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Wykaz stosowanych skrotéw, skrotowcow i pojec

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna;

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji', panstwowa jednostka
organizacyjna posiadajaca osobowos$¢ prawng, nadzorowana przez ministra
wtasciwego do spraw zdrowia. Do zadan Agencji nalezy m.in. wydawanie
rekomendacji w sprawie: kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej jako
Swiadczenia gwarantowanego, opiniowanie projektéw programéw polityki
zdrowotnej, a takze od 1 stycznia 2015 r. ustalanie taryfy swiadczen;

to badanie przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy. Polega na pobraniu
komoérek z ujscia zewnetrznego kanatu i z tarczy szyjki macicy, a nastepnie poddaniu
ich analizie mikroskopowej. Ocena stanu zdrowia pacjentki dokonywana jest
na podstawie obecnosci w rozmazie komoérek patologicznych. Cytologia jest
zalecanym elementem profilaktyki onkologicznej wykonywanym podczas
rutynowego badania ginekologicznego. Wynik oceniany jest za pomoca
klasyfikacji Systemu Bethesda 2001%

szerokie pojecie obejmujace wszystkie stany niedokrwienia migsnia sercowego
bez wzgledu na patomechanizm;

stany niedokrwienia miesnia sercowego zwigzane ze zmianami w tetnicach
wiencowych, stabilne i ostre zespoty wieAicowe (m. in. dtawica piersiowa,
niestabilna dusznica bolesna);

Centralny Osrodek Koordynujacy, osrodek koordynujacy Populacyjne programy
wczesnego wykrywania raka piersi oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy, dziatajacy w strukturze Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Curie-Sktodowskiej w Warszawie; sprawowat nadzér i koordynowat,
na szczeblu centralnym, wymienione Programy?;

Centralny Wykaz Ubezpieczonych;
Narodowy Fundusz Zdrowia;
jednostka samorzadu terytorialnego;

Krajowy Rejestr Nowotworéw?*, dziatajacy w Zaktadzie Epidemiologii i Prewencji
Nowotworéw przy Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie;

Lecznictwo szpitalne;

Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych na lata 2006-2015;

Do 31 grudnia 2014 r. funkcjonowata pod nazwa: Agencja Oceny Technologii Medycznych. Szerzej nt. AOTMIT:
art.31mi 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U.z 2016 1. poz. 1793, ze zm.).

System Bethesda (ang. The Bethesda System, TBS) - klasyfikacja obrazéw cytologicznych uzyskanych rozmazéw
z pochwowej czesci szyjki macicy. Klasyfikacje zaproponowano w 1988 roku nastepnie modyfikowano w 1991 i 2001 roku.

Funkcjonowat do 31 grudnia 2015 .
Utworzony rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2012 r. (Dz. U. poz. 1497 ze zm.), uchylonym z dniem

12 grudnia 2015 .

Obecnie jego funkcjonowanie reguluje rozporzadzenie w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordw (Dz. U.z 2016 . poz. 1362),
na podstawie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535, ze zm.).
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zmiana powstata z komaérek o niskim zréznicowaniu (niedojrzatych) znacznie
odbiegajacych w budowie od prawidtowych tkanek. Przyczyna powstawania
nowotworow jest uszkodzenie mechanizmdw kontrolujacych proliferacje (rozrost)
komérek na poziomie genetycznym i molekularnym. Nowotwor charakteryzuje
sie szybkim wzrostem i atypia. Rozprzestrzenia sie przez naciekanie i wrastanie
w okoliczne tkanki, uposledzajac ich funkcje. Komérki nowotworowe przenosza
sie z krwig i limfg w odlegte miejsca organizmu tworzac nowe ogniska (przerzuty).
Stadia rozwoju nowotworu i jego przenoszenie sie do odlegtych tkanek stanowia
w rozpoznaniu podstawe okreslania stopnia zaawansowania rozwoju nowotworu;

Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia;

program polityki zdrowotnej opracowany w Ministerstwie Zdrowia w ramach
Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych, koordynowany
przez COK i WOK-i; Minister Zdrowia finansowat m. in. wysytke zaproszen
do kobiet z populacji objetej Programem, organizacje i prowadzenie szkolen
dla realizatoréw Programu, kontrole jakosci Swiadczen;

program polityki zdrowotnej opracowany w Ministerstwie Zdrowia, w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, koordynowany
przez COK i WOK-i; Minister Zdrowia finansowat m. in. wysytke zaproszen
do kobiet z populacji objetej Programem, organizacje i prowadzenie szkolen
dla realizatoréw Programu, kontrole jakosci swiadczen;

program zdrowotny realizowany i finansowany ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia; w ramach tego Programu finansowane sg swiadczenia udzielone
kobietom w wieku 50-69 lat, ktére spetnity kryteria wskazane w tym Programie;

program zdrowotny realizowany i finansowany ze srodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia; w ramach tego Programu finansowane sg $wiadczenia
udzielone kobietom w wieku 25-59 lat, ktore spetnity kryteria wskazane w tymze
Programie;

program polityki zdrowotnej realizowany w ramach Narodowego programu
zwalczania choréb nowotworowych, koordynowany przez COK, finansowany
ze $Srodkéw Ministra Zdrowia. Udziat w Programie mogta wzia¢ kazda osoba,
ktora otrzymata zaproszenie na przesiewowaq kolonoskopie® oraz bez zaproszenia
(w ramach tzw. ,programu oportunistycznego”), pod warunkiem spetnienia
warunkéw kwalifikujacych do Programu;

podstawowa opieka zdrowotna;

to zorganizowana dziatalno$¢ ukierunkowana na podejmowanie wszelkich
czynnosci zapobiegajacych zjawiskom i czynnikom szkodliwym dla zdrowia
cztowieka; dziatania w tym obszarze dotycza rozpoznawania, diagnozowania
i ograniczania warunkéw sprzyjajacych chorobom, wypadkom, urazom, zatruciom
i przestepstwoms¢;

5 Zaproszenie kierowane byto do oséb w wieku 55-64 lata bez objawoéw klinicznych sugerujacych raka jelita grubego.
Badanie wykonywano takze u oséb z objawami choroby, jezeli otrzymaty na nie zaproszenie. Program ten realizowany
jestod 1 stycznia 2012 r.

6 Za M. D. Gtowacka, J. Zdanowska ,Zdrowie publiczne w Polsce”, Wolters Kluwer Polska S.A., Warszawa 2013 r.
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to zespdt zaplanowanych i zamierzonych dziatah z zakresu opieki zdrowotnej
ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiagniecie
w okreslonym terminie zatozonych celéw, polegajacych na wykrywaniu
i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia
okreslonej grupy $wiadczeniobiorcéw, opracowany, wdrazany, realizowany
i finansowany przez Ministra Zdrowia albo jednostke samorzadu terytorialnego
(art. 5 pkt 29a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych);

to zespot zaplanowanych i zamierzonych dziatah z zakresu opieki zdrowotnej
ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiggniecie
w okreslonym terminie zatozonych celdw, polegajacych na wykrywaniu
i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia
okreslonej grupy swiadczeniobiorcéw, opracowany, wdrazany, realizowany
i finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia (definicja wedtug art. 5
pkt 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych);

(wg WHO) - proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi zwiekszenie oddziatywania
na jego zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania; jest kombinacja dziatah
edukacyjnych i odpowiedniego wsparcia srodowiskowego, spotecznego,
politycznego, organizacyjnego, ekonomicznego, prawnego i taktycznego
dla praktykowania dziatan sprzyjajacych zdrowiu (definicja ,promocji zdrowia”
wg ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2016 .
poz.1638, ze zm.) zostata wskazana w art. 2 ust. 1 pkt 7);

System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki, informatyczne narzedzie NFZ
do rozliczania $wiadczeniodawcy z realizowanych ustug’;

Swiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub wspoétfinansowane
ze srodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonym w ustawie
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (art. 5, pkt 35 ustawy);

Swiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medycyny z wylaczeniem
Swiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (art. 5, pkt 36
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych);

osoba spetniajaca kryteria udziatu w profilaktycznych programach przesiewowych,
do ktérej adresowane sg okreslone w tych programach swiadczenia zdrowotne;

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznychg;

8

Modut swiadczeniodawcy (SIMP) stuzy do: weryfikacji pacjentek na podstawie archiwalnych danych sprawozdawczych
spoza SIMP i zaewidencjonowanych w SIMP; ewidencji badan profilaktycznych na etapie podstawowym i pogtebionym
w cytologii i mammografii, rozliczenia wykonanych ustug i kontroli realizacji umowy. Modut NFZ (SIMP) stuzy do:
administrowania uzytkownikami i zakresami przyznawanych im uprawnien, kontroli wykonania badan profilaktycznych,
weryfikacji ustug i rozpatrywania ewentualnych ustug, obstugi wysytki zaproszen imiennych, rozliczenia i kontroli wykonania
uméw na profilaktyke, generacji raportéw. Modut instytucji wspotpracujacych: Ministerstwo Zdrowia, Centralny Osrodek
Koordynujacy, wojewddzkie osrodki koordynujace, stuzy do analizy liczby wykonanych badan i ich wynikéw, kontroli
jakosci wykonanych swiadczen, generowania raportéw.

Dz.U.z2016r. poz. 1793, ze zm.
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Wojewddzkie Osrodki Koordynujace, istniejgce do 31 grudnia 2015 r., ktérych
zadaniem byfa koordynacja i nadzér nad prawidtowa realizacja poszczegéinych
dziatann w ramach Programéw profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy, zgodna
z ustalonymi przez COK zasadami, poprzez nadzér i koordynacje realizacji
szkolen specjalistycznych dla personelu realizujgcego te Programy na terenie
wojewddztwa, nadzér i koordynacje dziatan w zakresie kontroli badan
profilaktycznych w kierunku raka piersi i/lub szyjki macicy w skali wojewddztwa,
monitorowanie i ewaluacje Programdéw w zakresie jakosci i poziomu zgfaszalnosci
do Programu w skali wojewddztwa, wspétpraca z NFZ, konsultantami krajowymi,
ekspertami merytorycznymi w zakresie zapewnienia prawidtowe;j realizacji
Programoéw; analiza i ocena realizacji Programdéw pod wzgledem zgodnosci
zatozeniami, a w przypadku braku oczekiwanych efektéw — zgtaszanie wnioskéw
o korygowanie zatozen Programéw lub metod w nim stosowanych do COK,
dokonywanie corocznej oceny Programoéw i raportowanie osiggnietych
w wojewoddztwie wynikéw do COK, analiza zgtaszalnosci kobiet do programéw
profilaktycznych, oceny procentowej nieprawidtowych wynikéw, analizy
kosztéw rocznej realizacji Programéw, podsumowanie dziatalnosci szkoleniowej,
formutowanie wnioskéw wynikajacych z dotychczasowej realizacji Programéw;

PCl — przezskérna interwencja wieficowa (angioplastyka z wszczepieniem
stentu lub bez); CABG - pomostowanie aortalno-wiericowe tzw. bypass;

z uniesieniem ST (STEMI) zesp6t kliniczny spowodowany zwykle ustaniem
przeptywu krwi przez tetnice wiericowa, wskutek jej zamkniecia, doprowadzajacy
do martwicy miesnia sercowego, przejawiajacy sie wzrostem stezenia we krwi
jej markeréw i przetrwatym uniesieniem odcinka ST w EKG;

to dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie wytacznie brak choroby,
czy niedomagania.
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. Temat i numer kontroli

Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia (P/16/054).

. Uzasadnienie podjecia kontroli

Gtéwnym wyznacznikiem skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jego
zdolnos$¢ do poprawy stanu zdrowia populacji®. Stan ten warunkuje jednak szereg czynnikow.
Wedtug Lalonda™ (wykres nr 1) najwiekszy (bo siegajacy 53%) wptyw ma styl zycia. W dalszej
kolejnosci wyznacznikami stanu zdrowia sg srodowisko fizyczne (21%) i czynniki genetyczne (16%).
W najmniejszym stopniu stan ten determinuje opieka zdrowotna (10%).

Wykres nr 1
Czynniki majace wptyw na stan zdrowia

o styl zycia @ Srodowisko fizyczne @ czynniki genetyczne @ opieka zdrowotna

10%

16%

53%

21% —

Zrédfto: A. Kukielczak ,Naukowe podstawy zdrowia publicznego”, http://epidemiologia2.sum.edu.pl/wp-content/uploads/2012/07/seminarium].pdf

Przeprowadzone badania i analizy wskazuja, iz rzeczywisty wptyw medycyny na stan zdrowia
spoteczenstw nie ma kluczowego znaczenia. Wskazuje sig, ze systemy opieki zdrowotnej pochtaniaja
ok. 90% wszystkich naktadéw na ochrone zdrowia, podczas gdy ich wptyw na redukcje umieralnosci
wynosi zaledwie 10%. Tymczasem naktady na edukacje prozdrowotna i ksztattowanie stylu zycia
siegaja tylko1,5%, podczas gdy ich wptyw na redukcje umieralnosci siega 43%".

Narastanie w spoteczenstwach, zwtaszcza krajow wysoko rozwinietych, probleméw zdrowotnych
zwigzane jest z coraz czestszym wystepowaniem tzw. choréb cywilizacyjnych, tj. globalnie
i powszechnie wystepujacych choréb, ktérych przyczynag rozwoju oraz rozprzestrzeniania
jest postep wspoétczesnej cywilizacji™

9 ,The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance”, WHO 2000, s. xi.
10 Marc Lalonde — Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej Kanady. W 1974 r. opublikowat raport A New Perspective on the Health
of Canadians, w ktérym przedstawit koncepcje ,p6l zdrowia”.
T A.Czupryna, S. Pozdzioch, A. Ry$, W. C. Wiodarczyk: ,Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia”, Tom | i ll, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 2001 r., str. 143.
12 Kitajewska W., Szelag W., Kopanski Z, Maslyak Z., Sklyarow I. Choroby cywilizacyjne i ich prewencja; Journal of Clinical
Health care - www.jchc.eu/numery/2014-1/2014-11
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Ostatni raport OECD - ,Health at Glance: Europe 2016"", opublikowany 23 listopada 2016 r.
pokazuje, ze rocznie 550 tys. mieszkarncéw Europy w wieku produkcyjnym umiera z powodu choréb
przewlektych, a gospodarka UE traci z tego powodu blisko 1% PKB (115 mld €). W Polsce wskaznik
przedwczesnych zgondéw na 100 tys. mieszkarnicéw wynosi 305 (Srednia dla UE to 201) i lokuje
nasz kraj na 6 miejscu, wsrod najwyzszych wskaznikéw, w grupie 28 krajow. Wiekszos¢ krajow UE
ma wskaznik nizszy od $redniej dla catej UE.

Jednym z narzedzi poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa jest promocja zdrowia, ktérg nalezy
rozumiec¢ jako proces obejmujacy dziatania prowadzace do zwiekszenia osobistego oddziatywania
na wiasne zdrowie i jego utrzymanie oraz odejscie od czesto zbyt zmedykalizowanego systemu
leczenia. Oznacza to przeniesienie wagi tradycyjnej terapii w systemie opieki zdrowotnej,
wykorzystujacej czesto drogie technologie, na rzecz nauki o wtasnym zdrowiu.

Prowadzenie zdrowego stylu zycia wynika z warunkéw w jakich zyjemy, indywidualnych wzorcow
zachowania oraz osobistych cech charakteru. Zdrowy styl zycia jest w duzej mierze efektem
promocji wiasciwych zachowan, diety, ochrony srodowiska etc.

W promocje zdrowia wpisuje sie wiele réznych czynnikéw majacych wptyw na zdrowie cztowieka,
jak np.: mozliwos¢ odpowiedniego zatrudnienia, wyzywienie, edukacja, poczucie bezpieczenstwa,
relacja z innymi osobami, zachowanie wiezi rodzinnych, egzystencja w czystym srodowisku
naturalnym itd. To nie tylko koncepcja i wytyczne, jak nalezy wzmacnia¢ zdrowie i jego potencjat,
ale réwniez szereg dziatan, majacych na celu nauczenie spoteczenstwa, jak to robi¢ prawidtowo.
Ten element promocji zdrowia nazwany jest edukacjg zdrowotng, ktérej celem jest zmiana sposobu
myslenia o zdrowiu oraz zwiekszenie skutecznosci kontroli nad wtasnym zdrowiem. Promocja zdrowia
nie jest tozsama z edukacjg zdrowotng i rozni sie tez od profilaktyki zdrowotnej. Mozna ja realizowa¢
wsrdd osob zdrowych, zagrozonych choroba, jak i chorych, réwnolegle do réznych faz profilaktyki.

Skutecznos¢ dziatart promocyjnych i edukacyjnych potwierdzajg wyniki badan przeprowadzonych
w krajach Europy Zachodniej oraz w Stanach Zjednoczonych. Badania L. Goldmana oraz E.F. Cooka
wykazaty, iz spadek umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca w Stanach
Zjednoczonych w latach 1968-1975 byt w ponad 60% skutkiem zmiany stylu zycia oraz poprawy
kontroli czynnikéw ryzyka tej choroby. Poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych
odpowiadata jedynie w 1/3 za redukcje umieralnosci. Z kolei realizowany w Finlandii, od 1972 .,
program prewencji choroby niedokrwiennej serca doprowadzit do zmniejszenia umieralnosci
mezczyzn w wieku 35-64 lata o 65% dla catego kraju i 0 73% dla Karelii**, gdzie program ten zaczeto
realizowad najwczesniej.

Profilaktyka choréb to takze dziatania majace chroni¢ cztowieka przed potencjalnymi zagrozeniami
zdrowia i ich szkodliwymi konsekwencjami. Moze ona skutkowac¢ uniknieciem choroby,
zahamowaniem progresji lub ograniczaniem jej skutkéw.

Koncepcja profilaktyki, od lat 60-tych XX wieku, powszechnie bazuje na podziale na trzy etapy
dziafan. Profilaktyce pierwotnej — ktéra powinna zapobiegac powstaniu proceséw chorobowych,
profilaktyce wtérnej — polegajacej na wczesnym wykrywaniu proceséw/zmian chorobowych, zanim
wystagpia objawy oraz trzeciorzedowej — ograniczajacej skutki juz rozwinietej choroby. W potocznym
rozumieniu — zapobieganie chorobom obejmuje profilaktyke pierwotng i wtérna, a trzeciorzedowa
rozumiana jest jako leczenie.

13 http://ec.europa.eu/health/state/docs/health_glance_2016_rep_en.pdf

4 J.A.Indulski, Z. Jethon, LT. Dawydzik: , Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia”, Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera,
£6dz 2000 r. str. 321, 339.
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Zwykle profilaktyke, prewencje i zapobieganie chorobom utozsamia sie z promocja zdrowia,
choc te pojecia réznig sie wyraznie.

Promocja zdrowia odnosi sie do dziatan, ktérych podstawg jest utrzymanie dobrego stanu
zdrowia, zwiekszenie rezerw i potencjatu organizmu. Z kolei prewencja i profilaktyka dotycza
gtéwnie choroby - jej unikniecia, czy wczesnego wykrycia dajacego gwarancje wyleczenia.
| tak, promocja zdrowia dotyczy catej populacji, a profilaktyka wyodrebnionych grup szczegélnego
ryzyka. Ponadto, dziatania profilaktyczne, dotyczace poszczegdlnych oséb, moga by¢ realizowana
ad hoc, w ramach biezacej dziatalnosci podmiotu. Natomiast dziatania profilaktyczne obejmujace
rézne populacje prowadzone sg pod postacig zaplanowanych programoéw zdrowotnych.
Warto réwniez zaznaczy¢, ze uzywane czesto okreslenie ,badania profilaktyczne” wykonywane
w ramach profilaktyki pierwotnej i wtérnej, w tym masowe badania przesiewowe, inaczej
skriningowe (ang. screening), tak naprawde sa badaniami majacymi na celu wczesne wykrycie
zmian/choréb, a nie dziataniami majacymi zapobiega¢ chorobom. Badania przesiewowe naleza
do profilaktyki wtérnej i stuzg do wytonienia oséb, ktére moga by¢ chore.

Systematyka dziatan profilaktycznych réznicuje je w zaleznosci od momentu podjecia dziatan
zapobiegawczych przeciwko danej chorobie czy jej rozwojowi. | tak wyréznia sie':

— profilaktyke wczesna, ktérej celem jest eliminacja takich spotecznych, ekonomicznych
i kulturowych wzorcéw zycia, ktére przyczyniaja sie do podwyzszenia ryzyka choroby
(np. palenie papieroséw, nieracjonalne zywienie);

— profilaktyke pierwotna, ktérej celem jest zapobieganie chorobie przed jej rozwinieciem poprzez
kontrolowanie przyczyn i czynnikédw ryzyka (np. obnizenie cholesterolu celem zapobiegniecia
chorobie niedokrwiennej miesnia sercowego, szczepienia ochronne, programy opieki nad matka
i dzieckiem, edukacja zdrowotna);

— profilaktyke wtérna, ktdrej celem jest zapobieganie powazniejszym konsekwencjom choroby
poprzez wczesne wykrycie, leczenie i zapobieganie nawrotom (np. kontrola i leczenie
nadcisnienia tetniczego krwi celem unikniecia rozwoju choroby niedokrwiennej serca, masowe
badania przesiewowe i wczesne wykrywanie choréb)';

— profilaktyke trzeciej fazy (trzeciorzedowag), ktérej celem jest zahamowanie postepu
lub powiktan juz rozwinietej choroby (np. rehabilitacja kardiologiczna po zawale serca),
tzw. zintegrowane zarzgdzanie chorobami skoncentrowane na pacjencie.

