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|. Dane identyfikacyjne

Ministerstwo Zdrowia
ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa

tukasz Szumowski, Minister Zdrowia, od 9 stycznia 2018 r.
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Bartosz Artukowicz, Minister Zdrowia, od 22 wrzesnia 2014 r. do 15 czerwca 2015 .
Marian Zembala, Minister Zdrowia, od 16 czerwca 2015 r. do 16 listopada 2015 r.
Konstanty Radziwitt, Minister Zdrowia, od 16 listopada 2015 r. do 9 stycznia 2018 .

Zorganizowanie opieki paliatywnej i hospicyjne;.
2015-2018 (I potowa), z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed lub po tym

okresie, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce miaty wptyw na zjawiska bedace
przedmiotem kontroli lub byty ich konsekwencjq

art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Elzbieta Warda-Fereniec, gtowny specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LBY/157/2018 z 24 wrze$nia 2018 .

2.Leszek Murat, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/158/2018 z 24 wrzesnia 2018 r.

3.Beata Odjas, starszy inspektor kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBY/159/2018 z 24 wrzesnia 2018 .

4.Anna Kapelewska, doradca ekonomiczny,
nr LBY/166/2018 z 1 pazdziernika 2018 r.

upowaznienie do  kontroli

(akta kontroli str. 1-4)

"Dz.U.z 2017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnosci?

Minister nie zorganizowat systemu opieki paliatywnej i hospicyjnej® umozliwiajgcego
dostep do odpowiednich $wiadczen wszystkim pacjentom znajdujacym sie u kresu
zycia* potrzebujacym takiej opieki.

Dostepu do OPH pozbawione sg osoby doroste chorujgce na inne niz nowotworowe
jednostki chorobowe?. Jednoczes$nie NIK zwraca uwage, ze Minister nie byt w stanie
oceni¢ dostepnosci pacjentow do OPH, gdyz $wiadczeniodawcy do stycznia 2019 .
nie mieli obowigzku sprawozdawania kolejek. Zdaniem NIK, systematyczna ocena
dostepnosci do Swiadczen jest niezbedna do racjonalnego ksztattowania polityki
zdrowotnej panstwa.

W okresie objetym kontrolg Minister nie wykorzystywat czesci z przystugujacych mu
istotnych uprawnien i m.in. nie opracowat strategii rozwoju OPH, ktéra okres$lataby
pozadany stan tej opieki w Polsce. W ocenie NIK, dla prawidtowego funkcjonowania
OPH konieczne jest opracowanie na szczeblu centralnym zatozen pozadanego
stanu $wiadczenia OPH, uwzgledniajacych istotne elementy dla zapewnienia
powszechnego dostepu do wysokiej jakosci Swiadczen.

Minister nie okreslit standardow $wiadczenia OPH, co uniemozliwia dokonanie
rzetelnej oceny efektywnosci wydatkowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia®
srodkow na OPH, ktore w 2017 r. istotnie zwigkszono (z 457,9 min zt w 2016 r. do
667,6 min zt w 2017 r., tj. 0 45,8%).

NIK pozytywnie ocenia wprowadzenie przez Ministra w 2018 r. przepisow
zobowigzujacych $wiadczeniodawcow stacjonarnych do zatrudnienia opiekuna
medycznego, w celu odcigzenia personelu pielegniarskiego. Jako prawidtowe, cho¢
znacznie spoznione, nalezy oceni¢ dziatania Ministra zmierzajace do rozszerzenia
obowigzku prowadzenia list oczekujacych na Swiadczenia z zakresu OPH. Pozwoli
to na monitorowanie i ocene dostepno$ci do Swiadczen.

Pomimo  wielokrotnych wnioskow formutowanych przez NIK, Minister nie
doprowadzit do systemowego rozwigzania problemu finansowania przez NFZ
Swiadczenn wykonanych ponad ustalone w umowach limity (tj. braku uprawnienia
NFZ do zwiekszania zobowigzan po zakonczeniu okresu rozliczeniowego).

NIK zwraca uwage, ze celowym bytoby zapewnienie dostepu do $wiadczen
w opiece stacjonarnej na poziomie zalecanym przez Europejskie Towarzystwo
Opieki Paliatywnej?, tj. 80-100 t6zek na 1 min mieszkancéw. Dotychczasowe
dziatania Ministra w tym zakresie byty niewystarczajaco skuteczne. Istotne bytoby
takze wprowadzenie indywidualnego planu opieki, o ktérych mowa w wytycznych
Rady Europy. Umozliwia on diagnozowanie kompleksowych i indywidualnych potrzeb
pacjentow, tak aby dostosowac¢ do nich $wiadczong opieke.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0going jako oceng pozytywna, oceng negatywng albo ocene w formie opisowe;.

3 Dalej takze ,OPH", ,opieka paliatywna”, ,opieka”.

4 Tj. 0s6b, o ktérych mowa w § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, ze zm.); dalej: ,rozporzadzenie
w sprawie OPH”.

5 Za wyjatkiem siedmiu jednostek chorobowych wymienionych w zatgczniku nr 1 pkt | do rozporzadzenia w sprawie OPH.

6 Dalej: ,NFZ" lub ,Centrala NFZ".

7 Dalej: ,EAPC”.



Opis stanu
faktycznego

Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Okreslenie kierunkéw rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej

Do konca okresu objetego kontrolg, tj. do 30 czerwca 2018 r., Minister nie przyjat
strategii okreslajacej pozadany stan $wiadczen OPH w Polsce. Na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia8 zostaty opublikowane Analizy w zakresie opieki
paliatywnej i hospicyjnej dla Polski oraz 16 wojewddztw®. W dokumentach tych,
w odniesieniu do zasobdw kadrowych, sprzetowych, sytuacji demograficznej oraz
Smiertelno$ci, odwotano sie do Map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego opublikowanych 30 maja 2018 r."® Opublikowano tez Mapy potrzeb
zdrowotnych dla 30 grup choréb!. W od$miu z nich znalazly sie rozdziaty
poswigcone OPH'2, Minister poinformowat, ze Mapy potrzeb zdrowotnych byty
prezentowane na seminariach konsultacyjnych organizowanych przez konsultantow
wojewddzkich w dziedzinie medycyny paliatywnej i pielegniarstwa opieki paliatywnej
w celu konsultacji przygotowanych dokumentéw.

(akta kontroli str. 6-11, 372-374, 408-412, 576, 1731)
2. Okreslenie zasad opieki paliatywnej i hospicyjnej

21. Zasady funkcjonowania OPH zostaly okreSlone przede wszystkim
w rozporzadzeniu w Sprawie OPH, zgodnie z ktorym do opieki paliatywnej
i hospicyjnej kwalifikujg sie osoby doroste z chorobami nowotworowymi i szescioma
innymi jednostkami chorobowymi'3 (od 1 lipca 2018 r. z siedmioma'¥) oraz dzieci
do ukonczenia 18 roku zycia z 65 jednostkami chorobowymi. Wykaz $wiadczen
gwarantowanych z zakresu OPH Minister przygotowat w oparciu o art. 31a ustawy
o0 Swiadczeniach oraz rekomendacje Agencji Oceny Technologii Medycznych'®
dotyczacg wykazow Swiadczen opieki zdrowotnej gwarantowanych do finansowania
ze $rodkdw publicznych. Natomiast wykaz szczegdtowych kryteridw wyboru ofert
w postepowaniu w sprawie zawarcia umow dotyczacych OPH zostat okre$lony
w zatgczniku nr 11 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegotowych kryteridw wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnejs.

(akta kontroli str. 6, 16, 331-348)
W okresie objetym kontrolg do Ministra wptywaty postulaty zgtaszane m.in. przez:

a) Konsultant Krajowg w dziedzinie medycyny paliatywnej, ktdra m.in. w pismach
z 26 marca 2015r., 7 kwietnia i 20 czerwca 2016 r. oraz 16 marca 2018 r.
wnosita 0 przeniesienie pediatrycznej opieki paliatywnej pod nadzor konsultanta
w dziedzinie pediatrii. Wskazywata w nich m.in., Zze od wielu lat Warszawskie

8 Dalej takze: ,MZ".

9 http://lwww.mpz.mz.gov.pl/analiza-w-zakresie-opieki-paliatywnej-i-hospicyjnej/ [dostep 17 grudnia 2018 r.]

10 http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-szpitalne-ustawowe-2016/,  http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-szpitalne-ustawowe-2018/
[dostep 17 grudnia 2018 r.]

" http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-dla-30-grup-chorob/ [dostep 17 grudnia 2018 r.]

12 Dla choréb uktadu nerwowego (neurologicznych wieku podesziego), uktadu nerwowego (innych niz wieku podesztego),
uktadu oddechowego (przewlektych), nowotwordw uktadu krwiotworczego i chonnego, wrodzonych wad rozwojowych, choréb
metabolicznych, nerek i drdg moczowych oraz choréb zakaznych — HIV.

13 Tj.: choroba wywotywana przez ludzki wirus upo$ledzenia odpornosci (HIV), nastepstwami zapalnych choréb o$rodkowego
uktadu nerwowego, uktadowymi zanikami pierwotnymi zajmujacymi osrodkowy uktad nerwowy, kardiomiopatia, niewydolno$cig
oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej i owrzodzeniem odlezynowym.

14Tj. stwardnieniem rozsianym.

15 Dalej takze: ,AOTMIT” lub ,Agencja”. Z dniem 1 stycznia 2015 r. na podstawie art. 1 pkt 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 .
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw
(Dz. U. z 2014 r. poz. 1138, ze zm.) Agencja Oceny Technologii Medycznych zmienita nazwe na Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji.

16 Dz. U. poz. 1372, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie kryteriow wyboru ofert”.



Hospicjum dla Dzieci oraz Ogodlnopolskie Forum Pediatrycznej Opieki
Paliatywnej zgtaszaty potrzebe przeniesienia opieki do pediatrii. Opracowane
zostaty  Standardy  prowadzenia  pediatrycznej  opieki  paliatywnej,
w przygotowaniu ktérych brali udziat przedstawiciele hospicjow dziecigcych oraz
Konsultant Krajowy w dziedzinie pediatrii. Konsultant krajowa w dziedzinie
pediatrii przedstawita swoje stanowisko Ministrowi pismem z 31 lipca 2018 r.,
wskazujac, ze dzieci przebywajace w hospicjum powinny by¢ pod opiekg
pediatrow, ale nadzér nad hospicjami bytby zbyt duzym obcigzeniem dla
konsultanta krajowego w dziedzinie pediatri. Wobec stanowiska Konsultant
Krajowej w dziedzinie pediatrii'” wskazujacego, aby nadzér nad placowkami
hospicyjnymi objat inny konsultant'8, Minister 5 pazdziernika 2018 r. wystosowat
pisma zprosbg o opinie konsultantow wskazanych przez konsultanta
w dziedzinie pediatrii. Na dzien 19 listopada 2018 r. Minister otrzymat stanowiska
Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii i hematologii dzieciecej, ktory
zaproponowat powotanie niezaleznego konsultanta ds. pediatrycznej opieki
paliatywnej lub koordynatora podlegajacego konsultantowi w dziedzinie pediatrii,
oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii metabolicznej, ktory uznat
za najwtasciwsze objecie dzieci specjalistycznym nadzorem paliatywnym:;

b) Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej'®, ktore w marcu 2016 r.
wskazywato m.in. na:

— konieczno$¢ odejécia od limitowania Swiadczen w opiece paliatywnej,
— zaptate za $wiadczenia wykonane ponad limit w 100% warto$ci,

