw z dnia
16 grudnia 2009r. w sprawie standardéw kontroli zarzadczej dla sektora
finanséw publicznych®, struktura organizacyjna jednostki powinna by
dostosowana do aktualnych celow i zadad, a zakres zadan, uprawnien
i odpowiedzialnosci poszczegdinych komoérek winien byé okreslony w sposéb
przejrzysty i spojny.

W ocenie NIK, nalezy poprawi¢ skuteczno$¢ funkcjonowania nadzoru Ministra
Zdrowia nad Radg Akredytacyjng, bowiem stwierdzone niedociggniecia w jej
funkcjonowaniu budzg watpliwosci, co do przejrzystosci i obiektywizmu
niektorych dziatan.

W ocenie NIK, wprowadzenie komunikacji elektronicznej na kazdym etapie
postepowania o udzielenie akredytacji oraz wsparcie nadzoru merytorycznego
nad tym procesem przy pomocy elektronicznej bazy danych powinno usprawnié
realizacie obowiazkow dotyczacych udzielania akredytacji podmiotom
leczniczym.

Zintensyfikowanie prac nad wprowadzeniem zmian w ustawodawstwie
dotyczacym jako$ci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta.

Zapewnienie skutecznego nadzoru nad Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia w celu aktualizacji przez te jednostke standardéw
akredytacyjnych.

Przeprowadzenie kontroli realizacji planu naprawczego Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia.

3 Dostepny pod adresem: https://bip.kprm.gov.pl/kpribip-kancelarii-prezesa/kontrola-i-nadzor/nadzor/wybrane-
analizy-i-infor/3233, Wybrane-analizy-i-informacie-z-zakresu-nadzoruhtml. W szczegélnosci istotny w  tym

przypadku jest pkt 6.3. Organizacja procesu nadzoru oraz pkt 6.1. Rekomendacje systemowe, rekomendacja nr
6: rozwazenie opracowania polityk nadzorczych, tj. dokumentéw okreslajacych m.in. zasady i tryb nadzoru.
35 Dz. Urz. Min. Fin. Nr 15 poz. 84.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania
uwag i wykonania
wnioskow

4. Powotanie cztonkow Rady Akredytacyjnej na kolejng kadencie.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo 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 wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia 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 wystgpienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia ’n—wrzeénia 2019r.

Wiceprezes
Najwyzszej Izby Kontroli
Wojciech Kutyta

/-/
podpis

Zmian w wystagpieniu pokontrolnym dokonat Piotr Wasilewski, ~dyrektor
Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.
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