Badania profilaktyczne mozna podzieli¢ na dwie grupy:

A. testy i badania przesiewowe (skriningowe) — s3 to najczesciej testy diagnostyczne przeprowadzane
w duzych grupach ludnosci w celu wykrycia wczesnych stadiéw chorobowych. W literaturze
przedmiotu wskazuje sie m.in., ze odpowiednie badania przesiewowe powinny dotyczy¢ grup
jednostek charakteryzujacych sie najwiekszym prawdopodobienstwem zachorowania na dang
chorobe oraz doborem odpowiedniej liczby badan diagnostycznych wykonywanych w okresach
umozliwiajgcych wczesne wykrycie choroby, tj. w sytuacjach, kiedy istniejg duze szanse powrotu
pacjenta do zdrowia a koszty leczenia sg nizsze niz w przypadku leczenia pdzniejszych stadiow
choroby”;

B. profilaktyczne badania lekarskie, laboratoryjne i rentgenowskie réznych grup zawodowych.

5 D. Gtowacka, J. Zdanowska, ,Zdrowie Publiczne w Polsce”, Wydawnictwo ABC Wolters Kluwers Business, Warszawa, 2013 r.

6 Profilaktyka wtérna jest najwazniejszym przedmiotem zainteresowania niniejszej kontroli, w ktérej zostang takze
wykorzystane ustalenia z innych kontroli NIK.

7 Ch.E. Phelps: ,Health Economics”, University of Rochester, Addison-Wesley, 1997 r., str. 65.
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Wsrod badan skriningowych, ktére maja wytoni¢ osoby prawdopodobnie chore, mozna wyrdznic

kilka metod ich prowadzenia. Moze to by¢:

— skrining masowy (populacyjny, zorganizowany), obejmujacy duze grupy osob;

— skrining wielokierunkowy (wielofazowy), w ktérym wykorzystuje sie, przy jednej okazji
rézne testy;

— skrining celowany (selektywny), stosowany w $cisle okreslonych grupach oséb, np. narazonych
na konkretne czynniki;

— tzw. wykrywanie przypadku (ang. case finding), ktérego dokonuje lekarz u pacjenta zgtaszajacego
sie na wizyte z innego powodu (skrining indywidualny, oportunistyczny, niezorganizowany);
powinien by¢ stosowany przez lekarzy POZ.

Osoby z dodatnim wynikiem testu skriningowego poddawane sg testom diagnostycznym, majacym

potwierdzi¢ chorobe lub jg wykluczyé. Zaden test nie jest w stu procentach czuly ani swoisty.

Dlatego w skriningu zawsze wystepuja wyniki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne.

Nierzadko bywa tak, ze programy nazywane programami przesiewowymi, ograniczaja sie

do stwierdzenia jakiejs nieprawidtowosci i pacjenci dostaja tylko informacje o problemie

lub s3 kierowani do odpowiedniej poradni. Te programy nie oferuja dalszych badan diagnostycznych

i leczenia. Z tego powodu, zgodnie z wytycznymi WHO, nie mozna ich nazwac sensu stricto

programami badan przesiewowych™.

Poszczegodlne kraje realizujg réozne programy skriningowe, planowane i wdrazane na podstawie
krajowych danych epidemiologicznych, mozliwosci systemowych (postepy w diagnostyce i leczeniu
- zmieniajace sie kryteria oceny i rozpoznawania roznych chordéb, organizacji systemu i posiadanych
zasobow finansowych), a takze na podstawie dowodoéw zebranych w kraju i na Swiecie podczas
wczesniej realizowanych programoéw. Dlatego wystepuja réznice miedzy poszczegolnymi krajami
w planowaniu i realizacji programow profilaktycznych. Coraz czesciej podawane sg jednak ogdlne
zasady i rekomendacje dla tego typu dziatan.

Przyktadowo, jednym ze skriningéw prowadzonych w wielu krajach sg badania przesiewowe
w kierunku raka szyjki macicy. Najczesciej jest to skrining zorganizowany, cho¢ réwnolegle toczy sie
skrining oportunistyczny. Wsréd waznych zalecen realizowania badan przesiewowych dla tego typu
raka wskazuje sie™:

odpowiednie zaproszenia na badanie i zwiekszanie zgtaszalnosci,

— system informacji i rejestracji (zbieranie danych z programu populacyjnego i oportunistycznego),
— przechowywanie materiatu (prébek),

— monitorowanie i ewaluacje,

— audyt programéw.

Podobnie dla raka piersi powstato szereg opracowan dotyczacych badan przesiewowych.
W zaleceniach europejskich z 2006 r. podano, ze akceptowalny poziom uczestnictwa (liczba kobiet
zaproszonych i biorgcych udziat w programie) wynosi 70%, a oczekiwany — ponad 75%.

18 Wilson JMG, Jjungner G. Principles and practice of screening for disease. WHO, Geneva 1968. http://whqlibdoc.who.int./
php/WHO_PHP_34.pdf

9 Arbyn M., Anttila A., Jordan J., Ronco G., Schenck U., Segnan N., Wiener H., Herbert A., von Karsa L. European guidelines
for quality assurance in cvervical cancer screening. Second edition - summary document. Ann. Oncol. 2010, 21(3): 448-458.
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W przypadku badan skriningowych dla raka piersi toczy sie wiele dyskusji dotyczacych wartosci
skriningu mammograficznego. Watpliwosci dotycza, m.in. przediagnozowania/nadrozpoznawalnosci,
ktére generuje obciagzajaca dla wszystkich stron diagnostyke i terapie®. Stad w réznych krajach
znajdujemy rézne zalecenia dla stosowania tego typu skriningu.

Przygotowano rowniez rekomendacje dla skriningu w kierunku raka jelita grubego — dokument
z 2010 . pt. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis®.
W tym przypadku za akceptowalny poziom uczestnictwa uznano udziat co najmniej 45% pacjentow
w badaniach a oczekiwany, nie mniej niz 65%.

Choroby uktadu krazenia, mimo niewielkiej poprawy w ostatnich latach, stanowia gtéwny
problem zdrowotny w Polsce i sg przyczyng prawie potowy zgonoéw. Niepetnosprawnos¢
spowodowana chorobami sercowo-naczyniowymi powoduje duze straty spoteczne i ekonomiczne.
Wspotczynnik przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn jest w dalszym ciaggu
zbyt wysoki. Pomimo tego, ze rozwdj kardiologii interwencyjnej, dzieki ktorej jest o potowe mniej
zgonéw w poréwnaniu do leczenia zachowawczego, pozwolit na poprawe sytuacji pacjentéw
z chorobami sercowo - naczyniowymi, to brak w Polsce nowoczesnego i zintegrowanego systemu
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej nie pozwala na osiggniecie petnych efektéw leczenia
interwencyjnego®.

W wielu badaniach wykazano, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka stanowia
o poprawie rokowania i jakosci zycia oséb z chorobami uktadu krazenia, a takze sg efektywne
kosztowo?’. Programy kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewencji** sg obecnie uwazane
za standard w postepowaniu z pacjentami z chorobami naczyniowo-sercowymi lub niewydolnoscia
serca, zwtaszcza po ostrych zespotach wiencowych i/lub rewaskularyzacji serca.

20 | oberg M., Lousdal M.L., Bretthauer M., Kalager M. Benefits and harms of mammography screening. Brest Cancer Res. 2015,17 (1):63.

21 Segnan N., Patnick J., von Karsa L., European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis.
First Edition. Publications Office of the European Union, 2010, http://www..stopdarmkanker.br/BOEKJE/boekEU.pdf.

22 RAPORT Wystepowanie, leczenie i prewencja wtérna zawatéw serca w Polsce; Ocena na podstawie Narodowej Bazy Danych
Zawatéw Serca AMI-PL 2009-2012; Warszawa, Zabrze, Gdansk 2014.

23 Piepoli M.F., Benzer W., Bjarnason-Wehrens B., dendale P.,, Gaita D., McGee H., Mendes M., Niebauer J., Zwisler A.D., Schmid J.P.
Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementation. A position paper from
the Cardiac Rehabilitation Section of the European Association of cardiovascular Prevention and Rehabilitation,
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010; 17: 1-17; takze: European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart J. 2012; 33: 1635-1701.

24 Zgodnie z aktualnymi wytycznymi europejskich towarzystw naukowych, w tym Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego za najwazniejsza grupe docelowa dziatan profilaktycznych uwaza sie osoby z chorobami uktadu krazenia
na podtozu miazdzycowym. Osoby te wymagaja m.in. edukacji i poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia. Dziatania
te maja na celu zahamowanie progresji choroby, wydtuzenie dtugosci zycia i poprawe jego jakosci. W wielu badaniach
wykazywano, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wiaza sie z poprawa rokowania i poprawa jakosci zycia
0s06b z chorobami uktadu krazenia. Takie dziatania sg tez efektywne kosztowo i wypadaja korzystnie pod wzgledem kosztu
za dodatkowy rok zycia na tle innych ugruntowanych interwencji stosowanych w medycynie. Programy kompleksowe;j
rehabilitacji/wtérnej prewencji sa obecnie uwazane za standard w postepowaniu z pacjentami z chorobg niedokrwienng
serca lub niewydolnoscig serca, w tym szczegdlnie z osobami po ostrym zespole wiericowym i/lub rewaskularyzacji miesnia
sercowego. Patrz: ,Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji” — Raport z prac zespotu ekspertow
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Warszawa czerwiec 2013.

25 Balady G.J., Ades P.A,, Bittner V.A,, Franklin B.A., Gordon N.F,, Thomas R.J., Tomaselli G.F,, Yancy CW. Referral, Enroliment,
and Delivery of Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Programs at Clinical Centers and Beyond: A Presidential Advisory
From the American Heart Association. Circulation. 2011; 124: 2951-2960; ,Rewaskularyzacja” — poszerzenie i udroznienie
zwezonego naczynia krwiono$nego. Rewaskularyzacja ma na celu przywrécenie prawidtowego krazenia w $wietle naczynia.
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W badaniach naukowych wykazano, ze rehabilitacja oparta przede wszystkim o fizjoterapie
i edukacje pacjentéw w znacznym stopniu zmniejsza ryzyko zgonu®. Zmiana stylu zycia (ruch
fizyczny, zaprzestanie palenia papieroséw, dieta), regularne stosowanie lekéw, rehabilitacja
kardiologiczna sg niezbedne, by zapobiec kolejnym incydentom sercowo - naczyniowym
i zmniejszy¢ ryzyko zgonu w grupie pacjentéw po zawale. Natomiast brak w Polsce nowoczesnego
i zintegrowanego systemu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji, utrudnia
kontrole czynnikow ryzyka u pacjentéw z chorobami sercowo naczyniowymi. Zdaniem ekspertow
pacjenci z chorobami uktadu krazenia w pierwszej kolejnosci powinni bra¢ udziat w programach
rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji jako, ze stanowig grupe najwiekszego ryzyka®.

. Cel i zakres kontroli

Kontrola,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia” zostata podjeta z inicjatywy wtasnej
Najwyzszej Izby Kontroli. Celem kontroli byta ocena efektéw realizacji profilaktyki zdrowotnej
w obszarze gastrologii, ginekologii i kardiologii.

Cele szczegdtowe kontroli obejmowaty m.in. oceny:
w Ministerstwie Zdrowia:

— procesu planowania (programowania) dziatan profilaktycznych, w tym okreslania wielkosci
$rodkéw finansowych w obszarach objetych kontrola,

— realizacji Programu badarn przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego
oraz wybranych aspektéw Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych,

— monitorowania dziatan profilaktycznych, ich koordynacji zinnymi podmiotami oraz ewaluacji danych;
w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia:

— procesu planowania dziatan profilaktycznych, w tym okreslania wielkosci srodkéw finansowych
w obszarze ginekologii i kardiologii,

— kontraktowania i zabezpieczenia dostepu do wybranych profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych,

— monitorowania realizacji dziatan profilaktycznych i ewaluacji danych, w tym uzyskanych z kontroli
$wiadczeniodawcow;

w jednostkach samorzadu terytorialnego:

— procesu planowania dziatan profilaktycznych, w tym okreslania wielkosci srodkéw finansowych
w obszarach objetych kontrolg,

— realizacji dziatan profilaktycznych oraz ich koordynacji z wybranymi podmiotami publicznymi,
— procesu monitorowania i ewaluacji danych uzyskanych z realizacji dziatan profilaktycznych;
u Swiadczeniodawcow

— realizacji dziatan profilaktycznych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie choréb
uktadu krazenia oraz $wiadczen profilaktycznych realizowanych ze srodkéw wiasnych NFZ
(profilaktyka nowotworoéw piersi, szyjki macicy).

26 Jankowski P, Czarnecka D., tysek R., Skrzek A., Smas-Suska M., Mazurek A., Brzozowska-Kiszka M., Podolec P, Kawecka-Jaszcz K.,
Pajak A. Secondary prevention in patients after hospitalization due to coronary artery disease — what has changed since 2006?
Kardiol. Pol. (ztozony w Redakgji).

27 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force
of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice.
Eur Heart J. 2012; 33: 1635-1701.
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Kontrole przeprowadzono w Ministerstwie Zdrowia, Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz w 25 podmiotach, w tym w jednostkach samorzadu terytorialnego oraz u $wiadczeniodawcow
udzielajacych $wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna oraz realizujgcych swiadczenia
w ramach Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy, Programu wczesnego
wykrywania raka piersi oraz Programu badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita
grubego.

W Ministerstwie Zdrowia oraz w Centrali NFZ kontrole przeprowadzono na podstawie art. 2 ust. 1
ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli*® pod wzgledem legalnosci, rzetelnosci,
gospodarnosci i celowosci (art. art. 5 ust. 1 ustawy o NIK).

W jednostkach samorzadu terytorialnego kontrole przeprowadzono na podstawie art. 2 ust. 2
ustawy o NIK pod wzgledem legalnosci, rzetelnosci i gospodarnosci (art. 5 ust. 2 ustawy o NIK).

U swiadczeniodawcéw, w zaleznosci od formy organizacyjno-prawnej danego podmiotu,
kontrola zostata przeprowadzona na podstawie art. 2 ust. 1 pod wzgledem legalnosci, rzetelnosci,
gospodarnosci i celowosci (art. 5 ust. 1 ustawy o NIK), art. 2 ust. 2 pod wzgledem legalnosci,
gospodarnosci i rzetelnosci (art. 5 ust. 2 ustawy o NIK) lub art. 2 ust. 3 ustawy o NIK pod wzgledem
legalnosci i gospodarnosci (art. 5 ust. 3 ustawy o NIK).

Kontrola przeprowadzona zostata w wojewddztwach: lubelskim, matopolskim, opolskim,
warminsko-mazurskim, zachodniopomorskim.

Badaniami kontrolnymi objeto lata 2012-2015.
Wykaz kontrolowanych podmiotéw i jednostek NIK przeprowadzajacych kontrole zawiera Zatgcznik nr 5.

28 Dz U.z 2017 r. poz. 524.
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m Ogolna ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ustalenia NIK wskazuja, ze w Polsce nie ma kompleksowego, spdjnego i sprawnego systemu
profilaktyki zdrowotnej, obejmujacego planowanie dziatan w tym obszarze, nadzor
nad ich realizacja oraz ocene uzyskiwanych efektow. Dostep do swiadczen profilaktycznych
byt niewystarczajacy, co byto jednym z czynnikéw, ktory spowodowal, ze badaniami tymi
objeto ograniczona liczbe pacjentéw, nieprzekraczajaca potowy osé6b uprawnionych®.
Ponadto, niekompletnos¢ i niewiarygodnos¢ danych zawartych w Krajowym Rejestrze
Nowotworéw nie pozwala na przeprowadzanie rzetelnych analiz realizowanych programéw
profilaktycznych, takze w zakresie ich efektywnosci. Utrudnia to ocene ich wptywu na stan
zdrowia ludnosci.

Minister Zdrowia, wytyczajacy kierunki polityki zdrowotnej kraju, nie znat tagcznej kwoty $rodkéw
przeznaczanych na zadania realizowane w zakresie profilaktyki zdrowotnej, zas Narodowy Fundusz
Zdrowia, kontraktujgc $wiadczenia z zakresu profilaktyki, nie uwzgledniat wartosci wskaznikow
epidemiologicznych® i wynikajacych z nich potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Minister Zdrowia oraz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia nie zapewnili, w obszarach objetych
kontrola, rownego dostepu do swiadczen profilaktycznych dla oséb uprawnionych, co naruszato
zasade wyrazona w art. 65 pkt 2 ustawy o swiadczeniach®. W Programie badarn przesiewowych
w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego, Minister Zdrowia zapewnit, w 2015 r.,
dostep do Swiadczen profilaktycznych na terenie kraju zaledwie w 130 sposrdd 380 powiatow,
za$ w Programie profilaktyki raka piersi — etap podstawowy, tylko w przypadku woj. mazowieckiego,
w 2014 r., Fundusz nie zakontraktowat swiadczen profilaktycznych w 13 sposréd 41 powiatow.

Nieskuteczne®* byty dziatania podejmowane przez Ministra Zdrowia i NFZ w celu zwiekszenia
odsetka uczestnikow badan przesiewowych, pomimo uznania zadan z zakresu profilaktyki
za priorytetowe. Nie spowodowaty one zaktadanej poprawy stanu zdrowia ludnosci, co byto
gtéwnym celem wskazanym w Narodowym programie zwalczania choréb nowotworowych?.

29 Dziatania profilaktyczne, bedace przedmiotem kontroli, dotyczyty oceny efektéw realizacji profilaktyki zdrowotnej
w obszarach gastrologii, ginekologii i kardiologii, zwigzanej z zapobieganiem nowotworom i chorobom ukfadu krazenia,
ktére stanowig najczestszg przyczyne zgonéw mieszkancow Polski. Ich realizacja, w ramach publicznego systemu
ochrony zdrowia, miata miejsce gtéwnie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej oraz profilaktycznych programéw
przesiewowych finansowanych ze srodkéw NFZ, budzetu panstwa, a takze jednostek samorzadu terytorialnego
i wyczerpywata w duzej mierze zakres podejmowanych czynnosci profilaktycznych. W zwigzku z powyzszym,
a takze faktem, iz koszty pozostatych dziatan profilaktycznych, nie miaty istotnego udziatu w kosztach swiadczen
zdrowotnych ogdtem, zasadnym jest ocena catego systemu ochrony zdrowia pod katem realizacji dziatan profilaktycznych.

30 Takich jak np. wskaznikéw zachorowalnosci, czy przezywalnosci piecioletniej pacjentéw.

31 Zgodnie z art. 65 pkt 2 ustawy, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na zasadach: zapewnienia
ubezpieczonemu réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej i wyboru swiadczeniodawcow sposréd tych
Swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowe z Funduszem, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r.
o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r.
o Strazy Graniczneji art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

32 Skutecznosci rozumiana w niniejszej informacji, jako ocena czy podejmowane dziatania pozwolity na osiggniecie celow.
W przypadku programéw profilaktyki, miarg skutecznosci podejmowanych dziatan byt m.in. odsetek usprawnionych
ogtaszajacych sie na badania przesiewowe.

33 Szybki wzrost zachorowan na nowotwory w Polsce oraz niezadowalajace wyniki leczenia, wymagajace podjecia
skoordynowanych dziatan o charakterze ogélnokrajowym, spowodowaty, iz Sejm RP uchwalit ustawe z dnia 1 lipca 2005 r.
o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych”, (Dz. U. Nr 143,
poz. 1200, ze zm.). Jego realizacja zakonczyta sie z dniem 31 grudnia 2015 r. Celem tego Programu miato by¢ obnizenie
wskaznika umieralnosci i zachorowalnosci z powodu nowotworoéw jelita grubego, szyjki macicy oraz piersi, zwiekszenia
wskaznika przezy¢ piecioletnich do poziomu osiagganego w krajach Unii Europejskiej, a takze zwiekszenie wskaznika
zgtaszalnosci pacjentéw na badania przesiewowe. W dniu 3 listopada 2015 r. Rada Ministrow podjeta uchwate w sprawie
ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwga ,Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych” (M.P.z 2015 r. poz. 1165, ze zm.).
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W Programie profilaktyki raka szyjki macicy uczestniczyto jedynie 23% uprawnionych kobiet,
zas w Programie badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego
- 18% takich oséb**. Jedynie w przypadku Programu profilaktyki raka piersi odsetek ten byt wyzszy
i osiggnat 49% uprawnionych, cho¢ w ocenie ekspertéw pozytywny efekt realizacji programéw
przesiewowych uzyskuje sie przy objeciu, co najmniej 70% pacjentéw z grup ryzyka*. Wartosci
wskaznikow wczesnego wykrywania nowotworow i skutecznos$¢ ich leczenia, byty w Polsce
znacznie gorsze od srednich europejskich.

Minister Zdrowia oraz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia nie posiadali kompletnych i spéjnych
danych dotyczacych zadan realizowanych w zakresie profilaktyki zdrowotnej, pozwalajacych
na biezace monitorowanie realizacji programéw profilaktycznych oraz dokonywanie ocen
ich efektywnosci®*®. W szczegélnosci, nie dysponowali informacja o tgcznej wielkosci srodkéw
przeznaczanych na profilaktyke zdrowotng, w tym realizowang przez lekarzy POZ, a jedynie
o wydatkach dotyczacych wybranych zadan.

Minister Zdrowia nie dysponowat rowniez rzetelnymi danymi dotyczacymi m.in. liczby nowych
zachorowan na nowotwory ztosliwe, stopnia zaawansowania choroby, a takze wynikach jej leczenia
i poniesionych kosztach. Informacje zawarte w poszczegdlnych bazach byty niespéjne, co utrudniato
dokonanie oceny wptywu programow profilaktycznych na stan zdrowia ludnosci.