— podwyzszenia wartosci osobodnia oraz rozliczania procedur w opiece
stacjonarnej, podwyzszenia wartosci osobodnia w opiece domowej do kwot
wyliczonych przez AOTMIT,

— przeksztaicenia poradni medycyny paliatywnej w poradnie medycyny
paliatywnej i leczenia wspomagajacego w chorobach nowotworowych
i rozliczania jak poradni specjalistycznych lub — w ramach istniejgcej poradni
— wydzielenia porad w poradni oraz wizyt domowych,

— wprowadzenia standardéw zintegrowanej opieki onkologicznej i paliatywnej
od momentu diagnostyki nowotworu po opieke u schytku zycia,

— poprawy jako$ci opieki poprzez zwrdcenie uwagi na kwalifikacje lekarzy,
ksztatcenia  specjalizacyjnego  lekarzy =~ medycyny  paliatywnej
z wykorzystaniem $rodkoéw unijnych analogicznie do innych dziedzin
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych
kraju, ksztatcenia przed ipodyplomowego lekarzy w zakresie medycyny
paliatywnej oraz medycyny bolu,

— uporzadkowania aktéw prawnych zwigzanych z lekami stosowanymi w opiece
paliatywne;j,

— wprowadzenia do koszyka $wiadczern gwarantowanych ,dziennego osrodka
opieki paliatywnej”;

c) PTMP i Krajowg Konsultant w dziedzinie medycyny paliatywnej, w zwigzku
z planowang nowelizacjq rozporzadzenia w sprawie OPH, ktérzy w pismach
odpowiednio z 4 i 8 sierpnia 2017 r. wskazywali na docelowe odstapienie od

17 Pismo nr KK/PED/83/07/2018, z 31 lipca 2018 r.
18 Konsultant Krajowy w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej lub kardiologii dziecigcej lub choréb metabolicznych.
19 Dalej: ,PTMP”.



kwalifikacji opartej na rozpoznaniu ograniczonym katalogiem wskazanych
jednostek chorobowych ICD-1020, jednoczes$nie postulujac utrzymanie katalogu
rozpoznan w zmienionej formie2! oraz wprowadzenie karty kwalifikacji
do specjalistycznej opieki paliatywnej;

d) Fundacje Wroctawskie Hospicjum dla Dzieci, ktéra w styczniu 2018 r. wskazata
na zbyt niskie wymagania kontraktowe dla hospicjow domowych dla dzieci
dotyczace personelu isprzetu, zanizong wycene ustug i liczby pacjentow,
niepewnos¢ towarzyszacq ptatnosciom za nadwykonania, brak dtugoterminowe;
opieki dla dzieci oraz brak mozliwosci finansowych tworzenia i realizacji
Swiadczen w Domach Opieki Wyreczajacej;

e) Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, ktére w czerwcu 2017 r. zwrdcito
sie z zapytaniem, czy i kiedy stwardnienie rozsiane zostanie wigczone do
wykazu nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajgcych zycie chorob
nowotworowych i nienowotworowych, w ktorych udzielane sg $wiadczenia
gwarantowane;

f) Warszawskie Hospicjum dla Dzieci, ktore w grudniu 2016 r. wnioskowato
0 udzielenie akredytacji w celu utworzenia osrodka referencyjnego w dziedzinach
pediatrycznej i perinatalnej opieki medycznej, upowaznionego m.in. do
prowadzenia szkolen lekarzy i psychologow, konsultowania trudnych przypadkdw
i podejmowania wigzacych decyzji, sprawowania nadzoru merytorycznego
wobec innych o$rodkow, opracowania standardow.

W 2009 r. Prezes NFZ wnioskowat do Ministra o podjecie dziatan na rzecz
nowelizacji ustawy o Swiadczeniach w celu wprowadzenia regulacji szczegélnej
dotyczacej rozliczania wykonanych Swiadczen, innych niz ratujgce zycie,
wykonanych ponad limit okreSlony w umowach zawieranych przez NFZ ze
Swiadczeniodawcami. Natomiast w 2016 r. Prezes NFZ wnioskowat 0 wprowadzenie
standardéw w opiece paliatywnej wskazujac, ze bez nich zwiekszenie finansowania
Swiadczen OPH nie przyczyni sie do podniesienia jakosci ich udzielania.
(akta kontroli str. 6-41, 275-292, 372-374, 376-399, 408-421, 555-558)

W sprawie zmian w opiece paliatywnej i hospicyjnej w marcu 2017 r. wypowiedziata
sie rowniez Sejmowa Komisja Polityki Senioralnej?2. Postulowata ona o:
a) finansowanie $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej wedtug wyceny AOTMIT;
b) zniesienie limitdw Swiadczen w opiece paliatywnej;
c) wprowadzenie skoordynowanego modelu opieki paliatywnej definiujgcego

zasady wspotpracy jednostek $wiadczacych te opieke ze $wiadczeniodawcami

podstawowej opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej i jednostkami pomocy
spotecznej;

d) zwiekszenie liczby t6zek w paliatywnej opiece stacjonarnej, tak aby docelowo
osiggna¢ pozadany wskaznik 80-100/1 min mieszkancow;

e) rozw¢j Swiadczen ambulatoryjnych, ktbre zapewniajq wczesng diagnostyke
I terapie chorych;

f) opracowanie i wdrozenie form opieki paliatywnej, ktore sg obecnie niedostepne,
tj.. zespotdw wspierajacych w szpitalach w celu poprawy efektywnos$ci dziatania
sytemu poprzez umozliwienie wcze$niejszego obejmowania opiekg chorych oraz

20 Kody Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych.

21 Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia oséb powyzej 18 r.z: B20-B24, C00-C97, D32-D33, D37-D48, G09, G10-
G13, G35-G37, 150, J96.1., R52.1, R52.2., L89, N18.

22 Dezyderat nr 5 Komisji Polityki Senioralnej do Ministra Zdrowia w sprawie opieki paliatywnej i hospicyjnej uchwalony na
posiedzeniu w dniu 23 marca 2017 r.; http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsfinazwa/psn_d5/$file/psn_d5.pdf.



osrodkéw dziennej opieki paliatywnej w celu umozliwienia przedtuzenia pobytu
pacjenta w domu, ale tez objecie go petng wieloprofilowg opieka, ktorej nie jest
w stanie zapewni¢ hospicjum domowe;

g) rozszerzenie wskazan do objecia opiekg paliatywna.
(akta kontroli str. 578-580, 1754-1756)

Minister wyjasnit, ze w pierwszej kolejnosci skoncentrowano sie¢ na wsparciu
finansowym podmiotéw realizujagcych OPH. Przyjeto zmiany taryf, ktére zaczety
obowigzywac od 1 stycznia 2017 r. i na ktére zaplanowano wzrost wydatkdéw z ok.
461 min zt do 626 min zt23. Jako przyczyne niewdrozenia czesci postulatow wskazat
brak uzasadnienia, podparcia dowodami oraz brak spdjnosci z obowigzujacq
definicjg $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, np. wprowadzenie dziennych
domow opieki, a takze wykraczanie poza obszar dziatania medycyny paliatywnej,
np. podawanie czynnikdw wzrostu, zaktadanie PEG24, umozliwienie specjaliscie
medycyny paliatywnej kierowania na badania wysokospecjalistyczne (tomografie
komputerowg i rezonans magnetyczny) oraz leczenie objawow choroby
nowotworowej oraz objawow niepozadanych zwigzanych z terapig onkologiczna.
Rozporzadzeniem z dnia 12 czerwca 2018 r. zmieniajacym rozporzgdzenie
w sprawie OPH? na liste jednostek chorobowych kwalifikujgcych do $wiadczen
gwarantowanych w OPH wprowadzono stwardnienie rozsiane.

(akta kontroli str. 275-279, 282-284, 372-378, 559-563, 1732, 1863)

8 maja 2018 r. Minister zlecit Prezesowi AOTMIT ocene zasadnosci ,zmiany
technologii medycznej” w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
wskazan bedacych podstawa kwalifikacji do $wiadczen z tego zakresu. Na
realizacje tego zlecenia wyznaczyt termin dwoch lat.

(akta kontroli str. 9, 18, 295, 376-378, 400-407)

W Polsce pacjenci z chorobami nienowotworowymi stanowig okoto 10% osob
objetych opiekg paliatywng?s, podczas gdy wedtug EAPC w sytuacji réwnego
dostepu do opieki paliatywnej pacjenci z innymi niz nowotwory schorzeniami
stanowiliby 60% pacjentéw OPH?’. Rada Europy wskazata?, ze kazda osoba, ktdra
wymaga opieki paliatywnej, powinna mie¢ do niej dostep. Minister nie miat wiedzy
o liczbie oséb umierajgcych, ktorym w okresie 2015-2018 (I potowa) nie zostaty
udzielone $wiadczenia OPH z powodu braku jednostki chorobowej uprawniajacej do
OPH. Minister wyjasnit m.in., ze rozwaza rozszerzenie wykazu chorob, w ktérych
udzielane sg $wiadczenia gwarantowane z zakresu OPH, w tym uwzglednienie
takich wskazan, jak: niewydoIno$¢ serca, przewlekta niewydoIno$¢ serca czy
zwitdknienie i marskoS¢ watroby, dopiero po wykonaniu analizy przez AOTMIT,
poniewaz zmiana populacji uprawnionej do skorzystania ze $wiadczen z zakresu
OPH wptywa na wydatki ponoszone z tego tytutu z budzetu ptatnika publicznego.
Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wskazat, ze Rada
Konsultacyjna AOTMIT wydajac rekomendacje nr 54/16/2009 z 6 sierpnia 2009 r.

23 Warto$¢ udzielonych $wiadczen wzrosta z 457,9 min ztw 2016 r. do 667,6 min zt w 2017 r.

% Przezskorna gastrostomia endoskopowa.

%Dz, U. poz. 1185.

% \Woparciu o dane przygotowane w trakcie kontroli przez Centrale NFZ Minister wskazat, ze pacjenci z chorobami
nowotworowymi stanowili 90,5% korzystajacych z OPH w 2015 r., 90,3% w 2016 r., 89,7% w 2017 r. oraz 88,6% w | potowie
2018r.

21 Raport dotyczacy standardéw i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie: cze$¢ 1. Zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Opieki Paliatywnej, 2009 r. AOTMIT ,Opieka paliatywna i hospicyjna” Opracowanie na potrzeby wydania taryfy,
2015 . Worldwide Palliative Cares Alliance, WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia): Global Atlas of Palliative Care at the End
of Life, 2014 .

28 \Wytyczne Komitetu Ministréw dla panstw cztonkowskich dotyczace organizacji opieki paliatywnej z 2003 r., str. 5, dalej:
,Wytyczne OPH Rady Europy”.



uznata, ze ,Swiadczenia finansowane wowczas, tj. w 2009 r. ze Srodkéw publicznych
sq usankcjonowane do$wiadczeniem i praktykg kliniczng i nalezy sadzi¢, ze zostaty
one umieszczone na listach swiadczen po zasiegnieciu opinii specjalistow oraz
danych o istniejacej praktyce”.

(akta kontroli str. 6-10, 250, 295, 559-563, 571, 1766, 1798)

Swiadczenia zdrowotne z zakresu OPH finansowane byly ze $rodkéw NFZ.
W ramach Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ nie byly prowadzone
prace nad mozliwoscig wspdtdzielenia finansowania $wiadczen z podmiotami
prywatnymi. Minister nie planowat wprowadzenia zasady nielimitowania Swiadczen
OPH i nie prowadzit analiz w tym zakresie. Wyjasnit, ze ze wzgledu na ograniczone
$rodki finansowe, $wiadczenia te nie zostaly wydzielone do finansowania
bezlimitowego, jednakze w perspektywie wzrostu naktadow na Swiadczenia opieki
zdrowotnej w kolejnych latach nie wyklucza podjecia tego typu dziatan
w przysztosci, a postulaty zmian bedg w sposob catoSciowy analizowane przez
AOTMIT.