Ustalenia kontroli wskazuja, ze osoby korzystajace z badan przesiewowych miaty wieksze
prawdopodobienstwo przezycia co najmniej trzech lat od pierwszego rozpoznania raka piersi,
raka szyjki macicy czy raka jelita grubego, niz pacjenci, u ktérych rozpoznanie raka miato
miejsce w innym trybie (najczesciej w zwigzku z wykonaniem diagnostyki w nastepstwie
pojawiajacych sie pierwszych objawéw choroby).

W wiekszosci jednostek samorzadu terytorialnego objetych kontrolg, nie zostaty sporzadzone
strategiczne dokumenty w zakresie polityki zdrowotnej. W ponad potowie skontrolowanych jednostek
nie dokonywano rzetelnej analizy sytuacji demograficznej i epidemiologicznej na ich terenie,
nie oceniano tez potrzeb zdrowotnych i nie planowano zmian w tym zakresie. Nie analizowano
rowniez danych o zasobach lokalnego systemu opieki zdrowotnej, co powinno by¢ punktem wyjscia
do planowania dziatari w ochronie zdrowia, a takze oceny efektéw podejmowanych dziatan.

Niewystarczajace byty rowniez dziatania lekarzy POZ w zakresie udzielania i dokumentowania
$wiadczen w obszarze profilaktyki zdrowotnej, ze szczegbélnym uwzglednieniem schorzen uktadu
krazenia oraz chor6b nowotworowych. Fakt ten nalezy oceni¢ negatywnie, gdyz nieprawidtowosci
w tym zakresie byly juz dwukrotnie wskazywane przez NIK¥, a ustalenia niniejszej kontroli wskazuja,
ze w ostatnich 10 latach nie nastapita poprawa. NIK pozytywnie ocenia proces udzielania swiadczen
przez pozostatych swiadczeniodawcdw w ramach realizowanych programéw profilaktyki zdrowotnej.

34 Patrz: pkt 5 Syntezy wynikéw kontroli.

35 Wedtug European guidlines for quality assurances in breast cancer screening and diagnosis. Zob. http://annonc.oxfordjournals.
org/content/19/4/614.full; w ,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020", Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa, lipiec 2015 r. str. 41.

36 Efektywnosci rozumiana w niniejsze j informacji, jako ocena wptywu podejmowanych dziatan profilaktycznych na stan
zdrowia ludnosci. Miarami oceny efektywnosci byt np. odsetek przezy¢ 5-letnich w przypadku chorych na okreslony typ
nowotworu, odsetek chorych z danym stopniem zaawansowania nowotworu w chwili jego wykrycia itp.

37 Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja przez swiadczeniodawcéw zadan podstawowej opieki zdrowotnej
i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007
(I potrocze)”, Nr ewid. 143/2008/P/07/101/KZD oraz Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw publicznych”, Nr ewid. 173/2015/P/14/063/KZD.
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Pozytywnie nalezy takze oceni¢ systematyczny wzrost, w okresie objetym kontrolg, odsetka
pacjentow po zawale serca, korzystajacych z rehabilitacji kardiologicznej*®, cho¢ nadal dostep
do tych swiadczen byt ograniczony. Analiza przeprowadzona przez NIK wykazata,
ze w przypadku pacjentow korzystajacych ze swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
odsetek zyjacych po roku od dnia zakonczenia hospitalizacji byt wyzszy, niz w przypadku
pacjentow, ktorzy nie korzystali z takich Swiadczen®.

m Synteza wynikéw kontroli

Planowanie dziatan profilaktycznych

1. W latach 2012-2015, zaréwno Minister Zdrowia jak i Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia,
nie dysponowali danymi pozwalajgcymi na okreslenie kwoty srodkéw przeznaczanych na wszystkie
zadania realizowane w zakresie profilaktyki zdrowotnej. Posiadali jedynie dane o kwotach srodkéw
przeznaczanych na wybrane dziatania z zakresu profilaktyki zdrowotnej, takze w obszarach:
gastrologii, ginekologii i kardiologii*’, realizowane w ramach ,Narodowego programu zwalczania
choréb nowotworowych™ oraz Programu,,POLKARD"*,

Dziatania profilaktyczne (w tym badania diagnostyczne) realizowane sg m. in. przez lekarzy POZ.
W przekazywanych przez lekarzy POZ do NFZ sprawozdaniach, nie ma jednak informacji,
czy dane badanie miato charakter profilaktyczny, czy tez zwigzane byto ze zgtaszanymi
dolegliwosciami.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niewielkie kwoty przeznaczane ze srodkéw pozostajacych
w dyspozycji Ministra Zdrowia oraz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na dziatania z zakresu
profilaktyki, cho¢, jak wynika z dokumentéw opracowanych w Ministerstwie Zdrowia oraz Funduszu,
profilaktyka miata stanowi¢ jedno z gtéwnych narzedzi poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa.
Wydatki Ministra na dziatania dotyczace profilaktyki zdrowotnej, realizowane w ramach
wyzej wskazanych Programow, w okresie objetym kontrolg wyniosty 201.019,28 tys. zt,
co stanowito 1,16% tacznych wydatkow zrealizowanych w latach 2012-2015%, Z kolei udziat
kosztow swiadczen udzielanych w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych,
finansowanych ze srodkéw wiasnych Funduszu, w ogdlnych kosztach swiadczen pozostawat,
w okresie objetym kontrolg, na zblizonym poziomie okoto 0,25%. [str.27-28]

38 W przypadku pacjentéw bez interwencji chirurgicznej z 9,38% w 2012 r. do 18,40% w 2015 r., zas wymagajacych
takiej interwencji z 18,84% w 2012 r. do 25,39% w 2015 .

3% Analiza objeto wszystkich pacjentéw, ktérzy przeszli w latach 2012-2014 zawat miesnia sercowego i przezyli rok od dnia
wyjscia ze szpitala.

40 W latach 2012-2015 Minister Zdrowia realizowat réwniez inne programy i dziatania zwigzane z profilaktyka, jak np.: ,Program
badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2009-2014" oraz jego kontynuacje — ,Program badan przesiewowych
noworodkéw w Polsce na lata 2015-2018", na ktéry w okresie objetym kontrolg wydatkowano tacznie 78.196,83 tys. zt.
W okresie objetym kontrola realizowano réwniez, np. Narodowy program przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym,
ktéry obejmowat m.in. prewencje cukrzycy, przeciwdziatanie otytosci.

41 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych (Dz. U. Nr 143 poz. 1200, ze zm.) — obowigzujgca do dnia 31 grudnia 2015 r.

42 Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukfadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2013-2016 (podstawa prawna: art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, ze zm.).

43 Dane z kontroli NIK w zakresie wykonania budzetu panstwa w cz. 46 - Zdrowie w 2012 r. (P/13/126), w 2013 r. (P/14/001),
w 2014 r. (P/15/001), w 2015 r. (P/16/001).
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2. Narodowy Fundusz Zdrowia, kontraktujac swiadczenia udzielane w ramach profilaktycznych
programoéw zdrowotnych finansowanych ze srodkéw wiasnych, nie uwzgledniat wartosci wskaznikéw
epidemiologicznych i wynikajacych z nich potrzeb zdrowotnych ludnosci. W konsekwencji, oddziaty
wojewddzkie NFZ, na terenie ktérych wystepowat wysoki wskaznik zachorowalnosci, a niski
zgtaszalnosci, przeznaczaty mniej Srodkéw na badania profilaktyczne, niz oddziaty o niskim
wskazniku zachorowalnosci i wysokiej zgtaszalnosci. [str. 29-30]

3. Regionalne priorytety zdrowotne dotyczace swiadczen profilaktycznych, przyjmowane
corocznie w latach 2012-2015 przez oddziaty wojewédzkie Funduszu, nie byty uwzgledniane
w procesie planowania zakupu swiadczenh. [str. 28-29]

Prowadzenie dziatan profilaktycznych w ramach programoéw przesiewowych

4, Minister Zdrowia nie zapewnit, na terenie catego kraju, rownego dostepu do $wiadczen
profilaktycznych, realizowanych w ramach badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrycia
raka jelita grubego. Zaplanowano realizacje badan przez 130 osrodkéw (jeden na ok. trzy powiaty).
W 2011 r. Swiadczen udzielano jedynie na terenie 44 (11,6%) powiatéw, co zapewniato dostep
do Programu jedynie dla 2.221.032 z 9.020.468 (24,6%) os6b z populacji docelowej. Niektére
regiony kraju (p6tnocne Mazowsze, Warmia i Mazury) byty catkowicie pozbawione osrodkéw
wykonujacych badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego.

W 2015 r. poprawit sie dostep do badan profilaktyki raka jelita grubego. Swiadczenia realizowaty
84 placowki, co zabezpieczato dostep do swiadczen na terenie ok. 130 powiatow. [str. 36, 44]

Pomimo podejmowanych przez Fundusz dziatan zmierzajgcych do poprawy dostepu do Swiadczen
w zakresie profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy, w 2015 r. nadal wystepowaty znaczne
réznice pomiedzy poszczeg6lnymi oddziatami wojewddzkimi Funduszu®,

Zroznicowany, w poszczegoélnych regionach kraju, byt takze dostep do swiadczeh w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej, mierzony wartoscia zakontraktowanych swiadczen przypadajacych
na 10 tys. uprawnionych. Naruszato to zasade, zapewnienia ubezpieczonym réwnego dostepu
do swiadczen opieki zdrowotnej*, wyrazong w art. 65 pkt 2 ustawy o swiadczeniach.

Ustalenia kontroli wskazuja réwniez na niezakontraktowanie przez Fundusz czesci swiadczen
profilaktycznych finansowanych ze srodkéw wtasnych NFZ, w niektérych obszarach kraju. W 2013 r.
dotyczyto to np. 10 sposrdd 21 powiatow wojewddztwa warminsko-mazurskiego, zas w 2014 r.
13 sposrod 41 powiatdéw woj. mazowieckiego (program profilaktyki raka piersi, etap podstawowy)*.

5. Skutecznos¢ dziatan edukacyjno-informacyjnych byta niewystarczajaca, na co wskazuje
utrzymywanie sie na zblizonym poziomie, w kolejnych latach, zgtaszalnosci oséb na badania
w ramach Programéw profilaktycznych raka szyjki macicy, piersi i jelita grubego.

44 Przyktadowo, warto$¢ kontraktow w Programie profilaktyki raka piersi (etap podstawowy) na 10 tys. mieszkaricéw wynosita
od 20,7 tys. zt w Mazowieckim OW NFZ do 36,8 tys. zt w Lubuskim OW NFZ.

45 Zgodnie z art. 65 pkt 2 tej ustawy, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegélnosci na zasadach zapewnienia
ubezpieczonemu réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej i wyboru swiadczeniodawcdw sposréd tych, ktdrzy
zawarli umowe z Funduszem, z zastrzezeniem art. 56b i art. 69 b ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym
obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej, art. 153 ust. 7a ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej
i art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego.

46 Wliczajac miasta na prawach powiatu.
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Odsetek 0s6b objetych programem przesiewowym dla raka jelita grubego® wyniost, w latach 2012-2015,
od 16,7% do 17,8%*® uprawnionych, w programie przesiewowym dla raka szyjki macicy
od 21,01% do 23,21% *, za$ w programie wczesnego wykrywania raka piersi odsetek uczestniczek
byt wyzszy i osiagnat od 41,83% do 44,15%. [str. 31]
W ocenie NIK zasadnym jest podjecie przez Ministra Zdrowia oraz Prezesa NFZ dziatan
zmierzajacych do objecia programami profilaktyki zdrowotnej jak najwiekszej liczby
os6b uprawnionych. Stwierdzono, ze w grupie oséb uczestniczacych w Programach
profilaktycznych, prawdopodobienstwo przezycia co najmniej 3 lat od rozpoznania choroby
bylo wyzsze, niz u 0sob, ktore mialy postawione rozpoznanie nowotworu w innym trybie
(zwykle po zgtoszeniu pierwszych objawow choroby). W przypadku raka piersi, roznica
na korzys¢ uczestnikow programoéw profilaktycznych wyniosta 19 punktow procentowych;
dla raka jelita grubego byto to 29,8 punktéw procentowych, zas w przypadku raka szyjki
macicy - 31,2 punktu procentowego. [str. 39,43, 45]

Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza, ze efektywnos¢ dotychczasowych metod zwiekszenia odsetka
0s6b uczestniczacych w badaniach przesiewowych byta bardzo mata. Dotyczy to zwtaszcza oséb,
ktore otrzymaty imienne zaproszenia. Jedynie ok. 6,6% sposrod uczestnikow badan przesiewowych
zgtosito sie na nie w wyniku otrzymania zaproszenia®.

6. Pomimo realizacji programéw przesiewowych dla raka piersi oraz szyjki macicy, nie osiggnieto,
w latach 2012-2015, celéw wskazanych w Narodowym programie zwalczania choréb nowotworowych
na lata 2006-2015, tj. zahamowania wzrostu zachorowan na te nowotwory ztosliwe, osiggniecia
$rednich europejskich wskaznikéw w zakresie ich wczesnego wykrywania oraz skutecznosci
leczenia.

W 2013 r. zachorowato na raka piersi o 56,0% wiecej kobiet, niz w roku 2005. Zmniejszyta sie
natomiast, w tym okresie, liczba zachorowan na raka szyjki macicy o 10,8%. Poprawity sie wartosci
wskaznikow wykrywalnosci wczesnych postaci raka piersi i raka szyjki macicy. O ile w 2005 r.
pacjentki z rozpoznanym zaawansowanym rakiem piersi i szyjki macicy stanowity odpowiednio
36% i 44%, o tyle w 2013 r. byto ich 30% i 34%. Nie odnotowano jednak poprawy wartosci wskaznikow
przezy¢ piecioletnich®. Nadal odbiegaty one od wartosci osigganych w wybranych krajach
europejskich i byty nizsze o ok. 10 punktéw procentowych w obu typach raka. [str. 38-43]

47 Tzw. system zapraszany.
48 W 2012r.-17,8%, w 2013 r. - 16,7%, w 2014 r. - 17,1%, w 2015 r. — 16,8%.

49 7rédto: Raporty i Sprawozdania merytoryczno-finansowe COK z realizacji Populacyjnych programéw: wczesnego
wykrywania raka piersi oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy za lata 2012-2015.

50 Dane bez uwzglednienia $wiadczen wykonanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Odsetek kobiet z grup
ryzyka, ktére wykonywaty badania w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, analogicznie, jak w ramach programéw
profilaktycznych w przypadku raka szyjki macicy wyniést: w 2012 r. — 12,48%, w 2013 r. — 13,31%, w 2014 r. - 22,35%,
w 2015 r. — 22,08%, za$ w przypadku raka piersi: w 2012 r. — 4,04%, w 2013 r. — 3,177%, w 2014 r. - 3,89%, w 2015 r. - 3,92%.
Zrédto: Raporty i Sprawozdania merytoryczno-finansowe COK z realizacji Populacyjnych programéw: wczesnego
wykrywania raka piersi oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy za lata 2012-2015.

51 Patrz: Informacja o wynikach kontroli NIK ,Realizacja programéw wczesnego wykrywania raka piersi oraz raka szyjki macicy
w wojewddztwie lubelskim” (Nr ewid. 149/2016/P/15/085/LLU). Jak wynika z ustalen tej kontroli w wyniku prowadzonej
przez WOK-i wysytki imiennych zaproszen na badania cytologiczne osiagnieto niewielkie efekty w zakresie zgtaszalnosci.
W latach 2011-2015 wystano w woj. lubelskim 909 tys. imiennych zaproszen i wydatkowano na ten cel 1.192,6 tys. zt,
a na badania zgtosito sie zaledwie 59,7 tys. kobiet, co oznacza $rednia roczna zgtaszalnos¢ na poziomie 6,6% w stosunku
do populacji objetej programem.

52 Dane z Krajowego Rejestru Nowotwordéw. Ostatnie petne dane pochodzity z 2013 r.

53 Dla rozpoznan z lat 2000-2009. Ostatnie dostepne dane pochodza z tego okresu.
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7. Nie osiggnieto réwniez celéw wskazanych w NPZChN w odniesieniu do zmniejszenia
liczby zachorowan i zgondéw z powodu raka jelita grubego. W roku 2015 liczba nowych
zachorowan na ten nowotwér w poréwnaniu z rokiem 2005 byta wieksza o 24,8%. Odnotowano
natomiast niewielka, poprawe w zakresie jego wczesnego wykrywania. O ile w 2005 r. chorzy
z li Il stopniem zaawansowania choroby stanowili 38% pacjentéw, to w 2014 r. ich odsetek
zwiekszyt sie do 46,5%. Wartosci tego wskaznika byty jednak nizsze o ok. 10-12 punktéw
procentowych w stosunku do krajow Europy Zachodniej. W ocenie NIK miato to negatywny
wptyw na wartosci wskaznika przezy¢ piecioletnich®*. Byty one nizsze, niz w wybranych krajach
Europy Zachodniej o ok. 10-12 punktéw procentowych. [str. 43-45]
8. Jedna z istotnych przyczyn nieosiagniecia celéw wskazanych w NPZChN, a takze nieuzyskania
zmniejszenia liczby zachorowan zwigzanych z uktadem krazenia, byt ograniczony zakres dziatan
profilaktycznych podejmowanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Badanie gruczotéw
piersiowych u kobiet lub instruktaz samobadania piersi, czy wynik badania mammograficznego
odnotowano jedynie w 13,5% kart historii zdrowia i choroby pacjentek poddanych kontroli,
za$ wynik badania cytologicznego - w 9,4% kart. Pomiar cisnienia krwi wykazano podczas
40,1% wszystkich wizyt, ktorych dotyczyta objeta analiza dokumentacja medyczna.  [str. 34 i nast.]
Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia udzielanie swiadczen profilaktycznych przez pozostatych
Swiadczeniodawcédw w obszarach objetych kontrola.

9. Wlatach 2012-2015 lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w ograniczonym zakresie udzielali
Swiadczen w ramach Programu profilaktyki choréb uktadu krqzenia finansowanego ze srodkéw NFZ.
Badania przesiewowe wykonano jedynie u 280.668 0sdb, tj. 3,4% do ktérych adresowano Program.
Konsekwencjg objecia tymi badaniami niewielkiej czesci populacji docelowej moze by¢ mata
efektywnos¢ podejmowanych dziatan profilaktycznych®. [str. 46]
10. W latach 2012-2015 jedynie jeden na pieciu pacjentow, ktorzy przebyli zawat serca,
korzystat ze Swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej. Tak niewielki odsetek pacjentéw
korzystajacych z tej formy leczenia utrudnia — w ocenie NIK — utrzymanie korzystnych wynikéw
interwencji medycznych uzyskanych na wczesniejszych etapach procesu leczniczego, a takze
prowadzi do przedwczesnych zgonéw. W przypadku pacjentow korzystajacych ze swiadczen
rehabilitacji kardiologicznej, w okresie 30 dni od zawatu serca, odsetek pacjentow zyjacych
po roku od dnia zakonczenia hospitalizacji z powodu zawatu serca byt wyzszy (95,79% pacjentow
bez interwencji kardiochirurgicznej w przebiegu zawatu serca i 98,44% w przypadku pacjentow
po takiej interwencji), niz w przypadku pacjentow, ktérzy nie korzystali z rehabilitacji w zwigzku
z przebytym zawatem serca (59,68% w przypadku pacjentow bez interwencji kardiochirurgiczne;j
w przebiegu zawatu oraz 81,30% w przypadku pacjentow po takiej interwencji’®. [str. 46-48]

11. Jednostki samorzadu terytorialnego podejmowaty dziatania z zakresu profilaktyki zdrowotnej,
choc¢ miaty one czesto dorazny charakter i byty uzaleznione od wielkosci srodkéw posiadanych
w kolejnych latach. Negatywnie nalezy ocenic¢ brak analiz epidemiologicznych i potrzeb ludnosci
w zakresie Swiadczen profilaktycznych.

54 W 2014r. odsetek pacjentéw z rakiem jelita grubego w | i Il stopniu zaawansowania choroby wynosit 46,5%, zas w przypadku
0s06b uczestniczacych w badaniach przesiewowych 62,5% w odniesieniu do 0séb uczestniczacych w ramach tzw. systemu
zapraszanego i 76,5% w odniesieniu do systemu oportunistycznego.

55 Patrz: ustalenia z Informacji o wynikach kontroli realizacji zadarn NFZ w 2014 r.

56 Analizg objeto wszystkich pacjentéw, ktérzy przeszli w latach 2012-2014 zawat miesnia sercowego i przezyty rok od dnia
wyjscia ze szpitala.
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Jednym z zaktadanych efektéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 byto sporzadzenie
przez wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego wieloletnich planéw polityki zdrowotne;j
i zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych ludnosci na wiasnym terenie. Ustalenia kontroli wskazuja
natomiast, ze jedynie cztery sposrdd dziesieciu poddanych kontroli jednostek samorzadu
terytorialnego, sporzadzity odrebny dokument strategiczny lub zawarty w innych dokumentach
zagadnienia dotyczace analizy potrzeb zdrowotnych oraz warunkéw ich zaspokojenia.
W ponad potowie JST objetych kontrolg nie dokonywano rzetelnej analizy demograficznej
i epidemiologicznej na terenie gminy, nie oceniano tez potrzeb zdrowotnych, a takze nie analizowano
danych o zasobach lokalnego systemu opieki zdrowotnej, co powinno by¢ punktem wyjscia
zaréwno do planowania dziatan w zakresie ochrony zdrowia, jak tez monitorowania ich efektow.
Brak dokumentu strategicznego uniemozliwiat réwniez rzetelng ocene realizowanych dziatan.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia brak koordynacji dziatan, a w konsekwencji
wydatkowania srodkéw publicznych na podobne $wiadczenia profilaktyczne przez rézne
podmioty, co ogranicza mozliwos$¢ oddziatywania na stan zdrowia ludnosci. [str. 51-52]

Monitorowanie i ewaluacja danych dotyczacych zrealizowanych swiadczen profilaktycznych

12. Wiarygodnosc¢ i kompletnos$¢ danych zawartych w Krajowym Rejestrze Nowotwordow (KRN)
budzi, w ocenie NIK, powazne watpliwosci. W Rejestrze tym, w przypadku ponad 21% pacjentéw
z rozpoznanym rakiem jelita grubego, w ciaggu 3 lat od rozpoznania nowotworu, wcigz
nie zamieszczono informacji o stopniu zaawansowania choroby. Analogiczna sytuacja miata miejsce
w odniesieniu do 19,8% kobiet z rozpoznanym rakiem piersi oraz 9,5% kobiet z rozpoznanym
rakiem szyjki macicy. Jedynie 11,6% pacjentek z rozpoznanym, w latach 2010-2011 rakiem szyjki
macicy, wystepowato w bazach danych NFZ oraz KRN. Pacjentek z rozpoznanym w tym okresie
rakiem piersi, wystepujacych w obu w/w bazach danych, byto 42,2%, zas pacjenci z rozpoznanym
rakiem jelita grubego stanowili w obu bazach 38,9%. [str. 49-50]

m Uwagi i wnioski

Najwyzsza lzba Kontroli ustalita szereg czynnikéw o charakterze systemowym negatywnie
wptywajacych na skuteczno$¢ podejmowanych dziatan profilaktycznych, a w szczegélnosci:

— maty odsetek oséb objetych przesiewowymi badaniami profilaktycznymi,

— ograniczony dostep do swiadczeniodawcéw udzielajacych swiadczen profilaktycznych,

— nieuwzglednianie przez NFZ, w procesie planowania i zakupu $wiadczen profilaktycznych,
danych epidemiologicznych oraz potrzeb zdrowotnych oséb uprawnionych.

W ocenie NIK, w celu budowy sprawnego systemu profilaktyki zdrowotnej, niezbedne jest podjecie
dziatah zmierzajacych m. in. do:

1. okreslenia przez Ministra Zdrowia spdjnej, kompleksowej i wieloletniej koncepcji dziatan
profilaktycznych, ukierunkowanej na zachowanie zdrowego trybu zycia i zapobieganie chorobom,
z uwzglednieniem priorytetéw i wskaznikow epidemiologicznych;

2. egzekwowania przez NFZ od lekarzy POZ realizacji obowigzujacych procedur w zakresie
profilaktyki zdrowotnej, zwtaszcza w odniesieniu do choréb uktadu krazenia oraz choréb
nowotworowych;
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3. zwiekszenia odsetka pacjentéw uczestniczacych w programach profilaktyki zdrowotnej
pozwalajacych, na wczesne wykrycie nowotworéw poprzez skuteczne dziatania informacyjne
i edukacyjne podejmowane przez Ministra Zdrowia oraz realizatoréw poszczegélnych Programéw;

4. usprawnienia przez Ministra Zdrowia systemowych rozwigzan dotyczacych zbierania danych
o realizacji Swiadczen profilaktycznych i loséw pacjentéw z rozpoznanymi w czasie badan
profilaktycznych chorobami nowotworowymi, w tym zbioréw pochodzacych z NFZ oraz KRN,
zawierajacych dane o pacjentach z rozpoznanym nowotworem;

5. ujednolicenia i uwiarygodnienia danych zawartych w Krajowym Rejestrze Nowotworéw
m.in. poprzez skuteczne egzekwowanie od podmiotéw leczniczych, przez Ministra Zdrowia,
przekazywania Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego, w celu zapewnienia rzetelnych danych
w Krajowym Rejestrze Nowotwordw;

6. przeprowadzenia rzetelnych analiz efektywnosci realizowanych programoéw przez podmioty
finansujace (Minister Zdrowia, NFZ, jednostki samorzadu terytorialnego).

Nie bez znaczenia dla poprawy stanu zdrowia ludnosci jest koordynacja dziatan profilaktycznych
przez Ministra Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia, nie tylko w ramach systemu ochrony zdrowia,
lecz takze uwzgledniajaca inne czynniki oddziatywujace na otoczenie cztowieka. Czes¢ choréb
zwigzana jest bowiem z oddziatywaniem zanieczyszczen powietrza atmosferycznego w miejscu
zamieszkania (np. choroby uktadu oddechowego, nowotwory i inne choroby ptuc, choroby uktadu
krazenia, alergie)”’.

Do poprawy sytuacji zdrowotnej ludnosci moze przyczynic sie skuteczna realizacja przepiséw
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym®®, ktéra okreslita zadania realizowane
w ramach zdrowia publicznego, w tym w zakresie: edukacji zdrowotnej dostosowanej do potrzeb
réznych grup spoteczenstwa, promocji zdrowia, profilaktyki choréb, dziatan w celu rozpoznawania,
analizy adekwatnosci i efektywnosci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu
do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, a takze wskazata podmioty odpowiedzialne
za realizacje powyzszych zadan.

Ustawa wprowadza takze regulacje pozwalajagce na koordynacje dziatan profilaktycznych.
Od stycznia 2017 r. Fundusz bedzie mégt bowiem dofinansowa¢ programy profilaktyczne
realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego pod warunkiem, ze beda one zgodne
z priorytetami polityki zdrowotnej w danym regionie, celami operacyjnymi Narodowego
Programu Zdrowia, i ktore uzyskaty pozytywng ocene Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji*.

57 Patrz: Informacja o wynikach kontroli NIK ,Ochrona powietrza przed zanieczyszczeniami”, grudzien 2014 r.,
Nr ewid.177/2014/P/14/086/LKR, za: http://www.euro.who.int, http://www.eea.europa.eu, http://www.krakow.pios.gov.pl:
— WHO Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen dioxide and sulfur dioxide — Global update 2005,
Summary of risk assessment, WHO 2006, — Review of evidence on health aspects of air pollution — REVIHAAP Project,
WHO Regional Office for Europe, 2013, — Health effects of particulate matter — Policy implications for countries in eastern Europe,
Caucasus and central Asia, WHO 2013, — Air quality in Europe — 2013 report, European Environment Agency, 2013, - Raport
o stanie srodowiska w wojewddztwie matopolskim w 2011 r., WIOS w Krakowie 2012, Biblioteka Monitoringu Srodowiska.

58 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2015 r. poz. 1916, ze zm.).

59 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2016 r. w sprawie trybu sktadania i rozpatrywania wnioskéw
o dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego oraz trybu
rozliczania przekazanych srodkéw i zwrotu srodkéw niewykorzystanych lub wykorzystanych niezgodnie z przeznaczeniem;
Dz.U.z 2017 r. poz. 9.
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Istotne znaczenie przy ocenie wptywu przesiewowych programéw profilaktycznych na stan zdrowia
ludnosci ma analiza wskazujaca, czy programy te pozwalajg na wykrycie zmiany chorobowe;j
na wczesniejszym etapie jej rozwoju, a w konsekwencji, czy koszty leczenia sg nizsze, za$ wartosci
wskaznikéw przezywalnosci pacjentow wyzsze.

Pomimo niekompletnosci i niespdjnosci danych zawartych w Krajowym Rejestrze Nowotworéw
oraz w systemach informatycznych Narodowego Funduszu Zdrowia, Najwyzsza Izba Kontroli
przeprowadzita taka analize, z zastrzezeniem, iz dotyczyta ona niewielkiego zbioru danych
mozliwych do poréwnania. Uzyskane wyniki powinny - w ocenie NIK - stanowi¢ bodziec
do podjecia dziatan zmierzajacych do poprawy jakosci zbieranych danych i w konsekwenc;ji
dokonania kompleksowej oceny programow profilaktycznych finansowanych ze srodkow
publicznych.

Poréwnanie zbiorow pochodzacych z NFZ oraz KRN, zawierajacych dane o pacjentach
z rozpoznanym pierwszy raz w latach 2010-2012 rakiem piersi, szyjki macicy i jelita grubego
wykazato, ze w przypadku raka szyjki macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepowato w obu
bazach. W przypadku pacjentek z rozpoznanym w tym okresie rakiem piersi byto to 42,2%,
zas$ w przypadku pacjentéw z rakiem jelita grubego — 38,9%°°. Pomimo ograniczonej liczby
pacjentek ze zdiagnozowanym rakiem szyjki macicy i rakiem piersi, ktére wystepowaty
réwnoczesnie w obu tych bazach, wyniki tej analizy nie sg jednoznaczne, co potwierdza potrzebe
dokonania weryfikacji danych i pogtebionego badania efektywnosci programéw przesiewowych
(patrz Zatgcznik nr 2 do niniejszej Informacji o wynikach kontroli).

60 Dane dotycza wytacznie raka jelita grubego za lata 2009-2012.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

m Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowan ekonomicznych i organizacyjnych

W mysl postanowien art. 68 Konstytucji RP z 2 kwietnia 1997 r., kazdy ma prawo do ochrony
zdrowia®. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja réwny
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. W ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®,
okreslono warunki i zakres udzielania tych swiadczen.

Zgodnie z brzmieniem art.15 ust. 1 tej ustawy, swiadczeniobiorcy, na zasadach w niej okreslonych,
majg prawo do swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest m.in. zachowanie zdrowia,
zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie choréb oraz zapobieganie niepetnosprawnosci
i jej ograniczanie. Z kolei art. 15 ust. 2 omawianej ustawy stanowi, ze swiadczeniobiorcy przystuguja
$wiadczenia gwarantowane z zakresu, m.in.: podstawowej opieki zdrowotnej, rehabilitacji leczniczej,
programow zdrowotnych.

Ponadto, zgodnie z brzmieniem art. 27 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach, swiadczenia na rzecz zachowania
zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wykrywania choréb obejmuja, m.in.: propagowanie
zachowan prozdrowotnych profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania choréb,
ze szczegdlnym uwzglednieniem choréb ukfadu krazenia oraz choréb nowotworowych; profilaktyczna
opieke zdrowotna nad dzie¢mi i mtodziezg w Srodowisku nauczania i wychowania, wykonywanie szczepien
ochronnych, wykonywanie badan z zakresu medycyny sportowej obejmujacych dzieci i mtodziez.

Z brzmienia art. 6-11 tej ustawy wynika takze, ze podmiotami odpowiedzialnymi za realizacje
zadan ochrony zdrowia, w tym programéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej, sa:

1. Minister Zdrowia (m.in. okresla zasady organizacji opieki zdrowotnej, opracowuje, finansuje
oraz ocenia efekty programéw polityki zdrowotnej, a takze sprawuje nadzér nad ich realizacjg
—art. 11 ust. 1 pkt 3 ustawy o Swiadczeniach w brzmieniu obowigzujgcym od dnia 1 stycznia 2015 r.)%;

2. organy administracji rzagdowej na poziomie centralnym i wojewdédzkim;

Narodowy Fundusz Zdrowia;

4. organy administracji samorzadowej (wojewddzkiej, powiatowej i gminnej) petnigce funkcje
wiascicielskie wobec podmiotéw dziatalnosci leczniczej i realizujace zadania w zakresie zdrowia
publicznego.

w

Zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do Swiadczen opieki

zdrowotnej obejmuja w szczegdlnosci:

1. tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;

2. analize i ocene potrzeb zdrowotnych oraz czynnikdw powodujgcych ich zmiany;

3. promocje zdrowia i profilaktyke, majgce na celu tworzenie warunkéw sprzyjajacych zdrowiu;

4. finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawga swiadczen opieki zdrowotnej
(art. 6 ustawy o swiadczeniach).

Na gruncie obowigzujgcego prawa Minister Zdrowia odpowiada za polityke zdrowotng panstwa.
Narzedziem realizacji zadan Ministra w zakresie profilaktyki zdrowotnej jest m.in. Narodowy
Program Zdrowia na lata 2006-2015 (NPZ)%%. Zgodnie z zatozeniami ma stuzy¢ zjednoczeniu

61 Dz.U.z 1997 r.Nr 78, poz. 483, ze zm.
62 Dz U.z2016r. poz. 1793, ze zm.

63 W latach 2012-2014 art. 11 ust. 1., pkt 3 stanowit, do zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie
objetym ustawa nalezy w szczegdlnosci opracowywanie i finansowanie oraz ocena efektéw programéw zdrowotnych,
a takze nadzor nad ich realizacja.

64 Aktualnie obowiazuje rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia
nalata 2016-2020 (Dz. U. poz. 1492) wydane na podstawie art. 9 ust.2 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym.
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wysitkdw spoteczenstwa i administracji publicznej, aby zmniejszy¢ nieréwnosci i poprawic stan
zdrowia, a tym samym jakosc zycia Polakéw. Podstawa Narodowego Programu Zdrowia jest koncepcja
promocji zdrowia zgodna z Kartg Ottawskg Promocji Zdrowia (1986 r.), definiujgca promocje zdrowia
jako proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem oraz podejmowanie
wyboréw i decyzji sprzyjajacych zdrowiu. Narodowy Program Zdrowia okresla gtéwne kierunki polityki
zdrowotnej i wskazuje na potrzebe wspolnych dziatarh organéw administracji rzagdowej, organizacji
pozarzagdowych, samorzadow, spotecznosci lokalnych i samych obywateli w zakresie zdrowia
publicznego. W odniesieniu do zadan zwigzanych z profilaktyka i leczeniem choréb nowotworowych,
jego uszczegodtowieniem jest Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych.

NPZChN, na lata 2006-2015, byt realizowany przez Ministra Zdrowia na podstawie art. 4 ustawy
zdnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego NPZChN®.

W ramach NPZChN (art. 3 pkt 2, 5i 9 ww. ustawy) podejmowane byty dziatania dotyczace m.in.:

— wdrozenia populacyjnych programéw wczesnego wykrywania raka piersi, szyjki macicy;

— uzupetnienia oraz wymiany wyeksploatowanych urzadzen do radioterapii i diagnostyki
nowotworoéw;

— poprawy dziatania systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania nowotworow.

Nowelizacja ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach, dokonana ustawa
z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw®® wprowadzita podziat programéw
na programy zdrowotne realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz programy polityki
zdrowotnej realizowane przez ministréw i jednostki samorzadu terytorialnego. Zagadnienia
programow realizowanych przez Ministra Zdrowia, NFZ oraz pozostate podmioty zostato
wyartykutowane w art. 48 ustawy oraz art. 48a, ktéry dotyczy zasad opracowywania programow
przez ministréw i jednostki samorzadu terytorialnego oraz art. 48b, ktory dotyczy trybu wyboru
realizatoréw programu oraz zawarcia umowy.

Opinie w sprawie projektéw programéw polityki zdrowotnej opracowanych przez jednostki
samorzadu terytorialnego sporzadza Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji®’
w terminie 2 miesiecy od dnia otrzymania projektu tego programu, na podstawie kryteridw,
o ktorych mowa w art. 31a ust. 1 art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach (art. 48a ust. 1 zdanie
drugie i ust. 3 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach). Opinia AOTMIT, bez wzgledu na to czy jest pozytywna
czy negatywna, jest warunkiem koniecznym do uruchomienia programu. Zgodnie z art. 48 ust. 4
ww. ustawy: programy polityki zdrowotnej opracowywane, wdrazane, realizowane i finansowane
przez jednostki samorzadu terytorialnego, w przypadku, gdy dotycza Swiadczen gwarantowanych
objetych programami, o ktérych mowa w ust. 1, realizowanymi przez ministréw oraz Fundusz,
musza by¢ z nimi spéjne merytorycznie i organizacyjnie.

65 Dz.U.Nr 143, poz. 1200, ze zm.
66 Dz.U.z2014r. poz. 1138.

67 Patrz: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r. w sprawie nadania statutu Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (Dz. U. z 2014 r. poz. 1862). Minister wiasciwy do spraw zdrowia podejmuje dziatania zmierzajace
w szczegolnosci do powotania jednostki organizacyjnej majacej za zadanie dokonywanie oceny procedur medycznych,
ze szczegblnym uwzglednieniem procedur medycznych bedacych przedmiotem umoéw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej. Funkcjonuje ona jako panstwowa jednostka organizacyjna posiadajgca osobowos¢ prawng, nadzorowana
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Od 1 stycznia 2015 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych stata sie zmocy
prawa Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (art. 12 ust. 1 nowelizacji z dnia 22 lipca 2014 r.).
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Ramy ustawodawcze dla organizacji systemu ochrony zdrowia oraz realizacji $wiadczen
zdrowotnych zostaty okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej®,
obowigzujacej od 1 lipca 2011 r.

Przedmiotowa ustawa okresla, m.in. zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej i funkcjonowania
podmiotéw wykonujacych te dziatalnos¢; zasady prowadzenia rejestru tych podmiotéw; normy
czasu pracy pracownikéw i zasady sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziatalnosci
leczniczej oraz podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza. Wskazuje réwniez na obowigzek
prowadzenia przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza dokumentacji medycznej.

Od 5 czerwca 2009 r. dokumentacje medyczng udostepnia sie na zasadach okreslonych w ustawie
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. Sposéb jej prowadzenia
okreslit Minister Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania™.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej rozroznia pojecie zadan w zakresie programoéw polityki zdrowotnej
i zadan w zakresie promocji zdrowia. Oznacza to, ze dziatania z zakresu promocji zdrowia nie musza
przybra¢ postaci programu zdrowotnego, jezeli nie mieszcza sie w definicji programu polityki
zdrowotnej, zawartej w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotne;.

Art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym”' przesadza, ze wszystkie
sprawy pozostajace w zakresie dziatania gminy nalezg do wiasciwosci rady gminy. Wynika z tego,
ze kompetencje rady gminy obejmujag réwniez opracowanie programoéw zdrowotnych, o ktérych
mowa w art. 7 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Forma dziatania rady gminy, jako organu kolegialnego, jest podejmowanie uchwat
(art. 14 ustawy o samorzadzie gminnym). Podjecie zatem uchwaty w sprawie samorzadowego
programu polityki zdrowotnej jest realizacjg zadan wynikajacych z konkretnej normy ustawy
o swiadczeniach, w formie wiasciwej dla dziatania organu kolegialnego, jakim jest rada gminy.

W ustawie z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym?’ oraz w ustawie z dnia 5 czerwca 1998r.
0 samorzadzie wojewddztwa” nie przewidziano domniemania kompetencji na rzecz organu
stanowigcego, co wskazuje, ze podejmowanie realizacji programéw zdrowotnych lezy w kompetencji
organu wykonawczego.

Jednakze w art. 12 pkt 4 ustawy o samorzadzie powiatowym, przewidziano, ze do wytacznej
witasciwosci rady powiatu nalezy stanowienie o kierunkach dziatania zarzadu powiatu
oraz rozpatrywanie sprawozdan z dziatalnosci zarzadu, w tym z dziatalnosci finansowej. Natomiast
do kompetencji sejmiku wojewoddztwa nalezy uchwalanie strategii rozwoju wojewddztwa
(art. 18 pkt 2 ustawy o samorzadzie wojewddztwa). Na podstawie tych aktéw, organy stanowigce
moga miec realny wptyw na ksztatt polityki zdrowotnej w powiecie i wojewddztwie.

68 Dz U.z2016r. poz. 1638.

69 Dz U.z2016r. poz. 186, ze zm.

70 Dz.U.z 2014 r. poz. 177, ze zm. Od dnia 23 grudnia 2015 r. obowigzuje nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.z 2015 r. poz. 2069).

71 Dz.U.z2016 1. poz.446,ze zm. Zgodnie z art. 7 ust. 1 pkt 5 tej ustawy zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspdlnoty nalezy
do zadan wiasnych gminy. W szczegélnosci zadania wtasne obejmujg sprawy ochrony zdrowia. Od 1 stycznia 2015 r.gmina
opracowuje programy polityki zdrowotnej.

72 Dz.U.z 2016 r. poz. 814, ze zm. Zgodnie z art. 4 ust. 1, pkt 2 tej ustawy powiat wykonuje okreslone ustawami zadania
publiczne o charakterze ponadgminnym w zakresie promocji i ochrony zdrowia.