Minister wskazat, ze na podstawie art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach
okre$lenie jakosci i dostepno$ci oraz analiza kosztow Swiadczen opieki zdrowotne;
w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania uméw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej nalezy do zakresu dziatania NFZ. Zapewnienie i kontraktowanie
przedmiotowych Swiadczen jest procesem, ktory z kazdym rokiem — w ocenie
Ministra — poprawia ich dostepnosc.

(akta kontroli str. 6-10, 247-250, 295-299, 372-374, 408-409, 1747-1748)

Minister — odpowiadajgc na sygnalizowang w styczniu 2018 r. przez Konsultant
Krajowg w dziedzinie medycyny paliatywnej ograniczong dostepnos¢ do
stacjonarnej opieki paliatywnej na terenie siedmiu wojewodztw, w ktdrych liczba
tozek w hospicjach stacjonarnych i na oddziatach medycyny paliatywnej jest nizsza
niz miedzynarodowe zalecenia (. 80-100 t6zek na 1 min mieszkarncow?)
i Znaczaco nizsza od Sredniej krajowej (w 2016 r. 73 tozka na 1 min mieszkancow) —
zwrécit sie do OW NFZ30 z prosbg o rozpatrzenie i podjecie dziatan zgodnie
z zakresem kompetencji wynikajacym z art. 107 ustawy o $wiadczeniach.
Poszczegoline OW NFZ odpowiedziaty, Ze:

— Kujawsko-Pomorski OW NFZ: zwiekszyt naktady z 10 202,6 tys. zt w 2015 r. do
16 420,0 tys. zt w 2018 ., tj. 060%, a zakontraktowana liczba t6zek wedtug
stanu na 1 stycznia 2018 r. wynosita 131 przy dostepnych 178; liczba tozek na
1 min mieszkancéw w 2018 r. wynosita 63 (spadek o 6 t6zek w stosunku do
2015r.);

— Lubuski OW NFZ: nie planowat zwigkszenia liczby t6zek, natomiast na biezaco
monitorowat poziom zabezpieczenia i realizacji kontraktow; zakontraktowat pie¢
umdw, ktére pozwalaty na jednoczesne objecie opiekg 55 Swiadczeniobiorcow;
liczba t6zek na 1 min mieszkancéow w 2018 r. wynosita 70 (wzrost o 26 tbzek
w stosunku do 2015 r.);

— Mazowiecki OW NFZ: wedtug stanu na 12 lutego 2018 r. liczba t6zek

zakontraktowanych wyniosta 269 przy dostepnych 388; liczba tozek na 1 min
mieszkancow w 2018 r. wynosita 50 (wzrost o 13 t6zek w stosunku do 2015 r.);

29 Wskaznik ten zostat osiggniety w woj. matopolskim — 101, podkarpackim — 116, podlaskim — 93, Swigtokrzyskim — 121,
wielkopolskim - 93, wskaznik nieznacznie ponizej lub powyzej $redniej ogdinokrajowej odnotowano w woj. dolnoslaskim — 68,
lubelskim — 70, opolskim - 75 i pomorskim — 73.

% Zachodniopomorskiego, todzkiego, Mazowieckiego, Lubuskiego, Slaskiego, Warminsko-Mazurskiego i Kujawsko-
Pomorskiego.



— Lbédzki OW NFZ: wedtug danych na 7 lutego 2018 r. zwigkszyt naktady
28919 tys. zt w2016 r. do 13 841 tys. zt w 2018 r., tj. 0 55%; liczba t6zek na
1 min mieszkancow w 2018 r. wynosita 44 (wzrost o 11 6zek w stosunku do
2015r.);

— Slaski OW NFZ: zalecany wskaznik osiagnat w wyodrebnionym przez siebie regionie
potudniowym (97 16zek na 1 min mieszkancow), podczas gdy w potnocnym wyniost
on 53, w centralnym 63, a ogolnie w wojewodztwie 67 16zek (wzrost o 15 tozek
w stosunku do 2015 r.). Oddziat zawart umowy z 17 Swiadczeniodawcami, ktorzy
dysponowali 307 tézkami;

— Warminsko-Mazurski OW NFZ: w 2017 r. liczba tozek wynosita 100, a ich
wykorzystanie 89,4%. Tym samym Oddziat nie widziat potrzeb zwiekszania
liczby t6zek, dostrzegajac zasadno$¢ i konieczno$¢ zwiekszania rozwoju poradni
medycyny paliatywnej; zalecany wskaznik w 2018 r. wyniost 70 (wzrost o jedno
tozko w stosunku do 2015 r.);

— Zachodniopomorski OW NFZ: na terenie wojewddztwa funkcjonowaty cztery
hospicja stacjonarne i jeden oddziat opieki paliatywnej, ktdre dysponowaty 62
tozkami, a zalecany wskaznik wyniost 36 (wzrost o 12 tozek w stosunku do
2015r.).

W latach 2015-2018 na terenie szeSciu z siedmiu wojewddztw (za wyjatkiem
kujawsko-pomorskiego — spadek o 9%) zwigkszono liczbe zakontraktowanych 6zek
(od 1% do 59%). We wszystkich wojewddztwach naktady na opieke stacjonarng
zwiekszono od 31% do 75% (w pieciu wojewddztwach o ponad 60%).

(akta kontroli str. 275-279, 349-369, 1731-1732, 1860-1862)

2.2. Warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych zawarte sgw § 9 rozporzadzenia
w sprawie OPH. W Departamencie Analiz i Strategii MZ procedowano projekt
rozporzadzenia zmieniajacego z 12 stycznia 2018 r., w ktérym zaproponowano
wprowadzenie karty kwalifikacji do Swiadczen OPH dla oséb dorostych wypetnianej
przy podejmowaniu decyzji o objeciu opiekg paliatywna, zmianie formy opieki,
wypisaniu z opieki paliatywnej i zmianie stanu zdrowia pacjenta. Centrala NFZ
stwierdzita, ze przyjecie karty kwalifikacji w brzmieniu zawartym w projekcie
rozporzadzenia moze spowodowa¢ utrudnienie dla ciezko  chorego
Swiadczeniobiorcy, spowodowane koniecznoscig dotarcia do $wiadczeniodawcy,
ktory zatrudnia lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny paliatywnej, w celu
uzyskania podpisanej oceny ,stanu naglacego” oraz ,stanu sprawnosci i natezenia
objawéw”, znaczne ograniczenie dostepno$ci (zwlaszcza pacjentow bedacych
w stanie ciezkim), znaczne wydtuzenie kolejek, wiekszg niz dotychczas umieralno$¢
pacjentow oczekujacych na objecie OPH, kwalifikowanie do opieki stacjonarnej
(najdrozszej) pacjentdw, ktorzy mogliby korzystac ze $wiadczen w warunkach
domowych oraz brak mozliwosci przeprowadzenia kontroli przez NFZ, dotyczacej
zasadnosci objecia pacjenta OPH, poniewaz kryteria wskazane w karcie kwalifikacii
sq niejednoznaczne i niemierzalne. W wyniku procesu konsultacyjnego Minister
odstapit od wprowadzenia karty jako narzedzia do kwalifikacji pacjentéw do OPH
na podstawie niezbednoSci leczenia objawowego, wskazujac jednocze$nie
na konieczno$¢ dalszych prac w tym zakresie.

(akta kontroli str. 6-10, 252, 261-263, 288-292, 422-480)

2.3. Z Centralnego Rejestru Lekarzy RP, prowadzonego przez Naczelng Izbe
Lekarska, wynikato ze liczba lekarzy wykonujacych zawdd ze specjalizacjg
z medycyny paliatywnej zwiekszyta sie z 212 wedtug stanu na 31 grudnia 2010 r. do



462 na 30 marca 2018 r.3'" W trakcie uzyskiwania specjalizacji z medycyny
paliatywnej wedtug stanu na 1 pazdziernika 2018 r. bylo 153 lekarzy, najwiecej
w woj. kujawsko-pomorskim (21), mazowieckim (19) i matopolskim (17), a najmniej
w woj. podkarpackim i opolskim (po 1) i Swigtokrzyskim (2). WSrod 462 lekarzy z tg
specjalizacjg, najliczniejszg grupe, ponad 50%, stanowili lekarze w wieku do 50 lat,
43% lekarze w wieku od 51 do 65 lat, 6% to lekarze w wieku powyzej 66 lat32,
Najwiecej lekarzy majacych tg specjalizacje, wedtug stanu na 30 marca 2018 r., byto
w woj. $laskim (58), dolnoslaskim (57) i wielkopolskim (52), a najmniej w woj.
opolskim (7), lubuskim (8) oraz w podkarpackim i podlaskim (po 13). W latach 2015-
2017 spadta o 10%-13% liczba pacjentdw przypadajaca na jednego lekarza
specjaliste medycyny paliatywnej. W 2015 r. $wiadczen z zakresu OPH udzielono
86 947 pacjentom?3, a wiec jeden lekarz specjalista medycyny paliatywnej przypadat
na 221 pacjentow, w 2016 r. 88 460 pacjentom?* (jeden lekarz na 210), aw 2017 .
91 653 pacjentom? (jeden lekarz na 199).

Departament Nauki i Szkolnictwa Wyzszego MZ nie miat danych dotyczacych liczby
lekarzy specjalistdbw w dziedzinie medycyny paliatywnej zatrudnionych w OPH,
poniewaz dane z Centralnego Rejestru Lekarzy RP nie wskazywaty, w jakie]
dziedzinie medycyny lekarze majacy specjalizacie udzielajg  $wiadczen
zdrowotnych. Wskazat, ze Swiadczen w OPH mogq udziela¢ takze lekarze innych
specjalnosci, ktérzy legitymowali sie dokumentem ukonczenia kursu zgodnego
z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej3¢ lub lekarze w trakcie
specjalizacji z medycyny paliatywnej. Z danych Centrali NFZ wynikato, ze w 2015 .
do realizacjj uméw w OPH zostato zgtoszonych 366 lekarzy specjalistow
w dziedzinie medycyny paliatywnej lub w trakcie uzyskiwania specjalizacji, w 2016 r.
409, aw 2017 r. 521. System informatyczny NFZ nie umozliwiat pozyskania
informacji o kursach kwalifikacyjnych lub kursach specjalistycznych ukorczonych
przez personel medyczny.

(akta kontroli str. 7, 43-45, 293-294, 301-304, 569, 1724-1728)

Wsrdd personelu pielegniarskiego tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, wedtug stanu na 31 grudnia 2017 r., miato 1236 osdb, w trakcie
specjalizacji byto 886 0s6b37, kurs kwalifikacyjny ukonczyto 4 959 osdb, a szkolenie
specjalistyczne z podstaw opieki paliatywnej ukoniczyty 6 793 osoby38. Najwiecej
pielegniarek ze specjalizacjq w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej byto
w woj. Slaskim (173), kujawsko-pomorskim (124), mazowieckim (118), a najmniej
w woj. podlaskim (6), Swietokrzyskim (9) i opolskim (30). Z danych pochodzacych
z systemow informatycznych NFZ przekazanych NIK wynikato, Ze liczba
pielegniarek ze specjalizacjg z opieki paliatywnej lub w jej trakcie wykazanych
w umowach na swiadczenia OPH wynosita 315w 2015 r.1416 w 2016 r.3¥ W 2015 .
jedna pielegniarka ze specjalizacjg w pielegniarstwie opieki paliatywnej lub w trakcie
jej uzyskiwania przypadata na 276 pacjentow, w 2016 r. na 212 pacjentow. Minister

W 2011 r.—234, w2012 1. - 279, w 2013 r. — 319, w 2014 r. - 352, w 2015 1. - 393, w 2016 1. — 420, w 2017 r. - 460.

3 Odpowiednio 233, 200 i 29 lekarzy.

33 Wedtug stanu 1 stycznia 2016 r. byto 18 342 pacjentéw.

3 Wedtug stanu 1 stycznia 2017 r. bylo 19 371 pacjentow.

3 Wedtug stanu 1 stycznia 2018 r. byto 19 026 pacjentow.

% Dotyczacego problematyki bolu, objawéw somatycznych i psychicznych, organizowanego przez Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego lub wyZzszg uczelnie medyczng posiadajacq uprawnienia do ksztatcenia przeddyplomowego lub
podyplomowego lekarzy lub jednostke posiadajaca akredytacje do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie medycyny
paliatywnej.

37 Dane z Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

% Z tego z podstaw opieki paliatywnej/podstaw terapii objawowej w opiece paliatywnej 6 680 oséb, natomiast z zakresu
pediatrycznej domowej opieki paliatywnej 113 osob.

3 System informatyczny nie umozliwia pozyskania informacji o kursach kwalifikacyjnych lub kursach spegjalistycznych
ukoriczonych przez personel medyczny. Centrala NFZ nie ma danych dotyczacych pielegniarek wykazywanych do realizacji
umoéw w 2017 r.



nie miat danych dotyczacych liczby pielegniarek z tg specjalizacjg niepracujgcych
w OPH. Dyrektor Departamentu Pielegniarek i Potoznych w MZ wyjasnita m.in., Ze jest
to spowodowane tym, ze pielegniarki mogg mie¢ nawet dwie lub wigcej specjalizacii
i pracowac nie tylko w OPH, a $wiadczenia pielegniarskie mogq realizowa¢ rowniez
osoby, ktdre ukonczyty kurs kwalifikacyjny lub specjalistyczny lub byty w jego trakcie.
Konsultant Krajowa w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej w raporcie rocznym
za 2017 r. napisafa, ze wediug danych za 2016r. 12,6% pielegniarek miato
specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywne;.

(akta kontroli str. 7, 66-71, 161-175, 1721-1728)

Do czasu rozpoczecia kontroli NIK Minister nie miat danych dotyczacych liczby
lekarzy i pielegniarek ze specjalizacjag w medycynie paliatywnej/pielegniarstwie
opieki paliatywnej zatrudnionych w OPH, tj. nie miat danych umozZliwiajacych
rzetelne oszacowanie potrzeb kadrowych w dziedzinie medycyny paliatywnej. Na
problem brakdéw kadrowych zwrdcili uwage: Konsultant Krajowy w dziedzinie
medycyny paliatywnej, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej oraz 16 konsultantéw wojewodzkich w dziedzinie medycyny paliatywne;
i pielegniarstwa opieki paliatywnej*0.

(akta kontroli str. 43-46, 70-71, 240-245, 293, 569, 1837)

Zastepca dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w MZ wyjasnita
m.in., Ze obecnie trwajg prace nad opracowaniem modelu zapotrzebowania na
lekarzy specjalistow. Wynikiem prac bedzie metodologia, ktéra postuzy oszacowaniu
docelowej liczby lekarzy specjalistow w poszczegoinych dziedzinach medycyny.

(akta kontroli str.303, 323)

Dyrektor Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego w MZ poinformowat, ze
Minister wydajac rozporzgdzenie w sprawie OPH i ustalajagc wymogi dotyczace
obcigzenia personelu (zawarte nastepnie w zataczniku nr 2) kierowat sie
zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 96/2008/DSOZ z dnia 23 pazdziernika 2008 r.
w sprawie okre$lenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzajach:
$wiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze oraz opieka paliatywna i hospicyjna, ktére
zostaty okreSlone w zatgczniku nr 3b do tego zarzadzenia. W 2018 r. do
rozporzgdzenia w sprawie OPH dodano przepisy umozliwiajace zatrudnienie przez
$wiadczeniodawcow opiekuna medycznego. W ocenie Ministra znacznie odcigzyto
to personel pielegniarski, poniewaz celem wprowadzania tego zawodu do systemu
o$wiaty byto przygotowanie 0séb do pracy w oddziatach szpitalnych pod nadzorem
pielegniarek.

(akta kontroli str. 8, 17, 296-327, 372-374, 528)

Dyrektor Departamentu Pielegniarek i Pofoznych oraz Zastgpca dyrektora
Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w MZ poinformowali, ze w celu
polepszenia opieki lekarskiej i pielegniarskiej w OPH, w Ministerstwie podjeto
nastepujace dziatania:

— na podstawie ustawy z 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych*! wprowadzono przepisy obligujace
podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu wynagrodzenn zasadniczych
pracownikdéw wykonujacych zawody medyczne;

40 |Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt. 2 lit. f ustawy o NIK. Pytania skierowano do tacznie 30 konsultantéw
wojewodzkich, sposrad ktorych 21 udzielito informacji w tym zakresie.
41 Dz. U. poz. 1473, ze zm.



— przySpieszono tempo wzrostu naktadéw finansowych na publiczny system
ochrony zdrowia do wysokosci nie nizszej niz 6% PKB;

— zapewniono refundacje kosztow ponoszonych przez jednostki szkolace
rezydentow na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury
medyczne;

— wprowadzono mozliwo$¢ przyznania rezydentom dodatkowej podwyzki w zamian
za zobowigzanie sie do przepracowania okreslonego czasu w podmiocie
udzielajgcym $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych4?;

— w okresie objetym kontrolg zwigkszeniu ulegty limity przyje¢ na kierunek
lekarski43 (pomiedzy rokiem akademickim 2014/2015 a 2017/2018 z 3133 do
4368, t. 039,4%). W siedmiu postepowaniach o odbycie szkolenia
specjalizacyjnego w ramach rezydentury (przeprowadzonych w latach 2015-2018
| potowa) Minister przyznat tacznie 100 miejsc dla medycyny paliatywnej, przy
zapotrzebowaniu zgtoszonym przez wojewodow na poziomie 122 miejsc*4. Na
szkolenie specjalizacyjne zgtosito sie siedmiu lekarzy4.

Dyrektor Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w MZ poinformowat, ze
medycyna paliatywna nie cieszy sie¢ duzym zainteresowaniem lekarzy. Pomimo
duzej liczby miejsc rezydenckich na poszczegolne postepowania kwalifikacyjne,
wnioski 0 rozpoczecie specjalizacji sktada bardzo nieliczna grupa lekarzy.
Najczescie] medycyna paliatywna wybierana jest jako kolejna specjalizacja. Minister
dysponowat danymi dotyczacymi liczby miejsc przyznanych przez wojewodow na
ksztatcenie w trybie pozarezydenckim od postepowania 1-31 pazdziernika 2016 r.
Wojewodowie przyznali w tym postepowaniu 28 miejsc, zakwalifikowato sie 18 os6b,
w postepowaniu 1-31 marca 2017 r. przyznano 55 miejsc, zakwalifikowaty sie 34,
w kolejnym 1-31 pazdziernika 2017 r. odpowiednio 41 i 24, a w postepowaniu 1-31
marca 2018 r. 33 i 15%6. W celu zwigkszenia zainteresowania lekarzy specjalizacjg
w dziedzinie medycyny paliatywnej Minister rozwaza uznanie tej dziedziny za
dziedzine priorytetowa, co wigze sie z wyzszym wynagrodzeniem dla lekarzy
odbywajacych szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury.

(akta kontroli str. 46, 70-74, 321-324, 495-507, 577)

W grudniu 2017 r. powotany przez Ministra zesp6t opracowat Strategie na rzecz
rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce4’. Dokonano w niej oceny
zapewnienia spofeczenstwu $wiadczen pielegniarskich i potozniczych oraz
okre$lono kierunki dziatan i zmian, jakie nalezy wdrozy¢, aby zapewni¢ wysokg
jakos¢, bezpieczenstwo i dostep do opieki pielegniarskiej dla pacjentow we
wszystkich rodzajach $wiadczen zdrowotnych, wtym OPH. W celu zapewnienia
odpowiedniej kadry pielegniarskiej do realizacji $wiadczen, od roku akademickiego
2018/2019 Minister zwiekszyt dotacje dla uczelni nadzorowanych przez siebie na
ksztatcenie na studiach licencjackich na kierunku pielegniarstwo (o 3 200 tys. zt). W
celu podnoszenia jakosci $wiadczen, w tym OPH, Minister przeznaczat $rodki

42 Ustawa z 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532.)

43 Na jednolite studia magisterskie prowadzone w formie stacjonamej w jezyku polskim.

44 Najwigcej miejsc Minister przyznat w postepowaniu kwalifikacyjnym przeprowadzanym w terminie 1-31.10.2015 r.
(odpowiadato ono w 100% zapotrzebowaniu zgloszonemu przez wojewoddw). Z kolei w postepowaniu przeprowadzanym
w terminie 1-31.03.2017 r. Minister nie przyznat zadnego miejsca, a wojewodowie wnioskowali o0 10. Wynikato to z przyjetych
przez Ministra priorytetow.

4 Po jednym w postepowaniach przeprowadzonych w terminach: 1-31.03.2015 r., 1-31.10.2016 r. i 1-31.10.2017 r. oraz
czterech w postepowaniu trwajacym w terminie 1-31.10.2015 .

4 Dane przed przyznaniem niewykorzystanych miejsc. Ministerstwo Zdrowia nie zbierato danych dotyczacych przyznania
przez wojewodow niewykorzystanych miejsc w trybie pozarezydenckim, ktére miato miejsce w ciagu dwdch miesigcy po
postepowaniu gtéwnym.

47 Dz. UrzMZ . 2 2017 r. poz. 50, ze zm.



publiczne na  dofinansowanie  pielegniarkom i pofoznym  ksztatcenia
specjalizacyjnego. Dla pielegniarek i potoznych rozpoczynajacych specjalizacie w
2015 r. Minister okreslit limit miejsc szkoleniowych na poziomie 1 850,
a maksymalne dofinasowanie na 4 337 zt. W latach 2016-2018 minimalna liczba
miejsc szkoleniowych wynosita 2 250, maksymalne dofinansowanie — 3 500 z}, a
maksymalna kwota przeznaczona na szkolenia specjalizacyjne — 8 000 000 zt8.