73 Dz.U.z2016r. poz. 486.Zgodnie z art. 14 ust. 1, pkt 2 tej ustawy Samorzad wojewoddztwa wykonuje zadania o charakterze
wojewddzkim okreslone ustawami, w szczegdlnosci w zakresie promocji i ochrony zdrowia.
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m Istotne ustalenia kontroli

3.2.1. Zasady planowania i finansowania wybranych dziatan profilaktycznych w obszarach:
gastrologii, ginekologii i kardiologii przez Ministra Zdrowia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia

1. Laczne wydatki poniesione z budzetu panstwa w czesci 46 ,Zdrowie”, ktérej dysponentem
byt Minister Zdrowia, wyniosty, w latach 2012-2015, 17.359.869,3 tys. zt™*.
Minister Zdrowia nie dysponowat danymi o wielkosci srodkéw przeznaczanych na wszystkie
zadania profilaktyczne finansowane w ramach czesci 46, ktérej byt dysponentem, lecz jedynie
w odniesieniu do realizowanych wybranych dziatan.
Zadania w zakresie profilaktyki podejmowane przez Ministra Zdrowia w latach 2012-2015
w obszarach: gastrologii, ginekologii i kardiologii’, realizowane byly przede wszystkim, w ramach
+Narodowego programu zwalczania chor6b nowotworowych”’® oraz Programu ,POLKARD"”".
Wydatki na dziatania dotyczace profilaktyki zdrowotnej realizowanej w ramach tych Programéw
wyniosty w tym okresie 201.019,28 tys. zt (w tym na realizacje zadan w ramach NPZChN
196.969,39 tys. z1), co stanowito 1,16% tacznych wydatkdw, w czesci 46, w latach 2012-2015.
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niewielkie kwoty przeznaczane ze srodkéw pozostajacych
w dyspozycji Ministra Zdrowia na zagadnienia z zakresu profilaktyki. Jak wynika z dokumentéw
strategicznych, opracowanych w Ministerstwie Zdrowia, profilaktyka powinna stanowic¢ jedno
z gtéwnych narzedzi poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa.
Kwoty planowane na realizacje poszczeg6lnych zadan podejmowanych w ramach NPZChN byty
okreslane m.in. na podstawie opinii koordynatoréw tych zadan, konsultantéw i Rady ds. Zwalczania
Choréb Nowotworowych, za$ w przypadku Programu ,POLKARD” na podstawie prac zespotu
ekspertow. Minister dokonywat analizy realizacji poszczegdlnych zadan, skorelowanej z wysokoscia
srodkoéw budzetowych na dany rok, na podstawie zgtoszonych opinii i potrzeb.
Minister Zdrowia dysponowat, w badanym okresie, informacjami dotyczacymi prowadzonych
w kraju dziatan z zakresu profilaktyki zdrowotnej, m. in.:
— otrzymywat raporty i sprawozdania dotyczace zagadnien zwigzanych z profilaktyka, przekazywane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, towarzystwa i instytuty naukowe oraz konsultantéw krajowych’;
— dysponowat analizami Rady ds. Zwalczania Choréb Nowotworowych, bedacej organem
doradczym Ministra Zdrowia, opiniujagcym m.in. projekty rocznych Sprawozdan z realizacji
Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych;

74 Kontrole NIK w zakresie wykonania budzetu panstwa w cz. 46 — Zdrowie w 2012 r. (P/13/126), w 2013 r. (P/14/001),
w 2014 r. (P/15/001), w 2015 r.( P/16/001).

75 W latach 2012-2015 Minister Zdrowia realizowat rowniez inne programy i dziatania zwigzane z profilaktykg, jak np.: ,Program
badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2009-2014" oraz jego kontynuacje — ,Program badan przesiewowych
noworodkéw w Polsce na lata 2015-2018", na ktéry w okresie objetym kontrolg wydatkowano tacznie 78.196,83 tys. zt.
W okresie objetym kontrola realizowano réwniez np. Narodowy program przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym,
ktéry obejmowat m.in. prewencje cukrzycy, przeciwdziatanie otytosci.

76 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych na lata 2006-2015 (Dz. U. Nr 143, poz. 1200, ze zm.), obowigzujaca do dnia 31 grudnia 2015 r.

77 Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2013-2016 (podstawa prawna: art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych .

78  Przyktadowo: w przedtozonym do Ministerstwa Zdrowia raporcie rocznym za rok 2012, konsultant krajowy w dziedzinie
kardiologii wskazat na potrzebe podjecia dziatan edukacyjnych dotyczacych profilaktyki choréb uktadu krazenia. Z kolei
konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii w przedtozonym do Ministra Zdrowia sprawozdaniu z dziatalnosci
za rok 2012 zwrécit uwage na potrzebe wprowadzenia programdw badan przesiewowych w zdefiniowanych grupach
ryzyka, w celu wczesnego wykrywania nowotworéw uktadu pokarmowego.
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— uzyskiwat, m.in. od wojewodoéw, informacje o programach zdrowotnych, w tym z zakresu
profilaktyki, realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego; dane te byty
analizowane przez Departament Polityki Zdrowotnej, a takze zespoty, w ktdrych uczestniczyt
Minister Zdrowia. Przyktadowo Miedzyresortowy Zespét Koordynacyjny Narodowego
Programu Zdrowia wskazat, w swoim sprawozdaniu za 2014 r., na niski poziom rzetelnosci
i wiarygodnosci przekazywanych przez JST danych o realizacji programéw zdrowotnych,
co utrudniato przeprowadzanie rzetelnych analiz.

Najwyzsza Izba Kontroli rowniez formutowata zastrzezenia do rzetelnosci danych przekazywanych
przez jednostki samorzadu terytorialnego dotyczacych realizowanych programéw polityki
zdrowotnej”.

Na podstawie uzyskiwanych danych opracowano, w okresie objetym kontrolg, analizy dotyczace
m.in. profilaktyki zdrowotnej, wraz z propozycjami zmian, w tym m.in.:

»Analize najistotniejszych dla populacji polskiej problemdw zdrowotnych w ramach pieciu grup
choréb stanowiqcych istotng przyczyne dezaktywacji zawodowe;”®°;

~Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020".

2. Réwniez Narodowy Fundusz Zdrowia nie dysponowat danymi o kosztach wszystkich dziatan
profilaktycznych udzielanych w ramach kontraktowanych swiadczen, w szczegolnosci podejmowanych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej®. W ocenie NIK, brak takich informacji utrudnia dokonanie
petnej oceny efektéw podejmowanych dziatan.

W latach 2012-2015%, Prezes NFZ®* ustalat ogdlnopolskie priorytety zdrowotne®. Nie dotyczyly one
$wiadczen profilaktycznych w zakresie gastrologii i ginekologii.

W 2014 r. jako priorytet ogolnopolski przyjeto zwiekszenie dostepu do swiadczen w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej*. Wskazano, ze celem jest,wzrost udzielania swiadczer w ramach wczesnej rehabilitacji
po ostrych zespotach wiericowych”. Jako mierniki zaproponowano: analize czasu oczekiwania na zabiegi
w ramach wczesnej rehabilitacji kardiologicznej, poréwnanie wartosci zawartych umoéw na realizacje
$wiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej z wartoscig umoéw zawartych w roku poprzednim.

Priorytety regionalne® okreslane byty przez poszczegélnych dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ.
Niektére oddziaty wskazywaty profilaktyke zdrowotna, w przyjetych regionalnych priorytetach
zdrowotnych, jako kluczowy rodzaj swiadczen:

79 Patrz: Informacja o wynikach kontroli pn. ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu
terytorialnego” (Nr P/15/063).

80  Analiza zostata opracowana w 2015 r. W sktad dokumentu wchodzito m.in.,,Opracowanie koncepcji zatozers merytorycznych
programdw polityki zdrowotnej planowanych do wdrozenia w procedurze konkursowej” realizowanego przez Wydziat
Koordynacji Polityki Rozwoju, Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia, realizowanego
w ramach dziatania 5.1. Programy profilaktyczne Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj (PO WER).

81 W szczegdblnosci sprawozdawczos¢ przekazywana przez lekarzy POZ do NFZ nie pozwalata na wyszczegdlnienie
profilaktycznych badan diagnostycznych od badan zwigzanych z diagnostyka choroby.

82 Zawyjatkiem priorytetéw na rok 2013, kiedy to priorytety ogdlnopolskie nie zostaty ustalone.

83 W okresie objetym kontrolg, w NFZ obowiazywata Procedura definiowania priorytetéw zdrowotnych i planowania zakupu
swiadczen, ktora okreslata m.in. zakres obowigzkéw Centrali NFZ i oddziatéw wojewddzkich NFZ w postepowaniu zwigzanym
zokresleniem priorytetéw zdrowotnych. Ostatnia zwersji 2015 r.— 2.0 zdnia 1 lipca 2015 1. (zastgpiona w 2016 Procedurg w wersji 3.0.).

84 Priorytet ogo6lnopolski - istotne zadanie, zgodnie z priorytetem centralnym, majace na celu poprawe sytuacji w ochronie
zdrowia w ramach zadan realizowanych przez NFZ, okreslane przez Centrale NFZ, ukierunkowane na obszar catego kraju.
Zrédto definicji: Procedura definiowania priorytetéw i planowania zakupu $wiadczer, wersja 2.0 z dnia 01.07.2015 r.

85 Priorytet ten ponownie pojawit sie w 2016 .

86 Priorytet regionalny — istotne zadanie, niesprzeczne z priorytetami centralnymi lub ogdlnopolskimi, majace na celu
poprawe sytuacji w ochronie zdrowia w ramach zadan realizowanych przez NFZ, okreslane przez oddziat wojewddzki NFZ,
ukierunkowane na obszar wojewédztwa lub mniejszy. Zrédto definicji: jak dla priorytetu ogélnopolskiego.
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— Lubuski OW NFZ na lata 2014-2016 okreslit priorytet: Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych — raka piersi, raka szyjki macicy, uktadu pokarmowego.

— Podlaski OW NFZ na rok 2014 opracowat priorytet: Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu raka szyjki macicy oraz raka piersi w wojewddztwie podlaskim.

— Pomorski OW NFZ na rok 2015 wyznaczyt priorytet: Procentowy wzrost populacji kobiet objetych
Programem profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy zapisanych na listach potoznych
podstawowej opieki zdrowotnej.

W odniesieniu do programu profilaktyki raka piersi, Podlaski OW NFZ w 2014 r. podpisat jednak
umowe na kwote nizszg niz w roku poprzednim, dotyczyto to Swiadczen zdrowotnych udzielanych
zarébwno na etapie podstawowym (2.722,2 tys. zt), jak rowniez pogtebionym (110,9 tys. zt),
w poprzednim roku odpowiednio 2.752,6 tys. zt oraz 135,7 tys. zt.

W Lubuskim OW NFZ w 2014 r. i 2015 r. zakontraktowano $wiadczenia udzielane na etapie
podstawowym ww. programu (odpowiednio 3.203,5 tys. zt i 3.331,9 tys. zt) na nizszg kwote
nizw 2013 r. (3.393,2 tys. zt). Podobna sytuacja miata miejsce w Pomorskim OW NFZ w 2015 r.
(zakontraktowano Swiadczenia o wartosci 5.078,8 tys. zt udzielane na etapie podstawowym;
podczas gdy w 2014 r. byto to 5.734,3 tys. zi).

W odniesieniu do programu profilaktyki raka szyjki macicy w Podlaskim OW NFZ zakontraktowano
w 2013 r. Swiadczenia o wartosci 1.293,6 tys. zt, podczas gdy w 2014 r. byto to 974,2 tys. t, tj. 0 24,7% mniej.

Przyjete przez oddziaty wojewédzkie priorytety zdrowotne miaty charakter deklaratywny,
o czym $wiadczg przypadki zmniejszenia wartosci uméw na swiadczenia profilaktyczne pomimo
uznania ich za priorytetowe w danym roku.

Podziatu srodkéw pomiedzy poszczegdlne rodzaje i zakresy swiadczen (w tym sSwiadczen
profilaktycznych w zakresie gastrologii, ginekologii i kardiologii), dokonywali dyrektorzy oddziatow
wojewddzkich NFZ na podstawie analiz dostepu do tych swiadczen. Analizy uwzgledniaty
m.in. dane dotyczace zmian liczby i wartosci wykonywanych $wiadczen w odniesieniu do roku
poprzedniego, zmian liczby pacjentéw uprawnionych do objecia poszczegolnymi programami
profilaktycznymi, zgtaszalnos¢ pacjentéw w poprzednich okresach rozliczeniowych oraz wnioski
konsultantow krajowych i wojewddzkich okreslonych dziedzin medycyny.

W 2013 r., w woj. matopolskim odnotowano najnizszag zgtaszalnos¢ na badania profilaktyczne
raka piersi — 36,65%, przy $Sredniej krajowej — 44,31% oraz jeden z najwyzszych wspotczynnikéw
umieralnosci z powodu raka piersi — 16,1/100 tys. populacji, przy $redniej dla kraju 14,2. Pomimo tego,
w 2013 r. warto$¢ $wiadczen zakontraktowanych na 10 tys. uprawnionych z tytutu Programu profilaktyki
raka piersi przez ten oddziat Funduszu wyniosta 21,9 tys. zt i byta najnizsza w Polsce (Srednia dla kraju
28,6 tys. z)*.

Réwniez w Pomorskim OW NFZ w 2013 r. odnotowano jeden z najnizszych wskaznikow
zgfaszalnosci na badania profilaktyczne raka piersi — 38,60% oraz jeden z relatywnie najwyzszych
wspotczynnikéw zachorowalnosci, w poréwnaniu do innych oddziatéw wojewdédzkich NFZ, ktory
wyniést 14,5/100 tys. populacji. Jednocze$nie, w ramach Programu profilaktyki raka piersi, oddziat
zakontraktowat swiadczenia na kwote 24,3 tys. zt w przeliczeniu na 10 tys. oséb uprawnionych,
tj. 0 4,3 tys. zt mniej w niz srednia krajowa®®.

87 W etapach podstawowym i pogtebionej diagnostyki). Najwyzsza warto$¢ swiadczerr odnotowano w Lubuskim OW NFZ
(38,7 tys. zt). W latach 2014-2015 wartos¢ Swiadczen zakontraktowanych na 10 tys. uprawnionych w Matopolskim OW NFZ
utrzymywata sie na zblizonym poziomie i wynosita odpowiednio: 22,3 tys. zt i 22,7 tys. zt.

88 W 2014 r. 29,5 tys. zt; w 2015 r. spadek wartosci zakontraktowanych swiadczen o 3,2 tys. zt.
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Powyzsze ustalenia, wskazuja na ujemng korelacje kwot przeznaczanych na te swiadczenia
ze wskaznikami epidemiologicznymi i wynikajacymi z nich potrzebami zdrowotnymi ludnosci.
Brak rozeznania w kwestiach epidemiologicznych i potrzebach zdrowotnych powoduje, ze oddziaty
wojewddzkie NFZ, na terenie ktorych wystepowat wysoki wskaznik zachorowalnosci, a niski
zgtaszalnosci, otrzymywaty mniej srodkéw na badania profilaktyczne, niz oddziaty o niskim
wskazniku zachorowalnosci i wysokiej zgtaszalnosci na 10 tys. mieszkancow.

Fundusz nie wykorzystywat informacji o czasie oczekiwania na udzielenie swiadczen do analizy
zapotrzebowania na ustugi medyczne udzielane w ramach programoéw profilaktycznych
finansowanych ze srodkéw wiasnych.

Fundusz nie uzyskiwat informacji na temat realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego wiasnych
programow profilaktycznych, poniewaz, jak wyjasniono, przepisy nie naktadajg na Fundusz takiego
obowigzku. Doraznie monitorowane byty tresci programoéw zgtaszanych przez jst i publikowanych
na stronie internetowej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ktéra je opiniowata.

W ocenie NIK, pomimo deklarowanej wagi i znaczenia dziatan profilaktycznych dla stanu zdrowia
ludnosci, faktyczne jego znaczenie w systemie ochrony zdrowia byto niewielkie.

Potwierdza to udziat kosztéw Swiadczen z zakresu profilaktyki w kosztach ogétem w latach 2012-2015
wskazany w Tabelinr 1.

Tabelanr1
Udziat kosztéw swiadczen profilaktycznych w kosztach swiadczen rozliczonych przez NFZ w latach 2012-2015

Udziat kosztow swiadczen profilaktycznych (wykonanych) w kosztach
Swiadczen rozliczonych przez NFZ

Wyszczegolnienie

2012r. 2013 r. 2014 r. 2015r.

Profilaktyczne programy
zdrowotne finansowane 0,25% 0,25% 0,25% 0,24%
ze $rodkdw wiasnych NFZ

Zrédto: Dane NFZ.

3.2.2. Realizacja dziatan profilaktycznych

3.2.2.1. Edukacja prozdrowotna

W latach 2012-2015 realizowano, w ramach srodkéw okreslonych w NPZChN, dziatania z zakresu
edukacji prozdrowotnej, a w szczegdlnosci organizowano kampanie edukacyjno-informacyjne
na szczeblu regionalnym i ogdélnopolskim, spotkania w szkotach, w jednostkach samorzadu
terytorialnego, konferencje w zaktadach pracy, dokonywano emisji spotéw w mediach.

W latach 2013-2014 Minister Zdrowia nawigzat wspotprace z Ministrem Edukacji Narodowej w celu
promowania w szkofach ,Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem”.

W 2014 r., na potrzeby monitoringu skutecznosci Programu prewencji pierwotnej nowotworéw?®’,
przeprowadzono badanie ankietowe. Wiekszos¢ respondentéw (69,0% mezczyzn i 84,1% kobiet)
twierdzita, ze dba o stan zdrowia, lecz jedynie 21,3% mezczyzn i 33,6% kobiet odpowiedziato,
ze uczestniczy w badaniach profilaktycznych.

89 Realizowany w ramach NPZChN na lata 2006-2015.
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W ramach NPZChN, w 2014 ., nie zrealizowano czterech programéw edukacyjnych, na ktére przewidziano
4.011,1 tys. zt, z powodu niespetnienia wymagan konkursowych przez oferentéw. Nie zrealizowano
m.in. szkolen dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) z zakresu diagnostyki onkologicznej,
zasad kierowania na leczenie i opieki nad chorymi po leczeniu onkologicznym. Konkurs ofert
obejmowat wybor realizatora szkolen na terenie catej Polski dla nie mniej niz trzech tysiecy lekarzy POZ
w 2014 r. i siedmiu tysiecy w 2015 r., ale ogtoszony zostat dopiero 12 wrzeénia 2014 r. z terminem
ztozenia ofert do 13 pazdziernika 2014 r. Ztozone oferty nie spetniaty jednak warunkéw formalnych.
Nie spetniata ich réwniez oferta Centrum Onkologii - Instytut im Marii Sktodowskiej — Curie w Warszawie.
Pomimo tego Minister Zdrowia w dniu 31 pazdziernika 2014 r. zawart porozumienie z Centrum
Onkologii, na podstawie ktérego bezptatnie przeszkolono 982 lekarzy POZ w zakresie wczesnego
wykrywania nowotwordw. Liczba przeszkolonych w 2014 r. lekarzy stanowita zaledwie 33,1% planu®.

NIK zauwaza, ze dziatania edukacyjno-informacyjne miaty ograniczong skutecznos$¢, na co wskazuje
utrzymywanie sie na zblizonym poziomie, w kolejnych latach, wskaznikéw zgtaszalnosci osdb na badania
udzielane w ramach programéw profilaktycznych raka szyjki macicy, piersi i jelita grubego.

W przypadku badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego
odsetek os6b objetych programem przesiewowym w 2012 r. wyniést 17,8%, w 2013 r. — 16,7%,
w2014 r.-17,1%, zas w 2015 r. osiggnat 16,8%”".

W badaniu prowadzonym w ramach Programu profilaktyki raka szyjki macicy uczestniczyto,
w okresie objetym kontrolg, od 21,01% do 23,21% kobiet z grupy docelowej, za$ w Programie
profilaktyki raka piersi odsetek uczestniczek byt wyzszy i osiagnat od 41,83% do 44,15%".

W ocenie ekspertow pozytywny efekt realizacji tego rodzaju programow osiagany jest
przy objeciu co najmniej 70% os6b z grup ryzyka®. W ocenie NIK, niska zgtaszalnos¢ na badania
przesiewowe w ramach programoéw profilaktycznych, byta jedng z wazniejszych przyczyn
braku poprawy wskaznikdw umieralnosci z powodu nowotwordw jelita grubego, szyjki macicy
oraz piersi, a takze wskaznika piecioletnich przezy¢, tak aby odpowiadaty one sredniemu poziomowi
osigganemu w krajach Unii Europejskiej. Byto to gtéwnym celem ,Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych” na lata 2006-2015*,

Minister Zdrowia, wiedzac o takiej sytuacji, nie wykonat kompleksowych analiz oraz nie podjat
dziatan zmierzajacych do zwiekszenia zgtaszalnosci na badania profilaktyczne, cho¢ w dokumentach
strategicznych wskazano, ze zmiany w programach powinny zmierza¢ m.in. do zwiekszenia zgtaszalnosci

90 Patrz Informacja o wynikach kontroli wykonania budzetu panstwa w 2014 r. w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonania planu
finansowego Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych (P/15/001).

91 Tzw. system zapraszany.

92 Dane bez uwzglednienia $wiadczen wykonanych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Odsetek kobiet z grup
ryzyka, ktére wykonywaty badania w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, analogicznie, jak w ramach programéw
profilaktycznych w przypadku raka szyjki macicy wynidst: w 2012 r. — 12,48%, w 2013 r. — 13,31%, w 2014 r. - 22,35%,
w 2015 r. — 22,08%, za$ w przypadku raka piersi: w 2012 r. - 4,04%, w 2013 r. - 3,17%, w 2014 r. - 3,89%, w 2015 r. - 3,92%.
Zrédto: Raporty i Sprawozdania merytoryczno-finansowe COK z realizacji Populacyjnych programéw: wczesnego
wykrywania raka piersi oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy za lata 2012-2015.

93 Wedtug European guidlines for quality assurances in breast cancer screening and diagnosis. Zob. http://annonc.oxfordjournals.
org/content/19/4/614.full; w ,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020", Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa, lipiec 2015 r. str. 41.