Radca Ministra wyjasnita m.in., ze w 2015 r. pielegniarstwo opieki paliatywnej byto
dziedzing priorytetowg w czterech wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, tédzkim,
matopolskim i pomorskim, co oznaczalo, ze wkazdym z tych wojewodztw
zaplanowano ksztatcenie dla 25 pielegniarek*®. W wojewodztwie mazowieckim byta
to dziedzina rezerwowa. W 2016 r. szkolenie specjalizacyjne w tej dziedzinie jako
priorytetowe wskazano w woj. matopolskim, aw czterech byta to dziedzina
rezerwowa (mazowieckie, podlaskie, $laskie i Swietokrzyskie). Szkolenia dla fgcznie
75 pielegniarek rozpoczety sie w woj. matopolskim, podlaskim i $wigtokrzyskim>0,
W 2017 r. w czterech wojewddztwach byta to priorytetowa dziedzina pielegniarstwa
(lubelskim, mazowieckim, podkarpackim i podlaskim), a w dwdch rezerwowa
(kujawsko-pomorskim i $laskim). Szkolenie rozpoczeto 147 pielegniareks!. W 2018 .
jako dziedzing priorytetowg pielegniarstwo opieki paliatywnej wskazano
w wojewddztwach: dolnoslaskim, todzkim, mazowieckim, pomorskim, wielkopolskim,
w trzech byta to dziedzina rezerwowa (w wojewodztwie kujawsko-pomorskim,
Slaskim i Swietokrzyskim). W 2015 r. 50 pielegniarek uzyskato tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej z uwzglednieniem dofinansowania ze
srodkow publicznych, w 2016 r. — 24, w 2017 r. - 174, aw 2018 r. — 4652,

(akta kontroli str. 6-10, 66-76, 242-243, 509-512, 540-541)

W roku akademickim 2017/2018 studia na kierunku lekarskim prowadzito 19 uczelni
wyzszych, w tym trzy po raz pierwszy%3. Medycyna paliatywna nie byta odrebnym
obowigzkowym przedmiotem w programie studiéw na siedmiu uczelniach (36,8%)%4.
Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia podkreslit, ze: ,najwazniejsze, aby
obowigzkowe tresci dotyczace zagadnien medycyny paliatywnej byly nauczane
w ramach ksztatcenia na kierunku lekarskim, nie ma znaczenia, czy bedzie sie to
odbywato w ramach jednego przedmiotu pn. Medycyna paliatywna, czy w ramach
kilku funkcjonujacych juz przedmiotdéw, takich jak np.: Onkologia, Rehabilitacja,
Medycyna rodzinna, Anestezjologia i intensywna terapia, Uwarunkowania sytuacii
zyciowej i zdrowie os6b starszych, Praktyczne nauczanie kliniczne — oddziaty:
Chirurgii Onkologicznej, Onkologii itp.”

48 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w sprawie limitbw miejsc szkoleniowych dla pielegniarek
i potoznych oraz kwoty dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego w 2015 r. (Dz. Urz. MZ z 2014 r. poz. 79),
obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla pielegniarek
i potoznych, maksymalnej kwoty dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego oraz maksymalnej kwoty przeznaczonej na
szkolenia specjalizacyjne w 2016 r. (Dz. Urz. MZ z 2015 r. poz. 84), obwieszczenie MZ z dnia 13 grudnia 2016 r. w sprawie
minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla pielegniarek i potoznych, maksymalnej kwoty dofinansowania jednego miejsca
szkoleniowego oraz maksymalnej kwoty przeznaczonej na szkolenia specjalizacyjne w 2017 r. (Dz. Urz. MZ z 2016 r. poz.
130), obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2017 r. w sprawie minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla
pielegniarek i potoznych, maksymalnej kwoty dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego oraz maksymalnej kwoty
przeznaczonej na szkolenia specjalizacyjne w 2018 r. (Dz. Urz. MZ z 2017 r. poz. 117).

49 Srodki finansowe dla czterech wojewodztw wynosity 332,3 tys. zt, $rednio na jedna pielegniarke przeznaczono 3 322,50 zt.

5 Srodki finansowe dla trzech wojewédztw wynosity 179,1 tys. zt, érednio na jedna pielegniarke przeznaczono 2 388,33 i, na
czas trwania specjalizacji (15-20 miesigcy).

51 W woj. kujawsko-pomorskim organizator nie zebrat 25 chetnych osob. Srodki finansowe dla szesciu wojewddztw wynosity
362,7 tys. zt, $rednio na jedna pielegniarke 2 470,66 zt.

52 Dane uwzgledniajg dwie sesje egzaminacyjne — wiosenng i jesienng. Stan na 22 listopada 2018 r.

53 Uczelnia Lazarskiego w Warszawie, Uniwersytet Technologiczno-Humanistyczny im. Kazimierza Putawskiego w Radomiu
i Uniwersytet Opolski.

5 Na Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku, Uniwersytecie Medycznym w todzi, Uniwersytecie Jana Kochanowskiego
w Kielcach, Uniwersytecie Rzeszowskim, Uczelni tazarskiego, Uniwersytecie Technologiczno-Humanistycznym im.
Kazimierza Putawskiego w Radomiu, Uniwersytecie Medycznym w Lublinie.
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Standardy ksztatcenia zostaty okre$lone przez Ministra w rozporzadzeniu z 9 maja
2012 r. w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkow studiow: lekarskiego,
lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwads. Zastepca
dyrektora Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w MZ wyjasnita, ze zgodnie
z tym rozporzadzeniem lekarz w trakcie studiow nabywa wiedze m.in. o: zasadach
postepowania paliatywnego z pacjentem w stanie terminalnym, zasadach leczenia
bélu, w tym bolu nowotworowego i przewlektego, problematyce adaptacji do choroby
jako sytuacji trudnej, etapach przystosowania do zagrazajacych wydarzen i potrzeb
pacjentéw, umieraniu i procesie zatoby rodziny, atakze przyczynach, objawach,
zasadach diagnozowania i postepowania terapeutycznego w najczestszych
problemach medycyny paliatywnej. Wskazat, ze tematyka ta omawiana jest na
kierunku lekarskim niezaleznie od tego, czy jest to wyodrebniony przedmiot, czy tez
nie. W trakcie stazu podyplomowego lekarz, zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzeSnia 2012 r. w sprawie stazu
podyplomowego lekarza ilekarza dentysty®, wramach stazu czastkowego
z bioetyki, medycyny rodzinnej, psychiatrii i prawa medycznego nabywa wiedze
z zakresu medycyny paliatywnej. Minister nie planuje wprowadzenia do stazu
podyplomowego lekarzy obowigzku odbywania stazu w oddziatach stacjonarne;
opieki paliatywnej, poniewaz wymagatoby to wydtuzenia czasu trwania stazu.
Dyrektor Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w MZ wyjasnit, ze
zagadnienia medycyny paliatywnej realizowane sg takze w programach innych
specjalizacji na obowigzkowych kursach dla specjalizacji®’.

(akta kontroli str. 46-48, 321-324, 570)

Wedtug danych Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, na 27 wrzesnia
2018 r. szkolenia specjalizacyjne w dziedzinie medycyny paliatywnej mogty
prowadzi¢ 33 jednostki organizacyjne, ktdre dysponowaty tacznie 200 miejscami
szkoleniowymi.

(akta kontroli str. 43)

Minister powotat konsultantow krajowych w dziedzinie medycyny paliatywne;
| pielegniarstwa opieki paliatywnej. Wojewodowie, w porozumieniu z Ministrem,
powotali 16 konsultantow wojewodzkich w dziedzinie medycyny paliatywnej®8 oraz
14w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej®®. Konsultantow z zakresu
pielegniarstwa opieki paliatywnej nie powofano w woj. opolskim i Swietokrzyskim
w catym okresie objetym kontrolg. Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicznego
w MZ wyjasnita m.in., ze decyzja o powotaniu konsultanta wojewddzkiego nalezy do
wojewody, nie za$ do ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

(akta kontroli str. 6, 372-372, 408-412, , 481-484, 542-550)

2.4. Minister wskazat, ze przy wyborze podmiotéw udzielajacych Swiadczen
zzakresu OPH, istotng role odgrywato kryterium cenowe okreslone
W rozporzadzeniu w sprawie  kryteriow wyboru ofert. Zgodnie z tym

% Dz. U. 22018 r. poz. 345

% Dz. U.z2014 r. poz. 474, ze zm.

5 Choroby wewnetrzne, medycyna pracy, alergologia, angiologia, balneologia i medycyna fizykalna, choroby ptuc,
diabetologia, endokrynologia, gastroenterologia, geriatria, hematologia, immunologia Kliniczna, kardiologia, nefrologia,
onkologia kliniczna, reumatologia, toksykologia kliniczna, transfuzjologia kliniczna, medycyna lotnicza oraz medycyna morska
i tropikalna na obowiazkowych kursach.

5% Na stanowiskach konsultantéw wojewodzkich w dziedzinie medycyny paliatywnej dla: woj. $laskiego w okresie od 3 do 9
listopada 2015 r. oraz od 19 lutego do 7 maja 2018 r., woj. wielkopolskiego do 15 sierpnia 2016 r., woj. zachodniopomorskiego
w okresie od 13 wrzesnia 2016 r. do 28 marca 2017 r. wystapity wakaty.

% Na stanowiskach konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej w okresie objetym kontrolg tj. od
1 stycznia 2015 r. wystapily wakaty w woj. dolnoslaskim do 30 czerwca 2016 r., woj. lubuskim do 30 listopada 2015 r., woj.
matopolskim do 31 maja 2015 r., woj. $laskim do 9 czerwca 2016 r., woj. warmirisko-mazurskim do 30 wrzeénia 2015 r. oraz
woj. zachodniopomorskim do 15 lutego 2016 r.



rozporzadzeniem, kryterium cenowe miato wysokq warto$¢ punktowg (maksymalnie
25 punktow na 100). W ocenie Ministra mozna oczekiwac, ze oferenci bioracy udziat
w postepowaniu o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju OPH bedg
obniza¢ oczekiwania w odniesieniu do ceny za Swiadczenia bedace przedmiotem
postepowania. Powyzsze rozwigzanie umozliwi NFZ zakup wiekszej liczby
$wiadczen w ramach kwoty planowanej do wydatkowania na $wiadczenia OPH.
Prezes NFZ w pismie skierowanym do Ministra w 2016 r. zwrdcit uwage, ze
zwigkszenie finansowania $wiadczert OPH nie przyczyni sie do podniesienia jako$ci
ich udzielania bez wprowadzenia przez Ministra standardow OPH.

(akta kontroli str. 253-254, 1852-1858)

2.5. Wedlug oceny Zespotu ds. opieki paliatywnej i hospicyjnej z 2012 r.,
w szpitalach brakuje zespotéw wspierajacych opieke paliatywna, gdyz nie byty one
wymagane. Powoduije to, ze chorzy wielokrotnie pozbawieni sg wtasciwego leczenia
dokuczliwych objawéws0. W literaturze miedzynarodowej wskazuje sie na korzysci
wynikajace z takiej formy opiekié!, rowniez w wymiarze finansowyms2. Zastepca
dyrektora Departamentu Analiz i Strategii w MZ wyjasnita m.in., ze rozwigzania
przyjete w rozporzadzeniach w sprawie Swiadczen gwarantowanych stanowig
standard organizacyjny, ktoéry nie wyczerpuje mozliwo$ci organizacji opieki
w szpitalu przez podmiot leczniczy. Zespoty wspierajace opieke paliatywng
funkcjonujg w podmiotach leczniczych, szczegdinie przy podmiotach sprawujgcych
opieke onkologiczna.

(akta kontroli str. 277, 289-290, 804-821)

Wsréd probleméw zauwazonych przez Konsultanta krajowego w dziedzinie
medycyny paliatywnej oraz konsultantow wojewddzkich w dziedzinie medycyny
paliatywnej i pielegniarstwa opieki paliatywnej, wskazanych NIK w trakcie kontroli6?,
byty m.in..