94 Cele Programu okreslono w art. 2 Programu. Szybki wzrost zachorowan na nowotwory w naszym kraju oraz niezadowalajace
wyniki leczenia, wymagajace podjecia skoordynowanych dziatar o charakterze ogélnokrajowym, spowodowaty, iz Sejm RP
uchwalit ustawe z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego Narodowy program zwalczania chordb
nowotworowych (Dz. U. Nr 143, poz. 1200, ze zm.). W dniu 3 listopada 2015 r. Rada Ministréw przyjeta Uchwate Nr 208
w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych (M.P. z 2015 r. poz. 1165, ze zm.).
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na badania, a dziatania te wymagaja ,petnej wiedzy o wskaznikach dotyczacych efektywnosci badan
przesiewowych oraz gtebokiego rozpoznania czynnikow odpowiedzialnych za niskg zgtaszalnos¢
kobiet na zorganizowane badania profilaktyczne””. Najwyzsza |zba Kontroli zauwaza, ze w umowach
zawieranych przez Ministra Zdrowia z WOK-ami, jedynie zobowigzano realizatorow programow
do podejmowania dziatarh zmierzajacych do zwigkszenia zgtaszalnosci pacjentek.

Centralny Osrodek Koordynujacy i WOK- i, w celu dokonania analizy przyczyn niskiej zgtaszalnosci
kobiet na badania przesiewowe, wystepowaty do NFZ o dostep do indywidualnych danych,
w szczegodlnosci danych zawartych w ankietach wypetnianych przez zgtaszajace sie pacjentki.
Mimo wielkokrotnych wnioskéw, postulat nie zostat spetniony.

Imienne zaproszenia kobiet do udziatu w badaniach przesiewowych, przygotowywane i wysytane byty
na podstawie bazy adresowej zawartej w programie SIMP (udostepnianej przez NFZ). Zaproszenia
generowane byly wedtug wzoru opracowanego przez COK i zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia.
Data rozpoczecia przez WOK-i wysyitki zaproszen oraz liczba wystanych zaproszenn uwarunkowane
byty terminem zawarcia umowy z Ministrem Zdrowia, co miato zwykle miejsce, w okresie objetym
kontrolg, w Il kwartale i uniemozliwiato prowadzenie wysytki zaproszen na przestrzeni catego
roku. Zaproszenia na bezpfatne badanie cytologiczne otrzymywaty ubezpieczone kobiety w wieku
25-59 lat, ktore w przeciggu ostatnich trzech lat nie wykonaty badania w ramach programu
przesiewowego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Natomiast na badania mammograficzne
byty zapraszane kobiety pomiedzy 50 a 69 rokiem zycia, ktére nie wykonaty badania w ramach
programu w ostatnich dwoch latach.

3.2.2.2. Wydatki na profilaktyke

W latach 2006-2015, tj. catym okresie realizacji NPZChN zaplanowano wydatkowanie kwoty
3.000.000 tys. zt, ztego 251.000 tys. zt w 2012 r,, 252.500 tys. zt w 2013 r., po 250.000 tys. zt w 2014 .
oraz 2015 r.*,

W 2012 r. wydatkowano na Program 245.411,3 tys. zt, co stanowito 98,2% planu, w 2013 r,, 244.822,9 tys. zt
(97,9% planu), w 2014 - 190.362,9 tys. zt (76,1% planu), zas w 2015 . 224.250,3 tys. zt (89,7%)”".

W 2014 r. nie wykorzystano kwoty 59.637,1 tys. zi, tj. 23,9% planowanych wydatkéw na realizacje
Programu, z powodu pézZnego przekazania Radzie Ministrow harmonogramu dziatan przewidzianych
do realizacji w ramach NPZChN w 2014 r.%%,

W latach 2012-2015 planowane naktady na realizacje dziatarh w zakresie profilaktyki zdrowotnej,

zgodnie z art. 7 ust. 3 ww. ustawy, stanowity 10% ogdlnej wartosci srodkdéw przeznaczonych

na Program (szczegoty przedstawiono w Tabeli nr 2). Dziatania te obejmowaty:

— prewencje pierwotng nowotworow,

— populacyjne programy wczesnego wykrywania raka piersi oraz raka szyjki macicy,

— program badan przesiewowych dla wczesnego wykrycia raka jelita grubego,

— program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na nowotwory ztosliwe.

95 Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"; Warszawa, lipiec 2015 r.
96 Zgodnie z art. 7 ostawy o ustanowieniu NPZChN, ktoéry okreslat naktady finansowe Programu.
97 Dane zgodne ze sprawozdaniem z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa Rb-28 (stan na dzien 31 grudnia danego roku).

98 Patrz Informacja o wynikach kontroli wykonania budzetu panstwa w 2014 r. w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonania planu
finansowego Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych (P/15/001).
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W ramach edycji Programu POLKARD na lata 2010-2012 zaplanowano i wydatkowano 19.352,26 tys. zt.
W latach 2013-2015 zaplanowano na realizacje uméw w ramach tego Programu srodki w tacznej
wysokosci 40.746,2 tys. zt, z tego na wydatki majgtkowe 28.589,9 tys. zt (70,2%).

3.2.2.3. Dziatania profilaktyczne podejmowane przez lekarzy POZ

Istotna role w profilaktyce choréb odgrywa lekarz POZ. Stanowi on pierwsze ogniwo systemu opieki
zdrowotnej i najczesciej styka sie z pacjentem, w zwigzku z czym natozono na niego szereg zadan
zwigzanych z wczesnym wykrywaniem choréb oraz ich prewencja®.

Kontrola wykazata, ze we wszystkich badanych placéwkach POZ, lekarze udzielajacy swiadczen POZ,
zadania profilaktyki zdrowotnej realizowali w ograniczonym stopniu.

Brak odpowiednich dziatan profilaktycznych lekarzy POZ byt juz dwukrotnie wskazywany
przez NIK, a ustalenia tej kontroli pokazuja, ze w ostatnich 10 latach nie nastapita poprawa

w tym zakresie'®.

Skontrolowano 363 karty historii zdrowia i choroby pacjentéw w wieku 45-55 lat, ktérzy ztozyli
deklaracje wyboru lekarza POZ przed 1 stycznia 2012 r. i korzystali ze swiadczen lekarza POZ
w miesigcach czerwiec oraz listopad w 2014 r. oraz 2015 r. Badaniem objeto wpisy w indywidualnej
dokumentacji medycznej za lata 2012-2015.

Kontrola dokumentacji medycznej pacjentow POZ wykazata, ze we wszystkich placéwkach
objetych kontrolg, nieprawidtowosci dotyczyly niezamieszczania w indywidualnej dokumentacji
medycznej danych o stanie zdrowia pacjenta, m. in. w wiekszosci przypadkéw nie podawano
informacji o obcigzeniach dziedzicznych, przebytych powaznych chorobach. Brakowato
informacji o szczepieniach i podanych surowicach oraz uczuleniach, informacji o badaniu
gruczotu piersiowego u kobiet. Sporadycznie odnotowywano informacje o stanie uzebienia
oraz masie ciata (BMI). Z dokumentacji poddanej kontroli wynika, ze najczestszym powodem
wizyt pacjentow u lekarza POZ byto powtdérzenie zleconych lekow.

Opis badania per rectum lub informacje o odmowie pacjenta poddania sie temu badaniu
odnotowano w 14 kartach (3,9%) prowadzonych przez lekarzy w trzech z sze$ciu kontrolowanych
poradni POZ.

e W kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw
publicznych”®" opis badania per rectum lub informacje o odmowie pacjenta poddania sie temu badaniu
odnotowano w 57 kartach (8,9%) prowadzonych przez lekarzy w 4 z 23 poradni POZ (17,4%). Wskazuje to na brak
poprawy w powyzszym zakresie.

99 Zgodnie z art. 5 pkt 27 ustawy o $wiadczeniach oraz z pkt 3, 4 i 5 zatacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
(obowiazujacego do 16 czerwca 2016 r.; Dz. U. Nr 214, poz. 1816), dziatania lekarza POZ sa ukierunkowane m.in. na dziatania
profilaktyczne. W zakresie dziatan majacych na celu zachowanie zdrowia, profilaktyke oraz rozpoznanie choréb
Swiadczeniobiorcy lekarz POZ prowadzi edukacje zdrowotna, identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne
Swiadczeniobiorcy, podejmuje dziatania ukierunkowane na ich ograniczenie, a takze planuje i koordynuje postepowanie
diagnostyczne, stosownie do stanu zdrowia swiadczeniobiorcy.

100 Patrz Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja przez Swiadczeniodawcéw zadan podstawowej opieki zdrowotnej
i wybranych ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w latach 2006-2007
(I pétrocze)”, Nr ewid. 143/2008/P/07/101/KZD oraz Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw publicznych”, Nr ewid. 173/2015/P/14/063/KZD.

101 Do badania w tej kontroli wybrano Karty historii zdrowia i choroby oséb korzystajacych ze swiadczen lekarza POZ w miesigcu
czerwcu 2014 r., ktore ztozyty deklaracje wyboru lekarza POZ przed 1 stycznia 2012 r., byty w wieku 45-55 lat.
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Warto zaznaczy¢, ze jednym ze schorzen, ktére mozna wczesniej wykry¢ w badaniu per rectum
jest u mezczyzn rak prostaty. Nowotwory gruczotu krokowego sg druga co do czestosci przyczyna
choroby nowotworowej u mezczyzn stanowia 13% zachorowan'? W ostatnich dekadach liczba
zachorowan na ten nowotwdr wzrosta pieciokrotnie. Wczesne rozpoznanie nowotworu prostaty
daje szanse na skuteczne leczenie i wydtuzenie czasu zycia. W Polsce, w ostatnich latach wskaznik
przezywalnosci dla tego nowotworu znacznie sie poprawit, ale jest ciggle gorszy od $redniej
dla krajow UE.

Badanie gruczotéw piersiowych u kobiet lub instruktaz samobadania piersi, albo wynik badania
mammograficznego odnotowano w 23 z 171 kart kobiet (13,5%) w 2 poradniach (25,0%),
zas wynik badania cytologicznego w 16 kartach kobiet (9,4%) w jednej poradni POZ (12,5%).

e W kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw
publicznych” opis badania gruczotéw piersiowych u kobiet lub instruktaz samobadania piersi, albo wynik badania
mammograficznego odnotowano w 58 z 385 kart kobiet (15,1%) w 6 poradniach (26,1%), zas wynik badania
cytologicznego w 26 kartach kobiet (6,8%) w 6 poradniach POZ.

Informacje o masie ciata i wzroscie (BMI) opisano jedynie w 8,8% zbadanych kart (32 karty).
Tymczasem nadwaga i otytos¢, wystepujace coraz czesciej w catej populacji Polakéw, sa uznawane
za czynniki sprzyjajace wystepowaniu choréb cywilizacyjnych. W ocenie ekspertéow WHO, otytosc¢
»moze stac sie w niedalekiej przysztosci gtdbwnym czynnikiem ryzyka raka”'®.

e W kontroli NIK ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw

publicznych” opis badania o masie ciata i wzroscie (BMI) opisano w 30,7% zbadanych kart.

Oznaczenia poziomu glukozy we krwi w odnotowano w 67,8% kartach historii zdrowia i choroby,
objetych badaniem, zas wynik pomiaru cisnienia tetniczego krwi w 93,7% kartach historii zdrowia
i choroby. Analiza wyzej wskazanych kart wykazata, ze w latach 2012-2015 363 pacjentom udzielono
tacznie 6.490 porad lekarskich. Jednak jedynie w przypadku 2604 wizyt (40,1%), dokonano pomiaru
cisnienia krwi. W SP ZOZ Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Lublinie, w przypadku
o$miu pacjentéw nie odnotowano w indywidualnej dokumentacji medycznej wynikéw pomiaru
ci$nienia tetniczego krwi nawet podczas realizacji $wiadczen udzielonych w ramach badan
profilaktycznych w celu wczesnego rozpoznania choréb uktadu krazenia.

e W kontroli,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw
publicznych” opis wyniku pomiaru cisnienia tetniczego krwi odnotowano w 425 kartach (66,5%), a oznaczenie
poziomu glukozy we krwi w 283 kartach (44,3%).

Zgodnie z § 42 ust. 4 pkt 6 i ust. 5 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 .
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposoby jej przetwarzania,
dane te powinny zosta¢ zamieszczone w Karcie zdrowia i choroby pacjenta'.

Wspomniane braki w dokumentacji medycznej moga wskazywaé na niewykonywanie istotnych
badan diagnostycznych przez lekarzy POZ, co, w ocenie NIK, moze swiadczy¢ o braku realizacji
$wiadczen na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i ich wczesnego wykrywania.

102 Por. ,Rak stercza” red. Romuald Zdrojowy. Wydawnictwo Termedia 2014 r. ISBN : 978-83-7988-297-7.

103 Wedtug raportu International Agency for Research on Cancer (IARC) ,World Cancer Report 2014"

104 Dz. U. z 2014 r. poz. 177, ze zm. Rozporzadzenie zostato uchylone z dniem 23 grudnia 2015 r. Wymog wskazywania
ww. informacji w historii zdrowia i choroby zostat okreslony w § 41 ust. 4, pkt 6 i 7 i ust. 5 pkt 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposoby
jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).
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Nalezy podkresli¢, ze takie postepowanie jest niezgodne z obowigzujacymi przepisami'® i stanowi
jednoczesnie odstepstwo od podstawowych celéw i zadarh medycyny rodzinnej sformutowanych
juz pietnascie lat temu w zatozeniach reformy systemu ochrony zdrowia'®.

Czynnikiem dodatkowo ograniczajagcym skutecznos¢ dziatan lekarzy POZ w zakresie profilaktyki
byta niedostateczna koordynacja podejmowanych czynnosci z pozostatymi uczestnikami systemu
ochrony zdrowia. W 2013 r. Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej'” zwrécit
uwage na nieefektywna wspotprace podstawowej opieki zdrowotnej z innymi czesciami systemu
ochrony zdrowia. Rowniez konsultant w dziedzinie kardiologii, w latach 2011-2013, wskazywat
m.in. na brak koordynacji opieki nad pacjentami wypisywanymi ze szpitala, pomiedzy oddziatami
kardiologicznymi a ambulatoryjna opieka kardiologiczna i podstawowa opieka zdrowotna,
ograniczony dostep do rehabilitacji kardiologicznej oraz niewydolny system ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

3.2.2.4. Dostep do swiadczen profilaktycznych

Dostep do $wiadczen profilaktycznych udzielanych w ramach programéw przesiewowych raka
jelita grubego, piersi oraz szyjki macicy byt ograniczony i zréznicowany terytorialnie.

Liczba osrodkéw wykonujacych badania przesiewowe w Polsce byta nizsza od zaktadanej
w dokumencie ,Program badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita
grubego, kontynuacja na lata 2012-2015 z uwzglednieniem plandéw na lata po 2015 roku™°®
zaktadano budowe sieci 130 osrodkéw (1 na ok. 3 powiaty). W 2011 r. Program realizowany byt
w 44 z 380 (11,6%) powiatow, co zapewniato dostep do badan dla 2.221.032 2 9.020.468 (24,6%)
0s6b populacji docelowej, a niektore regiony kraju (pétnocne Mazowsze, Warmia i Mazury)
pozbawione byly catkowicie osrodkéw wykonujacych badania przesiewowe. W 2015 r. dostep
do badan przesiewowych poprawit sie. Swiadczenia realizowaty 84 placéwki, co zabezpieczato
dostep do swiadczen na terenie ok 130 powiatow.

W 2013 r. w 10 sposréd 21 powiatéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego, nie zabezpieczono
dostepu do swiadczen udzielanych w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw wtasnych Funduszu'.

W 2013 r. w wojewddztwie dolnoslgskim nie zabezpieczono dostepu do swiadczen w czesci
obszaréw kontraktowych, w trzech zakresach swiadczen udzielanych w ramach powyzszych
profilaktycznych programéw zdrowotnych, tj. w programie profilaktyki raka szyjki macicy - etap
pogtebionej diagnostyki — powiat gtogowski, gérowski, jaworski, legnicki, lubinski, polkowicki,
ztotoryjski, m. Legnica; w programie profilaktyki raka piersi - etap pogtebionej diagnostyki
- powiat bolestawiecki, jeleniogorski, lubanski, Iwéwecki, zgorzelecki, m. Jelenia Géra™.

105 Por. art. 15 ust. 1 oraz art. 27 ust.1 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach.

106 Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce”, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa, listopad 1998 r.
Miedzy innymi okreslenie ram dla podstawowej opieki zdrowotnej (POZ ) uwzgledniato priorytetowe traktowanie dziatan
promujacych zdrowie i zapobiegajacych chorobom, ciggtos¢ opieki zdrowotnej i wszechstronng analize wszystkich
probleméw zdrowotnych pacjenta, a takze odbiurokratyzowanie i podmiotowe traktowanie uprawnionych do swiadczen,
co zapewni¢ miato ,zblizenie” lekarza do pacjenta i wieksza elastyczno$¢ reagowania systemu na potrzeby populacji.

107 O ktérych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 126, ze zm.),
wykonuja m.in. zadania opiniodawcze, doradcze i kontrolne dla organéw administracji rzagdowej, podmiotéw tworzacych
W rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej.

108 Dokument ten zostat opracowany przez koordynatora Programu i przekazany Ministerstwu Zdrowia.

109 Wliczajac miasta na prawach powiatu.

M0 Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego
na 2013 rok” Nr P/14/060.
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W 2014 r. w woj. mazowieckim, w 13 powiatach sposrdd 41, nie zakontraktowano m.in. swiadczen
w zakresie programu profilaktyki raka piersi, etap podstawowy™.

W 2015 r. wartos¢ zakontraktowanych i zrealizowanych swiadczen (patrz Rysunek Nr 2) w ramach
profilaktycznych programéw zdrowotnych finansowanych ze srodkéw Funduszu, w przeliczeniu
na 10 tys. mieszkancow, byta ré6zna w zaleznosci od oddziatu NFZ, mimo iz art. 65 pkt 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych™
zobowigzywat Fundusz do zapewnienia rownego dostepu do swiadczen zdrowotnych:

1. Program profilaktyki raka piersi (etap podstawowy); Srednia warto$¢ zakontraktowanych swiadczen
na 10 tys. mieszkancow, przypadajaca na jeden OW NFZ, zwiekszyta sie z 6,0 tys. zt (2012 r.)
do 26,4 tys. zt (2015 r.); w 2015 r. wartos¢ kontraktéw na 10 tys. mieszkarncéw wynosita
od 20,7 tys. zt w Mazowieckim OW NFZ do 36,8 tys. zt w Lubuskim OW NFZ.

2. Program profilaktyki raka piersi (etap pogtebionej diagnostyki); srednia warto$¢ zakontraktowanych
$wiadczen na 10 tys. mieszkancéw, przypadajaca na jeden OW NFZ, zwiekszyta sie z 1,4 tys. zt
(2012 r) do 1,6 tys. zt (2015 r.); w 2015 r. wartos¢ kontraktow na 10 tys. mieszkancow wynosita
od 1,0 tys. zt w Podlaskim OW NFZ do 2,1 tys. zt w Swietokrzyskim OW NFZ.

3. Program profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,
dalej: AOS); srednia wartos$c zakontraktowanych swiadczen na 10 tys. mieszkancéw,
przypadajaca na jeden OW NFZ, zmniejszyta sie z 6,0 tys. zt (2012 r.) do 3,8 tys. zt (2015 r.);
w 2015 r. warto$¢ kontraktow na 10 tys. mieszkancow wynosita od 2,5 tys. zt w Wielkopolskim
OW NFZ do 5,4 tys. zt w Slgskim OW NFZ.

4. Program profilaktyki raka szyjki macicy (etap diagnostyczny); Srednia wartos¢ zakontraktowanych

Swiadczen na 10 tys. mieszkancéw, przypadajaca na jeden OW NFZ, zmniejszyta sie
z5,8tys. zt (2012 r.) do 4,4 tys. zt (2015 )™,

Wykres nr 2
Wartos$¢ zrealizowanych w 2015 r. $wiadczent w programach profilaktycznych
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= \Nartos$¢ Swiadczen w Polsce (w tys. zt) na 10 tys. ubezpieczonych

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ.

™ Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacji zadar Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 roku”, Nr P/15/059.
"2 Dz U.z2016r. poz. 1793, ze zm.
"3 W 2015r. od 2,3 tys. zt w Wielkopolskim OW NFZ do 5,7 tys. zt w Zachodniopomorskim OW NFZ.
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Aby zwiekszy¢ dostep do $wiadczen, od 1 stycznia 2014 r,, potozne podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
mogty rozlicza¢ pobranie materiatu do badania cytologicznego w cenie 16 zt, a po wejsciu w zycie
kolejnego zarzadzenia™ stawke podniesiono do 17 zI'™.

Ponadto, aby zwiekszy¢ zgtaszalnos¢ kobiet do programéw profilaktycznych raka piersi oraz
raka szyjki macicy, Fundusz zamieszczat informacje o realizacji tych programéw na stronach
internetowych oddziatéw wojewdédzkich Funduszu, a takze o swiadczeniodawcach udzielajacych
tych swiadczen. Ponadto zamieszczano informacje i harmonogramy przejazdu mammobusoéw.

Dostep do swiadczen profilaktycznych udzielanych w ramach Programu badar przesiewowych
dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego ograniczato rowniez pézne wytanianie realizatorow
przez Ministra Zdrowia. Ogtoszenie o konkursie na ich wytonienie :

— na lata 2012-2013 ukazato sie 17 lutego 2012 r.; ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu:
25 kwietnia 2012 r. Umowy podpisano w okresie od 19 do 27 czerwca 2012 r,;

— na lata 2014-2015 ukazato sie 3 czerwca 2014 r.,, ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu 12 sierpnia
2014 r. Umowy podpisywane byty w okresie od 18 do 24 wrze$nia 2014 r.,;

— na lata 2016-2018 ukazato sie 3 czerwca 2016 r., za$ wyniki konkursu ogtoszono dopiero
29 lipca 2016 r. Podpisywanie umow rozpoczeto od dnia 2 wrzednia 2016 r. (system zapraszany).