— brak wiedzy personelu oddziatéw szpitalnych o opiece paliatywnej, stosowanie
uporczywej terapii i zbyt pézne kierowanie pacjentéw do OPH przez szpitale®;

— niewystarczajaca edukacja spoteczenstwa w zakresie wiedzy o opiece
paliatywnej powodujaca obawy przed zgtoszeniem sie o tego rodzaju pomoc®s,

(akta kontroli str. 822)

Minister wskazat, ze rozwigzania wprowadzone rozporzadzeniem w sprawie OPH
stanowig standard organizacyjny, ktory nie wyczerpuje mozliwosci organizacji opieki
w szpitalu przez podmiot leczniczy, oraz ze nie ma uzasadnienia dla wdrozenia
zespotu wspierajgcego OPH w kazdym podmiocie leczniczym. Wskazat, ze nie ma
uzasadnienia dla uruchomienia ogolnopolskiego  programu  edukacyjno-
informacyjnego dla pacjentéw nieuleczalnie chorych. Informacja na temat
istniejacych form opieki (stacjonarnej, domowej i ambulatoryjnej) dla nieuleczalnie
chorych pacjentébw jest dostepna na stronach internetowych MZ. Informacje
o dostepnych formach opieki, lokalizacji placowek jej udzielajacych oraz

8 Podsumowanie pracy Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej (sierpien 2011 r. — czerwiec 2012 r.), str. 14.

61 W postaci konsultantéw lub szpitalnych zespotdéw wspierajacych opieke paliatywna.

62 Np. “Economic Impact of Early Inpatient Palliative Care Intervention in a Community Hospital Setting”, Journal of Palliative
Medicine, vol. XX, 2018.

& |nformacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt. 2 lit. f ustawy o NIK.

6 Wskazane przez 16 konsultantéw. Pytania skierowano do facznie 32 konsultantéw wojewodzkich i krajowych, sposrod
ktérych 20 udzielito informacji w tym zakresie.

85 Wskazana przez wszystkich 22 konsultantéw. Pytania skierowano do tacznie 32 konsultantow wojewddzkich i krajowych,
sposrod ktérych 22 udzielito informacji w tym zakresie.



dokumentach niezbednych do uzyskania $wiadczenia umieszczajg na swoich
stronach internetowych takze OW NFZ.

(akta kontroli str. 254, 275-279, 289, 293, 298)

2.6. Minister Zdrowia wskazat, ze dyrektorzy oddziatow wojewodzkich NFZ majg
najpetniejsza wiedze dotyczacq zapotrzebowania na liczbe i rodzaj $wiadczen
zdrowotnych w danym regionie, przy jednoczesnej odpowiedzialnosci za efektywne
i bezpieczne gospodarowanie $rodkami finansowymi kierowanych przez siebie
oddziatow. Wsparcie dla obszaru ochrony zdrowia z funduszy europejskich w latach
2014-2020 prowadzone jest w oparciu o ,Krajowe Ramy Strategiczne Policy Paper
dla Ochrony Zdrowia na lata 2014-2020". Za pomocg Narzedzia nr 17 mozliwe jest
wsparcie podmiotow leczniczych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie
geriatrii, opieki dtugoterminowej oraz OPH (roboty budowlane, doposazenie).
Wdrazanie tego narzedzia odbywa sie w ramach Regionalnych Programéw
Operacyjnych na lata 2014-2020. Na wdrazanie tego narzedzia zaplanowano
tacznie we wszystkich wojewodztwach 58 min euro (razem z wktadem krajowym).
Jak wskazat Zastepca dyrektora Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia
w MZ, zdanych, ktérymi dysponuje Minister, wynika ze dotychczas w ramach
narzedzia nr 17, czyli m.in. na OPH, wykorzystano blisko 161,8 min zt (tacznie z
wktadem krajowym), na rozbudowe i budowe hospicjow lub modernizacje tych
obiektéw. Podsekretarz Stanu w MZ wyjasnit, Ze Minister nie ma szczegdtowej
wiedzy na temat projektow realizowanych w ramach OPH wspéffinansowanych ze
$rodkéw UE w ramach perspektywy finansowej 2007-2013. Informacje w tym
zakresie pozostajg we wiadciwosci poszczegdlnych instytucji zarzadzajacych
(urzeddéw marszatkowskich oraz Ministerstwa Inwestycji i Rozwoju).

(akta kontroli str. 208-209, 254, 275-279, 289, 293, 298, 531-539, 570)

2.7. Do 30 czerwca 2018 r. do przepisow regulujacych zasady udzielania $wiadczen
OPH zgtoszone zostaty Ministrowi dwa problemy interpretacyjne. Zgtaszajgacymi byli
oddziat wojewddzki NFZ oraz $wiadczeniodawca. Pierwsze pytanie dotyczyto
interpretacji czesci IV ,Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach
perinatalnej opieki paliatywnej” ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie OPH, f;.
konieczno$ci wykazania si¢ przez osrodek wspotpracujacy ze $wiadczeniodawcq
realizujgcym Swiadczenie gwarantowane co najmniej trzyletnim doswiadczeniem
w pediatrycznej opiece paliatywnej z zakresu hospicjum domowego dla dzieci.
Drugie pytanie dotyczyto hospicjum stacjonarnego oraz obligatoryjnego zatrudnienia
opiekuna medycznego. W obu przypadkach Departament Analiz i Strategii MZ
udzielit zgtaszajacym odpowiedzi.

(akta kontroli str. 263-269)

2.8. W sprawie podejmowania dziatan w celu podnoszenia jakosci Swiadczen, w tym
okre$lenia kryteriow ocen ofert w postepowaniach o zawarcie uméw o udzielanie
$wiadczen OPH Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ
poinformowat m.in., ze warunki okreslone w rozporzadzeniu w sprawie OPH byly
obowigzujace, a ich niespetnienie skutkowato odrzuceniem oferty, natomiast
warunki okreSlone w rozporzadzeniu w Ssprawie Kryteriow wyboru ofert byly
fakultatywne: ich niespetnienie nie wykluczato oferenta z mozliwosci zawarcia
umowy, a jedynie skutkowato uzyskaniem mniejszej liczby punktow. Wskazat, ze
W rozporzadzeniu w sprawie kryteriow wyboru ofert wprowadzono kryterium jakosci,
premiujgce w szczegdlnosci personel o okreslonych kwalifikacjach, ale takze np.
wykazywanie sie odpowiednim certyfikatem. Jako przyczyne niewprowadzenia do
oceny ofert takich czynnikow wplywajacych na jako$¢ opieki, jak kryterium
zwigkszonej liczby personelu, dostep do dodatkowej pomocy, np. wolontariatu,
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pomocy socjainej czy dietetyka, zapewnienie pojazddw dla pielegniarek®, wskazat ze
kryterium jakoSci premiowato przede wszystkim personel o okreslonych kwalifikacjach,
a wypracowane warunki zawieraty odpowiedni do danego rodzaju $wiadczen, Scisle
okre$lony parametr mozliwy do oceny przez komisje konkursowe NFZ.

(akta kontroli: str. 9, 254-257, 521-523)

W ramach udzielanych $wiadczen OPH nie wprowadzono tzw. Indywidualnego
planu opieki, o ktérym mowa w Wytycznych OPH Rady Europy, opracowywanego
przez zespdt opieki paliatywnej wspdinie z chorym i rodzing, ktory zawieratby
potrzeby i preferencje chorego ijego rodziny, oczekiwania oraz zadania réznych
opiekunéw bedacych profesjonalistami i nieprofesjonalistami, zaangazowanych
w opieke®’.

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjasnit m.in., ze
wytyczne wskazaty na konieczno$¢ uwzglednienia specyfiki kraju cztonkowskiego
w podejmowanych przez ten kraj dziataniach. Wskazat, ze w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®® okre$lono karte
indywidualnej opieki pielegniarskie;.

(akta kontroli, str. 1752-1753, 1838)

Minister nie utworzyt systemu zapewniajgcego jednolita rejestracje danych
niezbednych dla kontroli jakoSci OPH (np. czestotliwoSci i skutecznosci
Swiadczonych ustug, leczenia bélu i innych objawéw somatycznych, adekwatnosci
opieki do potrzeb).

Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyja$nita m.in., Ze dotychczas
nie ztozono do Ministra Zdrowia wniosku o utworzenie rejestru medycznego, ktérego
celem bytoby monitorowanie jako$ci opieki paliatywne;.

(akta kontroli str. 7, 17, 258, 270, 293, 296-297, 316, 572, 1823)

Podlegte Ministrowi Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowiab® nie
opracowato standardéw akredytacyjnych w OPH, przez co nie stworzono warunkéw
do akredytowania podmiotow udzielajgcych $wiadczer zdrowotnych, o ktorych
mowa w art. 1 ust. 2 w zwigzku z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 akredytacji w ochronie zdrowia’. Akredytowanie podnosi bezpieczenstwo opieki,
pozwala ujednolicic zasady sprawowania opieki nad pacjentem w oparciu
0 podstawy naukowe’! oraz umozliwia dokonywanie oceny $wiadczeniodawcow
poprzez poréwnanie z wzorcami dobrego postepowania, jakimi sg standardy
akredytacyjne. Akredytacja pozwala tez na uzyskanie informacji na temat gtéwnych
probleméw, na jakie napotykajgq $wiadczeniodawcy zabiegajacy o certyfikat
akredytacyjny, co mogtoby by¢ wykorzystane przez Ministra do doskonalenia
systemu OPH.

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjasnit m.in., ze
przygotowanie standardéw akredytacyjnych w danym obszarze medycyny jest

86 Zaréwno w Wytycznych Rady Europy, jak i w Zaleceniach EAPC wskazano, ze zespdt lekarzy i pielegniarek powinien
dopetnia¢ m.in. pracownicy socjalni, opiekunowie duchowi, dietetycy, koordynatorzy wolontariatu i terapeuci zajeciowi.

67 Str. 44-45.

8 Dz. U. poz. 2069.

8 Zgodnie z § 1 ust. 1 zalacznika nr 1 do zarzadzenia MZ z dnia 2 lipca 2010 r. w sprawie Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia (Dz. Urz. MZ z 2010 poz. 59) Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia jest paristwowg
jednostka budzetowa podlegta ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia.

0 Dz.U.z2016 r. poz. 2135.

™ Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia: Program akredytacji dla szpitali. Przewodnik po procesie, s. 7,
http://www.cmj.org.pl/akredytacja/przewodnik_akredytacja_szpitali.pdf
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

procesem dtugotrwatym i dotyczy réznych zakreséw udzielanych $wiadczen, jak
rowniez wymaga wspdtpracy ze Srodowiskiem ekspertdbw w danej dziedzinie
medycyny. Poza tym, tak jak proces akredytacii, jest kwestig dobrowolna. Podkreslit,
ze do Ministra nie wptywaty wnioski o podjecie prac w celu opracowania standardéw
akredytacyjnych oraz, ze w polskim systemie prawnym akredytacja jest
nieobligatoryjna. Stanowi ona zewnetrzny proces oceny, ktéry dotyczy instytucii
opieki zdrowotnej dobrowolnie poddajacych sie ocenie opartej na okresleniu stopnia
zgodnos$ci z wczesniej znanymi standardami akredytacyjnymi. Podlega ciagtemu
doskonaleniu oraz usprawnieniu, co pozwala na tworzenie nowych standardow
akredytacyjnych dla kolejnych zakresow udzielanych swiadczen.