W ocenie NIK podpisywanie umow z realizatorami ,Programu badan przesiewowych dla wczesnego
wykrycia raka jelita grubego” dopiero w |l pétroczu, negatywnie wptywato na liczbe przeprowadzonych
badan profilaktycznych. Powodowato to zwiekszone obcigzenie personelu medycznego
w |l potowie roku oraz ograniczony dostep uprawnionych do tych badan.

Podobne postulaty zgtaszali realizatorzy ,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka
piersi” oraz ,Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy’.
NIK rowniez zwracata uwage na ten problem w 2014 r. po kontroli pt.,Realizacja zadan,,Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych”,

NIK zwraca uwage, ze z koncem roku 2015 zakonczyt sie Program zwalczania choréb
nowotworowych na lata 2006-2015. Kolejng edycje Programu podjeto z kilkumiesiecznym
opodznieniem. Uchwata nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia
programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych” weszta w zycie 2 grudnia 2015 r., jednak dopiero w dniu 9 czerwca 2016 r.
Minister Zdrowia upowaznit Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
do realizacji NPZChN na lata 2016-2024. Umowa na realizacje tego Programu zostata zawarta
w dniu 25 lipca 2016 .

3.2.2.5. Profilaktyka raka piersi

W latach 2012-2015 do kobiet w wieku upowazniajagcym do udziatu w Programie profilaktyki raka
piersi wystano 11.013.948 imiennych zaproszen na badania mammograficzne'. Wyniki realizacji
Programu profilaktyki raka piersi zaprezentowano w Tabeli nr 3.

14 Zarzadzenie Nr 86/2014/DSOZ z dnia 17 grudnia 2014 r.

5 Na podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 27 listopada 2013 r. Nr 69/2013/DSOZ w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

116 Kontrola NIK, Nr P/13/130.
7 Jezeli kobieta nie zgtosita sie na badanie, system mégt wygenerowac kolejne zaproszenia po 3 i 6 miesigcu.
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Tabela nr3
Realizacja Programu profilaktyki raka piersi w latach 2012-2015

T Rok Razem
Wyszczegolnienie
LA 2013 2014 2015  (Kol. 3-6)
1 2 3 4 5 6 7
Liczba kobiet w populacji
1. okrelonej programem 2.599.698 2.636.174 2.668.119 2.700.637 | 10.604.628
Liczba kobiet, u ktérych
2. wykonano badanie 1.113.646 1.136.284 1.174.298 1.127.549 4.551.777
Odsetek kobiet w populaciji, _
3. ktére wykonaty badanie 42,84 43,10 44,01 41,75
Liczba kobiet z rozpoznaniem
4. stanu przedrakowego 4.567 4.058 4.282 3.849 16.756
m, | Lz e, 1) G 1.786 1.644 1.515 1.363 6.308

rozpoznano raka piersi

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia.

Nie zrealizowano wszystkich celow okreslonych w NPZChN dotyczacych raka piersi,
a w szczegolnosci: zahamowania wzrostu zachorowan, osiagniecia srednich europejskich
wskaznikow w zakresie jego wczesnego wykrywania oraz srednich europejskich wartosci
wskaznikow skutecznosci leczenia.

W latach 2000-2013 wzrastata liczba pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi i wyniosta 10.987,
w 2005 r. 13.385, w 2010 r. 15.784, zas w 2013 r. 17.142. Zwiekszyty sie w tym okresie surowe
i standaryzowane wskazniki zachorowan, odpowiednio z 55,3 38,8 w 2000 r.do 86,31 51,8 w 2013 r.

W latach 2005-2013 poprawity sie wartosci wskaznikéw wykrywalnosci wczesnych postaci raka piersi.
W 2005 r. pacjentki z zaawansowanym rakiem piersi stanowity 36%, podczas gdy w 2013 r. byto ich 30%.
Nie odnotowano poprawy wartosci wskaznikow przezy¢ piecioletnich. Nadal odbiegaty one
od wartosci osigqganych w wybranych krajach europejskich™.

Wartosci wskaznikow przezy¢ piecioletnich w Polsce i wybranych krajach europejskich
zaprezentowano w Tabeli nr 4.

Tabela nr 4
Wskazniki przezy¢ wzglednych w Polsce na tle wybranych krajow Europy

e Rok 1-roczne 3-letnie 5-letnie
Wyszczegolnienie .
rozpoznania pojska Norwegia Czechy Polska Norwegia Czechy Polska Norwegia Czechy
el ] 2000-2007 90,9 96,4 | 92,01 79,3 89,7 83,9 71,6 84,7 78,0
ak piersi
2 2007-2009 90,9 94,8t 79,3 87,4 71,6 81,8t

' Dane dla Europy.

Zrédto: Opracowanie Krajowego rejestru Nowotworéw.

Analiza danych z baz NFZ wykazata, ze w grupie 49.154 pacjentek, ktére wziety udziat
w badaniach profilaktycznych, u ktérych rozpoznano raka piersi pierwszy raz w latach 2010-2012,
na koniec 2015 r. zyto 88,5% pacjentek, zas w grupie pozostatych pacjentek, ktére nie uczestniczyty
w takim badaniu, zyto 69,5% kobiet, tj. 0 19 punktéw procentowych mniej. Szczegoty
zaprezentowano na Wykresie nr 3.

"8 Dla rozpoznan z lat 2000-2009.
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Wykres nr 3
Odsetek pacjentek, ktére przezyty co najmniej 3 lata od rozpoznania raka piersi w zaleznosci
od trybu wykrycia ztosliwej zmiany nowotworowej

Odsetek pacjentek z rakiem piersi
rozpoznanym w czasie badan
przesiewowych, w latach 2010-2012,
ktére zyty na koniec 2015 r.

Odsetek pacjentek z rakiem piersi
rozpoznanym w innym trybie, _ 69,50%
w latach 2010-2012, ktére zyty

na koniec 2015 r.

88,50%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia.

3.2.2.6. Profilaktyka raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest trzecim, pod wzgledem czestosci zachorowan, nowotworem u kobiet
oraz czwartg na swiecie przyczyng zgonow z powodu nowotworéw. W Polsce rak szyjki macicy
stanowit 3,7% wszystkich nowo zarejestrowanych przypadkéw nowotworéw wsréd kobiet,
bedac zarazem siédma przyczyna zgondw z powodu nowotwordw w Polsce.

W latach 2012-2015 do kobiet w wieku upowazniajgcym do udziatu w Programie profilaktyki
raka szyjki macicy wystano 13.287.569 imiennych zaproszen na badania cytologiczne,
przy czym liczba wystanych zaproszen zwiekszyta sie z3.413.667 w 2012 r.do 3.432.764 w 2015 r."
Szczegoty realizacji Programu zaprezentowano w Tabeli nr 5.

Tabela nr 5
Realizacja Programu profilaktyki raka szyjki macicy w latach 2012-2015

Wyszczegodlnienie

EYA ]
gule (kol. 3-6)
1 2 3 4 5 6 7
R 3.293.976 | 3.290.725 | 3.283.591 3.275.910 |  13.144.202

okreslonej programem

Liczba kobiet, u ktorych

wykonano badanie 729.890 666.197 700.205 660.453 2.756.745

Odsetek kobiet w populacji,
3. | ktore wykonaty badanie 22,16 20,24 21,32 20,16 -
w ramach programu przesiewowego

Liczba kobiet z rozpoznaniem

2.126 1.934 2.025 1.959 8.044
stanu przedrakowego

Liczba kobiet, u ktdrych

. . 165 168 155 148 636
rozpoznano raka szyjki macicy

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia.

19 Jezeli kobieta nie zgtosita sie na badanie, system wygenerowat kolejne zaproszenia po 3 i 6 miesigcu.
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Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niska zgtaszalnos¢ kobiet na badania przesiewowe
w kierunku wczesnego wykrycia raka szyjki macicy. Zgtaszalnos¢ do takich programow
przesiewowych, w niektérych krajach Europy Pétnocnej siegata okresowo nawet powyzej 80%,
(wynosi ok 60-80%). Nizsze wskazniki odnotowuje sie w krajach Europy Potudniowej. Program
brytyjski, holenderski, finski charakteryzuje stosunkowo wysoki wskaznik uczestnictwa.
Przyktadowo, w Finlandii zgtaszalno$¢ w zorganizowanym programie skriningowym wynosi
ok. 70%, ale wsréd kobiet w wieku 30-35 lat tylko 50-60%. Réwnolegle prowadzony jest skrining
oportunistyczny. Ogétem badaniom poddaje sie ok 93% kobiet™.

Pomimo zmniejszenia w latach 2012-2015 liczby nowych pacjentek leczonych z powodu raka
szyjki macicy, wzrastata liczba wszystkich pacjentek objetych leczeniem, co nie przetozyto sie
na wzrost wydatkéw na leczenie tej choroby ponoszonych przez NFZ''. Szczegdty zawiera
Tabela nr 6.

Tabelanr6
Liczba nowych pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy w Polsce w latach 2005-2014

ok o ooy oo pacemkc o e
leczonych na 100 tys. pacjentek pelenle (ujede memorialowe) w %
na 100 tys. w tys. zt
2005 3.480 17,66 14.381 72,99 65.334,93 55,55
2006 3.331 16,91 15.808 80,25 65.134,86 54,25
2007 3.508 17,80 17.095 86,76 73.452,21 57,07
2008 3.317 16,82 18.551 94,07 82.891,03 55,11
2009 3.014 15,27 19.786 100,24 98.982,34 55,47
2010 2.990 15,04 20.895 105,12 102.994,30 55,65
2011 2.995 15,06 22.198 111,64 103.419,22
2012 2.804 14,10 23.081 116,08 96.292,44
2013 2.813 14,16 23.961 120,61 97.068,81
2014 2.640 13,29 24.726 124,51 83.892,05

Wszystkie pacjentki z rozpoznaniem raka szyjki macicy objete opieka zdrowotna w danym roku, niezaleznie od daty
rozpoczecia leczenia. Liczba obejmuje pacjentki bedace w fazie diagnostycznej, zasadniczej terapii, jak rowniez,
te ktére zakonczyty aktywna faze leczenia i w danym roku objete byty leczeniem uzupetniajacym, nadzorem terapeutycznym
lub opieka paliatywna.

Zrédto: Dane NFZ, KRN oraz http://dane-i-analizy.pl/strona/17/rak-szyjki-macicy.

W ocenie NIK zmniejszenie srodkéw przeznaczanych per capita na leczenie pacjentek moze miec
negatywny wptyw na wyniki leczenia. Polska nalezy bowiem do krajéw o jednym z najwyzszych
wskaznikéw zgonow z powodu raka szyjki macicy w poréwnaniu do innych krajow europejskich.
Szczegoty przedstawiono na Wykresie nr 4.

120 Profilaktyka pierwotna i wtérna w systemie zdrowotnym - aspekty metodyczne i organizacyjne”, ekspertyza zewnetrzna,
wrzesien 2016 r.

21 Wedtug prognozy KRN do 2025 r. liczba zachorowan na RSM zmniejszy sie o ok 18%, zas wspdtczynnik zachorowan
spadnie z 9,3/100 tys. kobiet w 2015 r. do 7,6/100 tys. kobiet w 2025 r. Analizy NFZ wskazuja réwniez na zmniejszanie sie
liczby leczonych kobiet do 2030 r., przy jednoczesnym wzroscie kosztéw ich leczenia w przeliczeniu na pacjentke.
Zrédto: Polskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej, ,rak szyjki macicy - diagnoza systemu”, Warszawa, Czerwiec 2016 1.
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Wykres nr 4
Wspdtczynniki zachorowan na raka szyjki macicy: surowe (CIR)?? i standaryzowane (SIR) > oraz wsp6tczynniki
zgondw na raka szyjki macicy: surowe (CDR) oraz standaryzowane (SDR)
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30

20 @ CIR
@ SIR
O CDR

10
O SDR

Zrédto: Polskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej.

Efektywne leczenie raka szyki macicy, zalezy od stadium zaawansowania rozpoznanego nowotworu.
We wczesnym stadium (1 i Il stopien zaawansowania) wyleczenie mozliwe jest w przypadku
80% kobiet oraz do 60% w Il stadium™*. W Tabeli nr 7 zaprezentowano wartos¢ wskaznikéw
przezy¢ piecioletnich dla raka szyjki macicy.

Tabela nr7
Standaryzowany wskaznik przezycia 5-letniego 0s6b z rozpoznanym rakiem szyjki macicy w wybranych krajach

Badanie Eurocare-5 Badanie CONCORD-2 w %
(lata 2000-2005) w % | 5ta 1995-1999 2000-2004 2005-2009
Srednia europejska 62,36 Bd Bd bd
Polska 53,63 50,0 51,7 53,0
Norwegia 71,01 66,7 70,6 71,4
Wtochy 67,51 64,4 67,1 68,3
Finlandia 67,27 66,2 68,1 65,3
Szwecja 66,77 65,0 66,6 67,8
Austria 66,14 62,3 65,4 66,0
Szwajcaria 63,91 63,5 63,8 65,4
Hiszpania 63,91 61,7 63,4 65,2
Niemcy 63,53 64,7 64,8 64,9
Wielka Brytania 59,59 58,0 59,1 60,2
Czechy 58,87 61,3 62,2 64,5
Irlandia 58,87 58,9 58,1 55,9

Zrédto: http://dane-i-analizy.pl/strona/17/rak-szyjki-macicy.

122 Wspotczynnik surowy zachorowalnosci/umieralnosci okresla liczbe zachorowarn/zgonéw na 100 tys. badanej populacji.
Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2013 roku, Centrum Onkologii - Instytut
im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa, 2015 .

123 Standaryzowany wg wieku wspoétczynnik zachorowalnosci/umieralnosci okreéla, ile zachorowan/zgonéw wystapitoby
w badanej populacji, gdyby struktura wieku tej populacji byta taka sama jak struktura wieku populacji przyjetej za standard.
Jako populacje standardowa przyjeto standardowa populacje $wiata. Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, Nowotwory
ztosliwe w Polsce w 2013 roku, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa, 2015.

124 ] eczenie raka szyjki macicy we wczesnym stadium polega na wykonaniu zabiegu chirurgicznego lub radioterapii.
Chemioterapia jest metoda stosowang w leczeniu bardziej zaawansowanych postaci tej choroby.
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Porownanie danych z baz NFZ wykazato, ze w grupie 9.123 pacjentek, ktore wziety udziat
w badaniach profilaktycznych, u ktérych raka szyjki macicy rozpoznano pierwszy raz w latach 2010-2012,
na koniec 2015 r. zyto 81,9%, zas w grupie pozostatych pacjentek, ktore nie uczestniczyty w takim
badaniu zyto 50,7% (patrz Wykres nr 5).

Wykres nr 5
Odsetek pacjentek, ktore przezyty co najmniej 3 lata od rozpoznania raka szyjki macicy
w zaleznosci od trybu wykrycia ztosliwej zmiany nowotworowej

Odsetek pacjentek z rakiem szyjki
macicy rozpoznanym w czasie badan
przesiewowych, w latach 2010-2012,
ktére zyty na koniec 2015 r.

81,909

Odsetek pacjentek z rakiem szyjki
macicy rozpoznanym w innym trybie,
w latach 2010-2012,

ktore zyty na koniec 2015 .

70%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia.

3.2.2.7. Profilaktyka raka jelita grubego

,Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego” finansowany
byt, w latach 2012-2015, z budzetu panstwa. W okresie objetym kontrolg wydatkowano tacznie
na ten cel 80.685,5 tys. zt, z tego 15.331,6 tys. zt w 2012 1., 17.942,0 tys. zt w 2013 1., 17.432,1 tys. zt
w 2014 r. oraz 29.979,8 tys. zt w 2015 r. Niepetne wykorzystanie srodkéw finansowych w Programie
wynikato w szczegélnosci z niezgtoszenia sie czesci uprawnionych na badania profilaktyczne.
Szczegoty realizacji Programu zaprezentowano w Tabeli nr 8.

Tabela nr 8
Realizacja Programu badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego w latach 2012-2015

Wyszczegolnienie

Liczba podmiotéw! 85 92 106 88
Plan finansowy 16.605,96 tys. zt | 18.237,60 tys. zt | 28.097,06 tys. zt | 31.888,45 tys. zt
Warto$¢ zrealizowanych $wiadczen | 15.331,60 tys. zt | 17.941,99 tys. zt | 17.432,06 tys. zt | 29.979,80 tys. zt
Liczba osdb, u ktérych wykonano

badanie przesiewowe 36,5 tys. 42,7 tys. 35,2 tys. 62,8 tys.
Liczba o0sdb, u ktérych wykryto polipy 14,6 tys. 16,9 tys. 21,1 tys. 27,5 tys.
o . N

0 U EE I A [POEERy AR 40,0% 39,6% 59,9% 43,8%
grubego w przebadanej populacji

Llczbg Qsob, u ktorych wykryto 322 427 286 378
raka jelita grubego

o - o

/o Wystgpowania nowotworow Jell@ 0,9% 1,0% 0,8% 0,6%
grubego w przebadanej populaciji

! Liczba podmiotéw udzielajacych swiadczen przesiewowych zaréwno w systemie, zapraszanym’, jak rdwniez,,oportunistycznym”.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia.
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Do zadanh Ministra Zdrowia, zwigzanych z realizacja badan przesiewowych dla wczesnego

wykrywania raka jelita grubego, w ramach NPZChN nalezato:

— zorganizowanie systemu zaproszen oséb na badania;

— podpisywanie umow z realizatorami Programu ($wiadczeniodawcami) i ich rozliczanie;

— monitorowanie realizacji Programu (dane dotyczace jego realizacji sptywaty do osrodka
koordynujacego, tj. Centrum Onkologii — Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie,
w celu kontroli jakosci).

Pomimo dziatari podejmowanych przez Ministra Zdrowia zmierzajacych do zwiekszenia zgtaszalnosci
pacjentdéw na badania przesiewowe, liczba osrodkéw wykonujacych badania przesiewowe w Polsce,
byta mniejsza od zaktadanej w dokumencie pt. Program badarn przesiewowych w kierunku wczesnego
wykrywania raka jelita grubego, kontynuacja na lata 2012-2015 z uwzglednieniem plandéw na lata
po 2015 roku™. Zaktadano bowiem budowe sieci 130 osrodkow (jeden na ok. trzy powiaty),
podczas gdy w 2011 r. Program realizowany byt w 44 z 379 (11,6%) powiatéw, co zapewniato dostep
do badan dla 2.221.032 2 9.020.468 (24,6%) os6b populacji docelowej, a niektore regiony kraju
(pétnocne Mazowsze, Warmia i Mazury) pozbawione byty catkowicie osrodkow wykonujacych
badania przesiewowe. W 2015 r. dostep do badan przesiewowych poprawit sie. Swiadczenia
realizowaty 84 placéwki, co zabezpieczato dostep do swiadczen na terenie ok. 130 powiatow.

W opisie Programu, jako gtéwne wady dotychczas realizowanego modelu badan wskazano
m.in.: 1) nieréwnos¢ w dostepie i objecie Programem niewielkiej czesci populacji docelowej,
2) niewielki wptyw imiennego zaproszenia na zgtaszalno$¢ do udziatu w badaniach 3) brak
mozliwosci wiarygodnej oceny skutecznosci Programu.

W zaleceniach dotyczacych Programu wskazano w szczegélnosci, ze populacjg docelowa
powinni zosta¢ objeci: wszystkie kobiety i mezczyzni w wieku od 55 do 64 roku zycia, ktorzy
nie mieli wykonanego badania kolonoskopowego w ostatnich 10 latach oraz osoby z genetycznym
obcigzeniem rakiem jelita grubego. Zaktadajac zgtaszalno$¢ na poziomie 30-40% szacowano,
ze po 10 latach realizacji Programu nastapi redukcja umieralnosci z powodu tego raka o 15-20%
oraz redukcja zachorowalnosci o 10-18%.

Udziat w Programie mogta wzig¢ udziat kazda osoba, ktdra otrzymata zaproszenie na przesiewowa
kolonoskopie oraz osoby bez zaproszenia ( w ramach tzw. systemu oportunistycznego), spetniajace
warunki kwalifikujgce do Programu™®:

— wszystkie osoby w wieku 50-65 lat bez objawéw wskazujgcych na mozliwos¢ rozwoju raka;

— osoby w wieku 40-49 lat bez objawdw raka jelita grubego, ktére miaty w rodzinie przynajmniej
jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) z rakiem jelita grubego;

— osoby w wieku 20-65 lat z rodziny obcigzonej genetycznie rodzinnym rakiem jelita grubego
niezwigzanego z polipowatoscig (HNPCC).

Pomimo zwiekszenia srodkéw na badania profilaktyczne, odsetek oséb objetych programem

przesiewowym (tzw. system zapraszany), byt niski. W 2012 r. wyniést on 17,8%, w 2013 r. 16,7%,

w 2014 r.17,1%, za$ w 2015 r. osiggnat 16,8%.

125 Dokument ten zostat opracowany przez koordynatora Programu i przekazany Ministerstwu Zdrowia.

126 Zaproszenie kierowane byto do oséb w wieku 55-64 lata bez objawéw klinicznych sugerujacych raka jelita grubego
lub osoby z objawami choroby, jezeli otrzymaty juz zaproszenie. Program realizowany jest od 1 stycznia 2012 .
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W okresie objetym kontrolg zachorowalnos$¢ na raka jelita grubego zachowata zaobserwowana
w latach wczedniejszych tendencje wzrostowa. W 2000 r. raka jelita grubego zdiagnozowano
u 11.644 0séb, w 2005 r. - 13.987, w 2010 r. - 15.800, za$ w 2015 r. byto to 17.450 oséb. Zwiekszyly sie
réwniez wartosci wspotczynnikéw surowych (z 30,1 w 2000 r. do 45,3 w 2013 r.) i standaryzowanych
(z20,1w2000r.do 23,9w 2013 r.).