(akta kontroli str. 380, 399, 565, 572, 1720-1721, 1746-1747)

2.9. W pismie z 10 kwietnia 2018 r. Prezes NFZ zwrdcit si¢ do Ministra z propozycjg
zmian w prowadzeniu list oczekujacych oraz sprawozdawania informacji o osobach
oczekujgcych na $wiadczenia. W dtugiej perspektywie czasowej Prezes NFZ
postulowat wprowadzenie terminarzy, w miejsce listy oczekujgcych, okreslajacych
grupe Swiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia OPH, a takze wprowadzenie
wyjatkéw, w przypadku ktorych $wiadczeniodawcy nie sprawozdawaliby informacii
0 pierwszym wolnym terminie udzielania $wiadczenia z uwagi na trudno$¢ w jego
okresleniu oraz niski walor takiej informacji dla pacjenta. Minister w odpowiedzi
poinformowat Prezesa NFZ, ze akceptuje proponowane kierunki zmian. W dniu
20 listopada 2018 r. Rada Ministrow przyjeta przedtozony przez Ministra projekt
ustawy o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z e-skierowaniem oraz listami
oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej. W projekcie m.in.
rozszerzono obowigzek prowadzenia list oczekujgcych na wszystkie $wiadczenia,
w tym z zakresu OPH"2. Od dnia wejcia ustawy w zycie, tj. 11 stycznia 2019 r.,
Swiadczeniodawcy majg obowigzek monitorowania i sprawozdawania kolejek do
OPH (w hospicjach domowych?3 oraz stacjonarnych)’*. Do tego czasu, brak
odpowiedniej  sprawozdawczosci  uniemozliwiat  ustalenie liczby  chorych
oczekujgcych na Swiadczenie, co jest warunkiem koniecznym do rozeznania potrzeb
i odpowiedniego rozdziatu Srodkow publicznych przez NFZ.

(akta kontroli str. 7, 17, 258, 263-2270, 293, 296-297, 316, 329-330, 305-314, 572, 1823)

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

1. Minister nie opracowat strategii rozwoju OPH, 1j. nie okreslit modelu docelowego
funkcjonowania systemu udzielania $wiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjne;.
Dla prawidtowego funkcjonowania OPH konieczne jest opracowanie na szczeblu
centralnym zatozen pozadanego stanu $wiadczenia OPH, uwzgledniajacych istotne
elementy z punktu widzenia zapewnienia powszechnego dostepu do wysokiej
jako$ci $wiadczen (np. grupe docelowg pacjentéw, sposéb finansowania, zasady
podnoszenia jako$ci udzielanych $wiadczen).

Rada Europy postulowata utworzenie Narodowego Planu Opieki Paliatywnej,
tj. strategii, ktdrej celem bytoby zabezpieczenie dostepnosci, réwnosci i jakoSci
w zapewnieniu opieki paliatywnej. Podstawowymi elementami ww. planu powinny
by¢ m.in. ocena potrzeb, definicja celéw, edukacja i szkolenie, promocja

72 Art. 19a ust. 1 w brzmieniu: ,Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej oraz stacjoname i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne sg udzielane kazdego dnia
w godzinach udzielania $wiadczen, zgodnie z harmonogramem przyje¢ prowadzonym przez Swiadczeniodawce, ktory zawart
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne]”.

73 Pacjenci objeci opieka domowa, stanowig 63% wszystkich pacjentow OPH.

™ Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektdrych ustaw w zwigzku z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2429).



dostepnosci opioidéw, opracowanie standardow i systematyczna ocena wynikow?s.
Natomiast Zespdt do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej”® postulowat w 2012 .
opracowanie Narodowego Programu Rozwoju Opieki Paliatywnej?, ktéry pozwolitby
na okreslenie strategii rozwoju OPH w Polsce, m.in. w zakresie kontraktowania
i finansowania oraz rozwoju i rozmieszczenia hospicjéw. Na problem braku wiedzy
o strategii paristwa wobec OPH wskazat NIK m.in. Konsultant Krajowy w dziedzinie
medycyny paliatywnej oraz 16 konsultantow wojewddzkich w dziedzinie medycyny
paliatywnej oraz pielegniarstwa opieki paliatywnejs.

(akta kontroli, str. 6, 8-9, 11, 13, 239, 275-276, 280-284, 299, 400-407,
564-565, 572, 804-822, 1794-1848)

Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii w MZ wyjasnita m.in., ze ,na
podstawie zgtaszanych przez ekspertéw, konsultantow i towarzystwa postulatow,
Minister Zdrowia powzigt, ze konieczna jest analiza iocena dotychczasowych
zatozen i definicji OPH, aby na podstawie przegladu rozwigzan przyjetych na
Swiecie mozliwe bedzie pochylenie sie nad kwestig definicji opieki paliatywne;
I hospicyjnej, a na jej podstawie takze okre$lenie, czy propozycje przedstawiane
przez ekspertdbw sg uzasadnione. Minister majac $wiadomos$¢ ze wazne jest
spojrzenie i doSwiadczenie ekspertow, w pierwszej kolejnosci zdecydowat jednak o
przygotowaniu opracowan analitycznych, ktére bedg stanowity punkt wyjscia do
ewentualnej dyskusji z ekspertami. Przygotowane opracowanie analityczne majq tez
by¢ zrédtem informacji i racjonalnych argumentéw niezbednych do uzasadnienia
proponowanych zmian, czego zabraklo w propozycjach przedstawianych przez
ekspertow. Przygotowane opracowanie analityczne ma tez stanowi¢ punkt wyjcia
do dyskusji o warunkach organizacji opieki paliatywnej i mozliwym do uzyskania
w warunkach polskich standardzie opieki. W tym m.in. celu zostato przekazane do
AOTMIT zlecenie z maja 2018 r.”.

(akta kontroli, str. 6, 8-9, 11, 13, 239, 275-276, 280-284, 299)

2. Minister nie okreslit standardéw $wiadczenia OPH, pomimo takiej potrzeby
wskazywanej m.in. przez Prezesa NFZ w 2016 r., a takze przez AOTMIT w 2015,
Opracowanie standardow $wiadczenia OPH jest jednym z warunkoéw podniesienia
jakosci Swiadczen. Bez standardow obowigzujacych wszystkich Swiadczeniodawcow,
zwigkszenie finansowania $wiadczenn OPH nie przyczyni sie do podniesienia jako$ci
ich udzielania.

Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii w MZ wyjasnita m.in., ze
Minister Zdrowia zlecit w maju 2018 r. AOTMIT ocene ,zasadno$ci zmiany
technologii medycznej” wszystkich $wiadczen gwarantowanych OPH. Analiza
umozliwi Ministrowi Zdrowia podjecie decyzji co do ewentualnej weryfikacii
warunkow realizacji badz samych Swiadczen.

(akta kontroli, str. 275, 284-285, 572, 1852-1858)

NIK nie znajduje uzasadnienia dla bezczynnosci Ministra w opracowaniu
powyzszych standardow. Podjete w tym kierunku dziatanie polegajace na
skierowaniu w 2018 r. przez Ministra wniosku do AOTMIT o wyrazenie opinii

75 Wytyczne OPH Rady Europy, str. 44.

6 Zesp6t powotany zarzadzeniem z dnia 29 lipca 2011 r. Ministra Zdrowia (Dz. Urz. MZ Nr 6, poz. 50), zwany dalej
,Zespolem”. Zgodnie z § 4 zarzadzenia, zadaniem Zespolu bylo opracowanie propozycji zmian w opiece paliatywnej
i hospicyjnej w Polsce, w szczegolno$ci za$: rozwigzan dotyczacych struktury i organizacji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rozwigzan odno$nie poprawy jej jakoSci i stanu zasobdow.

T Podsumowanie pracy Zespotu MZ ds. OPH (sierpien 2011 r. — czerwiec 2012 r.), str. 17-18.

78 Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt. 2 lit. f ustawy o NIK. Pytania skierowano do facznie 30 konsultantéw
wojewodzkich, sposrad ktorych 21 udzielito informacji w tym zakresie.
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w sprawie zasadnosci wprowadzenia standardéw NIK ocenia jako niecelowe,
albowiem w wydanym przez AOTMIT opracowaniu ,opieka paliatywna i hospicyjna”
(z 2015r.) wskazano, ze jednym z ograniczen systemowych jest brak standardéw
postepowania i procedur medycznych z zakresu OPH?S,

3. Dorostym chorujgcym na inne niz nowotworowe jednostki chorobowe80
I znajdujacym sie w ostatnim okresie zycia nie zapewniono dostepu do $wiadczen
opieki paliatywnej, ze wzgledu na wprowadzenie w zatgczniku nr 1 do
rozporzadzenia w sprawie OPH zawezajacej listy chordb kwalifikujacych do takie;
opieki.

Zgodnie z Wytycznymi OPH Rady Europy opieka paliatywna nie jest zwigzana
z konkretng choroba, a kazda osoba, ktéra wymaga opieki paliatywnej, powinna mie¢
do niej dostep. O rozszerzenie wskazan do objecia opiekg postulowat w 2012 r.
powotany przez Ministra Zespdt, jak rowniez w 2013 r. PTMP oraz Krajowa Konsultant
w dziecinie medycyny paliatywnej, a w 2017 r. Sejmowa Komisja do spraw Polityki
Senioralnej®!.

Dopiero w 2018 r. Minister przekazat do AOTMIT zlecenie oceny zasadnosci zmiany
technologii medycznych wszystkich $wiadczen gwarantowanych OPH, cho¢ juz
w 2012 r. otrzymat informacje od Zespotu, ze zasady przyjecia do opieki paliatywnej
oparte na zataczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie OPH dyskryminujg
pacjentéw w ostatnim okresie zycia ze schorzeniami nienowotworowymi, nieujetymi
w zatgczniku oraz nie uwzgledniajg wiasciwych — zgodnych z definicjg opieki
paliatywnej okreslong przez WHO - kryteriéw dotyczacych wskazan do objecia tq
opieka. W catym okresie objetym kontrolg Minister nie przeprowadzat analiz skutkéw
limitowania Swiadczen OPH, w tym uzyskanych oszczedno$ci budzetu panstwa,
a takze nie uzyskiwat takich danych z NFZ.

Podsekretarz Stanu w MZ Zbigniew Krol wyjasnit m.in., ze propozycje przygotowane
przez Zespot nie stanowity jednoznacznych wskazan dla sformutowania nowych
zasad obejmowania pacjentdw opiekg paliatywno-hospicyjna, ale wyznaczaty
gtéwny kierunek zmian w poprawie organizacji i jakosci tej opieki. Postulowane
zmiany wymagaty w dalszej kolejnoSci uwzglednienia roznych perspektyw
funkcjonowania OPH, a takze diagnozy i analizy ograniczen wtym zakresie.
Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii w MZ wyjasnita m.in., ze
Minister Zdrowia dostrzega fakt, ze definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej zawarta
W rozporzadzeniu w sprawie OPH moze byé rozbiezna z definicig WHO
i 0 weryfikacje tej definicji Minister zwrocit sie w 2018 r. do AOTMIT.

(akta kontroli, str. 8, 252, 276-277, 284, 288-290, 377, 489-490, 565-567, 571-572,
804-821)

Zdaniem NIK brak jest uzasadnienia dla trwajacej blisko sze$¢ lat zwioki Ministra
w zweryfikowaniu zasadnos$ci wskazan Zespotu. Podsumowanie prac Zespotu
z2012 r. nie zapoczatkowato zmian w OPH m.in. w zakresie kryteriow
kwalifikujgcych pacjentdw do objecia tg opieka, na co zwrécita uwage AOTMIT
w 2015 r.82

4. Do czasu rozpoczecia kontroli NIK Minister nie podjat skutecznych dziatan
w odniesieniu do wniosku o skoordynowanie OPH z opiekg dtugoterminowg oraz
pomocg spoteczng, zgtoszonego w marcu 2017 r. przez Sejmowa Komisje Polityki

7 Str. 125.

8 Za wyjatkiem siedmiu jednostek chorobowych wymienionych w zataczniku nr 1 pkt | do rozporzadzenia w sprawie OPH.

81 Dezyderat nr 5 Komisji Polityki Senioralnej do Ministra Zdrowia w sprawie opieki paliatywnej i hospicyjnej uchwalony na
posiedzeniu 23 marca 2017 r.

8 Opracowanie pt. ,Opieka paliatywna i hospicyjna” z 17 pazdziernika 2015r., s. 126.
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Senioralnej83, ktdra wskazata ze takie rozwigzanie umozliwi zachowanie ciggtosci
opieki w przypadku dtugotrwatej stabilizacji stanu chorego, pozwalajac jednoczesnie
na racjonalizacje jej kosztow. O skoordynowanie opieki wnioskowat takze Krajowy
Konsultant w dziedzinie medycyny paliatywnej w pismie z 16 marca 2018 r. Brak
skoordynowania i okre$lenia zasad takiej wspotpracy utrudniat pacjentom dostep do
petnej, uzupetniajacej sie OPH, ktéra jest catoSciowg opiekgq i leczeniem
objawowym, w tym ma tagodzi¢ cierpienia socjalne84. W konsekwencji pacjenci lub
ich opiekunowie samodzielnie musieli wystepowac do kilku podmiotow — hospicjow,
Swiadczeniodawcow podstawowej opieki zdrowotnej i oSrodkéw pomocy spotecznej
— aby korzysta¢ z réznych mozliwosci wsparcia oferowanych przez panstwo.

Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjasnita m.in., ze Minister
Zdrowia dostrzega potrzebe Scistej wspdtpracy z Ministrem Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej (MRPIPS) w analizowaniu mozliwych dziatah  koordynacyjnych
dotyczacych opieki zdrowotnej ipomocy spotecznej w celu zapewnienia jak
najpetniejszego wsparcia dla opiekundéw dzieci nieuleczalnie chorych. Realizacja
tych zamierzenn jest utrudniona ze wzgledu na odmienne podstawy prawne
funkcjonowania obu systeméw oraz zaangazowanie innych podmiotow
odpowiedzialnych za finansowanie ustug zdrowotnych i spotecznych. Podsekretarz
Stanu w MZ Zbigniew Krol wyjasnit m.in., ze MZ prowadzi rozmowy z MRPiPS
majace na celu rozpatrzenie mozliwosci izakresu skoordynowania opieki
paliatywno-hospicyjnej, dtugoterminowej oraz pomocy spotecznej. W tym celu
28 listopada 2018 r. zorganizowane zostato spotkanie z przedstawicielami MRPiPS
w sprawie omowienia mozliwosci podjecia dziatan koordynacyjnych. Oczekiwanym
rezultatem konsultacji jest wypracowanie rozwigzan uwzgledniajgcych zardéwno
catosciowe potrzeby osdb wymagajacych takiej opieki ipomocy, jak réwniez
mozliwo$ci organizacyjne i finansowe systemu.

(akta kontroli str. 15-23, 52-57, 276, 278, 293, 304, 321, 324, 376, 489-490, 564-
565, 572, 578-580, 1754-1756)

NIK zauwaza, ze skoordynowanie modelu opieki paliatywnej wymaga
wspotdziatania Ministra Zdrowia z innymi podmiotami i organami, w szczegdlnosci
z MRPIPS, za$ brak koordynacji ogranicza skutecznos¢ funkcjonowania systemu
OPH, w tym efektywnos¢ wydatkowania srodkéw publicznych na finansowanie ustug
zdrowotnych i spotecznych stuzacych temu samemu celowi (udzielaniu pomocy
osobom umierajacym).

5. Minister nie wprowadzit rozwigzan zapewniajgcych osobom umierajgcym,
leczonym w szpitalach, dostepu do opieki odpowiedniej dla pacjentdéw u kresu zycia,
poprzez np. natozenie obowigzku funkcjonowania szpitalnych zespotow opieki
paliatywnej lub szpitalnych konsultantow medycyny paliatywnej. O wprowadzenie
szpitalnych zespotéw wspierajacych opieki paliatywnej postulowat w 2012 r.
powotany przez Ministra Zesp6t oraz Sejmowa Komisja do spraw Polityki
Senioralnej w 2017 r. Zaréwno w Wytycznych OPH Rady Europy, jak
i w zaleceniach EAPC szpitalne zespoly wskazywane sg jako formy opieki
paliatywnej. Na problem braku wiedzy personelu oddziatow szpitalnych o opiece
paliatywnej, stosowania uporczywej terapii lub zbyt péznego kierowania pacjentéw
do OPH przez szpitale zwrécit uwage Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny

8 Dezyderat nr 5 Komisji Polityki Senioralnej do Ministra Zdrowia w sprawie opieki paliatywnej i hospicyjnej uchwalony na
posiedzeniu w dniu 23 marca 2017 r. (http://orka.sejm.gov.pliopinie8.nsfinazwal/psn_d5/$file/psn_d5.pdf).
84 Zgodnie z jej definicja zawarta w rozporzadzeniu w sprawie OPH.
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paliatywnej oraz 15 konsultantow wojewddzkich w dziedzinie medycyny paliatywnej
oraz pielegniarstwa opieki paliatywne;js.

Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii w MZ wyjaénita m.in., ze
rozwigzania przyjete w rozporzadzeniach w sprawie $wiadczenn gwarantowanych
stanowig standard organizacyjny, ktory nie wyczerpuje mozliwosci organizacji opieki
w szpitalu. Zespoty wspierajace opieke paliatywng funkcjonujg w podmiotach
leczniczych, szczegdlnie przy podmiotach sprawujgcych opieke onkologiczng.
Ewentualna reorganizacja Swiadczen bedzie mozliwa po realizacji zlecenia przez
AOTMIT oceny zakresu Swiadczen OPH, atakze zlecenia oceny ,zasadnosci
zmiany technologii medycznej” wszystkich Swiadczenn gwarantowanych w POZ,
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz leczeniu szpitalnym.

(akta kontroli str. 277, 289-290, 804-821, 1754-1848)

6. Minister nierzetelnie wykonywat okre$lony w art. 162 ust. 1 oraz art. 163 ust. 1 pkt
1 ustawy o $wiadczeniach obowigzek nadzoru nad NFZ, gdyz:

a) nie przeciwdziatat ryzyku podejmowania przez NFZ dziatan polegajacych na
niezgodnym z prawem zwigkszaniu zobowigzan. NFZ na podstawie ugdd, anekséw
lub tzw. rozliczen ze $wiadczeniodawcami po zakoriczeniu okresu rozliczeniowego
zwiekszat swoje zobowigzania ponad limity okre$lone w umowach w odniesieniu do
$wiadczen OPH nieratujgcych zycia lub nie weryfikowat prawidtowosci
kwalifikowania przez $wiadczeniodawcéw tych Swiadczen jako ratujgce/nieratujgce
Zyciass,

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjaénit m.in., ze
mozliwo$¢ sfinansowania dodatkowych $wiadczen zrealizowanych ponad limit
okreslony umowg moze by¢ rozwazana tylko w konkretnej sytuacji, wynikajacej m.in.
z dysponowania przez NFZ dodatkowymi srodkami finansowymi. Jezeli w planie
finansowym oddziatow NFZ pozostajg niewykorzystane $rodki finansowe, NFZ moze
dokona¢ stosownych zmian w umowach polegajacych na zwigkszeniu kwoty
zobowigzania i przekazaniu dodatkowych Srodkow.

(akta kontroli str. 559-560, 572, 1731-1732)

NIK zauwaza, iz wielokrotnie zwracata si¢ do Ministra Zdrowia z wnioskami
o systemowe rozwigzanie problemu finansowania $wiadczern zdrowotnych
wykonanych ponad ustalone w umowach limity®’, jednak Minister nie podjat dziatan
w tym zakresie. Swiadczenia wrodzaju OPH sa szczegdlnego rodzaju
Swiadczeniami, ktorych celem jest poprawa jako$ci zycia osobom znajdujacym sie
U jego kresu, w zwigzku z czym nalezy ograniczy¢ bariery prawne w ich udzielaniu.

b) do rozpoczecia kontroli NIK Minister nie podjat dziatan w celu zapewnienia

pacjentom dostepu do $wiadczen perinatalnej opieki paliatywnej na terenie sze$ciu
wojew0dztws8, z czego na terenie trzech8® dyrektorzy OW NFZ w ogdle nie ogtosili

8 |nformacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt. 2 lit. f ustawy o NIK. Pytania skierowano do tacznie 30 konsultantow
wojewodzkich, sposrad ktorych 19 udzielito informacji w tym zakresie.

8 Swiadczenia nieratujace zycia nie spelnialy warunkéw wynikajacych z art. 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze zm.) oraz art. 19 ustawy o $wiadczeniach. NIK dostrzega fakt, ze
wydatki oddziatéw NFZ poniesione na sfinansowanie zobowigzan po uptywie okresu rozliczeniowego — miescity sie w ramach
planu finansowego. Stuzyly takze realizacji podstawowego celu Funduszu, jakim jest zapewnienie uprawnionym dostepu do
$wiadczen, ktére sa w obecnym stanie prawnym $wiadczeniami limitowanymi. Aneksowanie przez Oddziat NFZ uméw do
31 grudnia jest utrudnione m.in. z powodu dokonywania zmian w planie finansowym NFZ w Il pofowie grudnia oraz
sprawozdawania wykonanych $wiadczen za grudzien dopiero w styczniu nastepnego roku.

8 M.in. w wystapieniu NIK z 3 stycznia 2014 r. ,Dostepno$¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej” (KZD-4101-04-01/2013),
str. 16., w informacji o wynikach kontroli pt. ,Dostepno$¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej” (37/2014/P/13/131/KZD)
z 8 wrzesnia 2014 r. oraz w informacji o wynikach kontroli pt. ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017 r.”
(156/2018/P/18/055/KZD) z listopada 2018 r.

8 Wojewddztwa: kujawsko-pomorskie, lubuskie, podlaskie, Swietokrzyskie, wielkopolskie i zachodniopomorskie.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

konkursow na ten zakres Swiadczen, pomimo ze od 10 lutego 2017 r. byly to
Swiadczenia gwarantowane.

Zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjasnit, ze
przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej nalezy do zakresu dziatania NFZ, a zgodnie
z wyjasnieniami NFZ, do udzielania Swiadczenn w zakresie perinatalnej opieki
paliatywnej nie byto chetnych i przygotowanych swiadczeniodawcow.

(akta kontroli str. 1751-1752, 1849-1851)

Zdaniem NIK w przypadku niewtasciwego lub niewystarczajacego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej przez NFZ Minister — z tytutu nadzoru nad NFZ
sprawowanego na podstawie art. 162 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach — powinien
podja¢ odpowiednie dziatania zmierzajagce do zapewnienia dostepu do
gwarantowanych Swiadczen na terenie wszystkich wojewodztw.

IV. Wnioski

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

1. opracowanie strategii rozwoju OPH, tj. dokumentu okre$lajacego docelowy
model funkcjonowania tej opieki;

2. opracowanie standardéw postepowania w opiece paliatywnej i hospicyjnej;

3. zapewnienie dostepu do OPH wszystkim potrzebujacym, niezaleznie od typu
choroby, miejsca leczenia lub zamieszkania;

4. podjecie we wspotpracy z MRPIPS skutecznych dziatan w celu skoordynowania
OPH, opieki dtugoterminowej oraz pomocy spotecznej;

5. systemowe rozwigzanie problemu finansowania $wiadczen wykonanych ponad
ustalone w umowach limity w celu wyeliminowania ryzyka podejmowania przez NFZ
dziatan sprzecznych z przepisami prawa.

V.Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch 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 wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do Prezesa NIK. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy
o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig
uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

8 Wojewddztwa: podlaskie, $wietokrzyskie i zachodniopomorskie.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Warszawa, 11 stycznia 2019r.
Wiceprezes
Najwyzszej 1zby Kontroli

Ewa Polkowska
I
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