W latach 2005-2013 odnotowano niewielka poprawe w zakresie wczesnego wykrywania raka
jelita grubego™. O ile w 2005 r. u 38% pacjentéw zdiagnozowano raka jelita grubego z | i Il stopniem
zaawansowania choroby, to w 2010 r. ten odsetek zwiekszyt sie do 42%, zas w 2014 r.
do 46,5%. Liczba pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu jelita grubego, ktdrzy nie przeszli badan
przesiewowych, byta istotnie mniejsza w poréwnaniu do pacjentéw uczestniczacych w takich
badaniach. Kierownik Kliniki Gastroenterologii Onkologicznej w Centrum Onkologii-Instytut
im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Koordynator Programu badari przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego podat w wyjasnieniach, ze ,w latach 2012-2014, odsetek rakow jelita
grubego wykrytych w ramach programu przesiewowego w systemie oportunistycznym w stopniu
I'i Il wynosit 62,5%, za$ w systemie zapraszanym 75,8%"

Nastapita poprawa wskaznika przezy¢ piecioletnich. Oceniany w latach 2007-2009 wskaznik przezy¢
piecioletnich dla oséb z rozpoznanym w latach 2000-2002 nowotworem, w przypadku mezczyzn
wzrést z 43,3% do 44,91%, a w przypadku kobiet z 44,1% do 46,45%. Wartosci tego wskaznika byty
jednak nizsze, niz jego srednia wartos¢ w krajach europejskich objetych badaniem Eurocare 5,
gdzie przezycia piecioletnie mezczyzn i kobiet, leczonych z powodu nowotwordéw w latach 2007-2009,
wyniosty odpowiednio 55,8% — w roku 2007 i 57,66% — w roku 2009.

Analiza danych NFZ, z lat 2010-2012, dotyczacych pacjentéw z rozpoznanym w tym okresie rakiem
jelita grubego wykazata, ze na koniec 2015 r. zyto 76,9% pacjentdw, u ktérych rozpoznano raka
jelita grubego podczas badan przesiewowych i jedynie 47,1% pacjentéw, u ktérych rozpoznanie
nastgpito w innym trybie (szczegdty przedstawiono na Wykresie nr 6).

Wykres nr 6
Poréwnanie odsetek pacjentéw, ktorzy przezyli minimum 3 lata od wykrycia raka jelita grubego
w zaleznosci od trybu wykrycia choroby

Odsetek pacjentow z rakiem jelita

grubego rozpoznanym w czasie badan .
przesiewowych, w latach 2010-2012, 76,90%
ktorzy zyli na koniec 2015 r.

Odsetek pacjentow z rakiem jelita
grubego rozpoznanym w innym trybie,
w latach 2010-2012,

ktdrzy zyli na koniec 2015 r.

,10%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia.

127 Jednym z celéw NPZChN byta m. in. poprawa wartosci wskaznika wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Od stopnia
zaawansowania wykrytego nowotworu ztosliwego zalezy prawdopodobienstwo przezycia i wyleczenia pacjenta.

128 Dla 29 krajow; dane przytaczane za badaniem Eurocare 5 - jest to wieloletnie miedzynarodowe badanie, zajmujace sie
analiza przezy¢ chorych na nowotwory ztosliwe na podstawie danych pochodzacych z populacyjnych rejestréw nowotworowych.
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Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niewielki odsetek oséb objetych badaniami przesiewowymi
w celu wykrycia raka jelita grubego, cho¢ z posiadanych przez Ministra danych jednoznacznie
wynikato, ze wykonywanie profilaktycznej kolonoskopii prowadzi do rozpoznania tego typu raka
we wczesniejszych stadiach rozwoju, co w konsekwencji zwigksza szanse na wyleczenie. Potwierdzaja
to ustalenia kontroli NIK, ktéra wykazata, ze odsetek pacjentow, ktorzy przezyli z rakiem jelita
grubego co najmniej trzy lata, w przypadku 0séb z chorobg wykryta podczas badan przesiewowych,
byt istotnie, tj. 0 29,8 punktéw procentowych wyzszy, niz w przypadku pozostatych pacjentow.

3.2.2.8. Profilaktyka kardiologiczna

NIK zwrécita uwage na ograniczong realizacje Swiadczen w zakresie profilaktyki choréb uktadu
krazenia (ChUK) przez lekarzy POZ. Swiadczenia te s3 gwarantowane w ramach umowy, zgodnie
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej'”. Schorzenia uktadu
krazenia zostaty wymienione na pierwszym miejscu wérdd priorytetow zdrowotnych, wskazanych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych.®

Na swiadczenia w zakresie profilaktyki choréb krazenia, w latach 2012-2015, wydatkowano tacznie
13.474,11 tys. zt, tego 2 3.967,20 tys. zt, w 2012 1. 2.918,85 tys. zt w 2013 1., 3.162,78 tys. zt w 2014 r.
oraz 3.425,28 tys. zt w 2015 r. Do objecia programem profilaktycznym uprawnione byty wszystkie
osoby spetniajace kryteria programu, zapisane do danego lekarza POZ.

Pomimo odrebnej wyceny Swiadczen (poza stawka kapitacyjng) oraz wdrozenia systemu
informatycznego monitorowania profilaktyki (SIMP), liczba 0séb przebadanych w latach 2012-2015
wyniostfa jedynie 280.668 0s0b, tj. 3,4% 0s6b z grupy spetniajacych kryteria do objecia Programem.
Zdaniem Funduszu o niskim wykonaniu profilaktyki ChUK zadecydowat brak zainteresowania
programem ze strony $wiadczeniodawcéw ze wzgledu na jego duzg pracochtonnos¢, koniecznos¢
posiadania facza internetowego oraz ograniczong dyspozycyjnosc pacjentow. Podczas spotkan
z przedstawicielami organizacji Swiadczeniodawcéw Fundusz sygnalizowat wielokrotnie niewielkie
wykonanie tych swiadczen.

Objecie tymi badaniami niewielkiej czesci populacji docelowej moze skutkowac ograniczona
efektywnoscig podejmowanych dziatan profilaktycznych™'. Najwyzsza lzba Kontroli zauwaza,
ze Swiadczenia przewidziane w Programie, byty swiadczeniami gwarantowanymi w ramach
obowigzkow lekarzy POZ, co powodowato, ze w praktyce wynagrodzenie za realizacje Programu
odnosito sie jedynie do finansowania kosztow poszerzonej sprawozdawczosci, a wiec czynnosci

niezwigzanych z leczeniem pacjentéw'>

Rehabilitacja kardiologiczna

Choroby uktadu krazenia, mimo niewielkiej poprawy w ostatnich latach, stanowia gtéwny
problem zdrowotny w Polsce i sa przyczyna prawie potowy zgonéw. Wspétczynnik
przedwczesnej umieralnosci zpowodu choréb serca i naczyn jest w dalszym ciagu zbyt wysoki.

W latach 2012-2015 zawat serca rozpoznano u 319.456 pacjentow™, sposréd ktdrych 86.882 oséb (14,07%)
nie wymagato interwencji chirurgicznej w przebiegu zawatu.

129 Dz.U.z 2016 r. poz. 86.

130 Dz. U Nr 137, poz. 1126.

131 Patrz: ustalenia z Informacji o wynikach kontroli realizacji zadarh NFZ w 2014 r.

132 Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja zadarn Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 roku” (Nr P/15/059).
133 |iczba 0séb z rozpoznaniem zawatu serca malata z 85.055 w 2012 r. do 75.781 w 2015 .
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Po przebytym zawale serca, z rehabilitacji kardiologicznej skorzystato 61.614 pacjentéw (19,28%),
ztego 9.434 pacjentow (15,3%), ktdrzy nie wymagali interwencji chirurgicznej w przebiegu zawatu
oraz 52.180 (84,7%) wymagajacych takiej interwencji.

W okresie objetym kontrolg, odsetek pacjentéw po zawale serca, korzystajacych z rehabilitacji
kardiologicznej, systematycznie wzrastat: w przypadku pacjentéw bez interwencji chirurgicznej
w przebiegu zawatu z 9,38% w 2012 r. do 18,40% w 2015 r., zas w przypadku pacjentéw
wymagajacych takiej interwencji: z 18,84% w 2012 r. do 25,39% w 2015 r.

Wydatki na swiadczenia rehabilitacyjne, w latach 2012-2015, wzrosty z 207.447,47 tys. zt
do 267.215,26 tys. zt i wyniosty w tym okresie fgcznie 959.758,82 tys. zt.

Z leczenia uzdrowiskowego skorzystato, w latach 2012-2015, 17.595 pacjentdéw po zawale serca,
ztego 2.786 (15,8%) leczonych bez interwencji chirurgicznej w przebiegu zawatu i 14.809 (84,2%)
wymagajacych takiej terapii. W wyzej wskazanym okresie odsetek pacjentéw korzystajacych
z tej formy leczenia systematycznie wzrastat. W przypadku chorych nie wymagajacych interwencji
chirurgicznej w przebiegu zawatu, odsetek ten wzrést z 1,00% w 2012 r. do 5,50% w 2015 r,,
zas$ w przypadku pacjentdw wymagajacych takiej interwencji, odpowiednio z 1,84% do 10,33%.
Wydatki na $wiadczenia rehabilitacyjne, udzielane tym pacjentom, w ramach leczenia
uzdrowiskowego, rosty w okresie objetym kontrolg i wyniosty tacznie 30.365,56 tys. zt
(wtym 2.576,62 tys. zt w 2012 r. oraz 11.125,19 tys. zt w 2015 r., co oznacza wzrost o ok 332%).

Czas oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng i leczenie uzdrowiskowe

W okresie objetym kontrolg, odsetek pacjentéw, ktérym udzielono swiadczen z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej zwigzanej z zawatem serca, w terminie do 14 dni po zakonczeniu hospitalizacji,
utrzymywat sie na podobnym poziomie i wynosit od 20,77% do 21,80%. Zmniejszat sie natomiast
udziat procentowy pacjentéw, ktérzy czekali na rehabilitacje kardiologiczng ponad 3 miesiagce
i wyniost: od 9,16% w 2012 r.do 6,37% w 2015 r.

Najwiecej pacjentow uzyskiwato swiadczenia rehabilitacyjne po okresie oczekiwania od 14 dni
do 3 miesiecy. W latach 2012-2015 odsetek tych pacjentéw wynosit od 43,38% w 2012 r.
do 46,67% w 2015r.

W przypadku pacjentéw po zawale serca, korzystajacych w latach 2012-2015 z leczenia
uzdrowiskowego, od 82,26% do 96,49% z nich uzyskato Swiadczenie po okresie oczekiwania
wynoszacym ponad 3 miesigce.

Analiza danych z baz NFZ wykazata, ze w przypadku pacjentow®* korzystajacych ze §wiadczen
w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w okresie do 30 dni od zawatu serca, odsetek zyjacych
co najmniej rok od dnia zakonczenia hospitalizacji z powodu zawatu serca byt wyzszy
(95,79% pacjentow bez interwencji kardiochirurgicznej w przebiegu zawatu i 98,44%
w przypadku pacjentow po takiej interwencji), niz w przypadku pacjentow, ktorzy
nie korzystali z takich Swiadczen po przebytym zawale serca (59,68% w przypadku pacjentow
bez interwencji kardiochirurgicznej w przebiegu zawatu serca oraz 81,30% w przypadku
pacjentow po takiej interwencji).

Szczegoty przedstawiono na Wykresie nr 7.

134 Analiza objeto wszystkich pacjentéw, ktérzy przeszli zawat miesnia sercowego w latach 2012-2014 i ktérzy przezyli,
co najmniej rok od daty zakoriczenia hospitalizacji w zwigzku z przebytym zawatem.
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Wykres nr 7
Poréwnanie odsetka przezy¢ pacjentéw, ktorzy w latach 2012-2014 przebyli zawat serca,
w przypadku korzystania z rehabilitacji kardiologicznej lub jej braku

odsetek pacjentow, ktorzy zyli co najmniej 81,30%

rok od hospitalizacji z powodu zawatu serca

i przeszli leczenie kardiochirurgiczne
w przebiegu zawatu serca 98 44%
pacjenci, ktérzy nie korzystali

ze Swiadczen w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej

M pacjenci korzystajacy ze swiadczen

w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
odsetek pacjentow, ktérzy zyli co najmniej 59,68%

rok od hospitalizacji z powodu zawatu serca
i nie mieli leczenia kardiochirurgicznego
w przebiegu zawatu serca 95 79%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Z dokumentu ,Optymalny model kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji” wynika,
ze interwencja oparta (...) o fizjoterapie, w tym ¢wiczenia fizyczne w grupie oséb z choroba
niedokrwienna serca (ChNS) zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%, ryzyko zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych o 26% oraz ryzyko hospitalizacji o 31%'*. Eksperci ocenili,
ze rehabilitacja po przebytym ostrym zespole wiericowym jest efektywna kosztowo, gdyz poprawia
rokowania, zmniejsza czesto$¢ ponownych hospitalizacji, a tym samym wydatki na opieke
zdrowotng, a takze wydtuza zycie. Na zasadnos$¢ rozpowszechnienia rehabilitacji kardiologicznej
wskazuje — w ocenie ekspertéw - fakt, iz o ile Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna pacjentéw
hospitalizowanych z powodu zawatu serca w Polsce jest jedng z najnizszych wsréd krajéw OECD,
to Smiertelnos¢ jednoroczna tych pacjentéw wynosi okoto 15%. Jedna z przyczyn tego stanu
jest m.in. niedostateczna kontrola czynnikéw ryzyka spowodowana brakiem dostepu do programow
rehabilitacji kardiologiczne;j.

W latach 2012-2015 zaledwie jeden na pieciu pacjentow, ktorzy przebyli zawat serca, korzystat
ze $wiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej. Tak niewielki odsetek pacjentow
korzystajacych z tej formy leczenia, w ocenie NIK, utrudnia utrzymanie korzystnych wynikow
interwencji medycznych uzyskanych na wczesniejszych etapach leczenia. Potwierdzaja
to analizy przezywalnosci pacjentéw, ktorzy skorzystali ze $wiadczen rehabilitacyjnych.

NIK zwracata juz uwage na ten problem po kontroli ,Dostepnosc¢ i finansowanie rehabilitacji
leczniczej"".

Pozytywnie nalezy natomiast oceni¢ dziatania Funduszu w okresie objetym kontrola, zmierzajace
do poszerzenia dostepu do $wiadczen rehabilitacji kardiologicznej, mimo ze byt on zr6znicowany
w poszczegdlnych regionach kraju (patrz Zatacznik nr 3 oraz Zalacznik nr 4 do niniejszej
Informacji o wynikach kontroli).

135 Raport z prac zespotu ekspertow Polskiego Towarzystwa Naukowego, Warszawa, czerwiec 2013 r.
136 Kontrola NIK Nr P/13/131.
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3.2.3. Ewaluacja danych

Kluczowe znaczenie dla dokonywania ocen skutecznosci programéw profilaktycznych z zakresu
onkologii maja dane zbierane w Krajowym Rejestrze Nowotworow.

Krajowy Rejestr Nowotwordw (zwany dalej: ,Rejestrem” lub ,,KRN”) dziatat on na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru
Nowotworédw™. W zwigzku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia 2014 r.™® utrata
mocy obowigzujacej art. 20 ust. 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, pociagneta
za sobg utrate mocy obowigzujacej wydanego na jego podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru Nowotworéw. Ustawa z dnia
9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych
innych ustaw®™ poszerzono katalog przestanek okreslajacych cele tworzenia rejestréow. Nowe
rozporzadzenie w sprawie Krajowego Rejestru Nowotwordéw weszto w zycie 30 sierpnia 2016 r."*°.
Zadania Krajowego Rejestru Nowotworéw w latach 2013-2015 byty finansowane ze srodkéw NPZChN.
Jak wynika z wyjasnien ztozonych przez Dyrektora Departamentu Polityki Zdrowotnej MZ™
»(...) partycypacja Ministra Zdrowia w kosztach zwigzanych z dziatalnoscig Krajowego
Rejestru Nowotworéow w ramach Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych
w poszczegdlnych latach, bedzie odbywac sie na podstawie corocznie przyjmowanego zestawienia
zadan, wedtug potrzeb Krajowego Rejestru Nowotworéw, mozliwych do sfinansowania w ramach
Programu i zgodnego z trescig uchwaty Rady Ministréw. W Swietle powyzszego, Departament
Polityki Zdrowotnej nie jest w stanie przewidziec ile bedzie wynosi¢ dofinansowanie dziatar KRN
w przysztych latach (...)".

Krajowy Rejestr Nowotwordw, ktérego obstuge zapewniato Centrum Onkologii, m.in. gromadzit
i opracowywat dane dotyczace zachorowan i zgonéw z powodu choréb nowotworowych™?,
Rejestr prowadzony jest z wykorzystaniem systemu informatycznego. Zgtoszenia do Rejestru
przekazywane sg za posrednictwem Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (MZ-N1a) przez
placéwki publicznej i niepublicznej opieki zdrowotnej na terenie catego kraju.

Systemy informatyczne NFZ, w tym System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP)
oraz Centralny Wykaz Ubezpieczonych (CWU), nie zapewniaty mozliwosci uzupetniania KRN
danymi uzyskiwanymi w ramach sprawozdawczosci przekazywanej przez swiadczeniodawcéw
do NFZ lub pozyskiwanej przez Fundusz od innych podmiotéw. Z kolei system SIMP nie zawierat
m.in. danych o wszystkich badaniach cytologicznych wykonywanych przez kobiety objete
programem profilaktycznym, ktére mogty by¢ finansowane zaréwno w ramach profilaktycznych
badan przesiewowych, jak rowniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

COK wnioskowat o poszerzenie dostepu do danych zamieszczanych w systemie informatycznym
NFZ (SIMP) w celu lepszego monitorowania skutecznosci ich realizacji'®.

137 Dz.U.z 2012 r. poz. 1497, ze zm.; uchylenie z dniem 12 grudnia 2015 r.
138 Sygn. Akt K33/13.

139 Dz.U.z2015r. poz. 1991, ze zm.

140 Dz, U.z 2016 . poz. 1362.

41 Dwa pisma Departamentu Polityki Zdrowotnej, znak: IK 689679 z dnia 12.09.2016 r. oraz znak: PZ0.0911.1.2016
z dnia 23 sierpnia 2016 .

142 Zbieranie danych przez KRN stanowito element programu badan statystyki publicznej, w ramach badania ,zachorowania
i leczeni na wybrane choroby”. Patrz rozporzadzenie Rady Ministréow z dnia 21 lipca 2015 r. w sprawie programu badan
statystycznych statystyki publicznej na rok 2016 (Dz. U.z 2015 r. poz. 1304, ze zm.).

143 Patrz: Sprawozdanie COK z realizacji Populacyjnych Programéw: wczesnego wykrywania raka piersi oraz Populacyjnego
programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy w roku 2015.
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W dniu 5 sierpnia 2016 r., COK wystapit do NFZ o udostepnienie danych dotyczacych udzielonych
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu programoéw profilaktycznych raka piersi i raka szyjki
macicy'*. Fundusz odmowit udostepnienia danych, uzasadniajac decyzje przepisami ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych™. Zdaniem NFZ, szczegétowos¢ wnioskowanych
danych zdecydowanie wykraczata poza obszar zadan okreslonych w umowie zawartej z Ministrem
Zdrowia na realizacje NPZChN™,

Poréwnanie zbiorow pochodzacych z NFZ oraz KRN, zawierajagcych dane o pacjentach
z rozpoznanym pierwszy raz w latach 2010-2012 rakiem piersi, szyjki macicy i jelita grubego
wykazato, ze w przypadku raka szyjki macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepuje w obu bazach.
W przypadku pacjentek z rozpoznanym w tym okresie rakiem piersi byto to 42,2%, zas w przypadku

pacjentéw z rakiem jelita grubego 38,9%'".

Krajowy Rejestr Nowotwordw nie zawierat rowniez informacji o stopniu zaawansowania choroby
w przypadku znacznej liczby pacjentéw z ww. nowotworami, rozpoznanymi pierwszy raz w latach
2010-2012. W przypadku raka szyjki macicy, takich pacjentéw byto 9,5%, w przypadku raka piersi
19,8%, zas$ w przypadku raka jelita grubego 21,7%".

Jedng z przyczyn przedstawionego stanu byto nieprzekazywanie przez swiadczeniodawcéw kart
Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (MZ/N-1a), co byto niezgodne z § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru Nowotworow'.
Przypadki takie stwierdzono w trzech, sposrod 9 kontrolowanych szpitali udzielajgcych $wiadczen

w ramach Programoéw profilaktyki raka piersi i szyjki macicy.

Powyzsze ustalenia wskazuja, ze wiarygodnos¢ danych zawartych w KRN budzi powazne
watpliwosci. Niekompletnosc i niewiarygodnos¢ danych zawartych w Krajowym Rejestrze
Nowotworéw nie pozwala na przeprowadzanie rzetelnych analiz realizowanych programéw
profilaktycznych, w tym w zakresie ich efektywnosci i skutecznosci. Utrudnia to ocene
ich wptywu na stan zdrowia ludnosci.

W konsekwencji oceny skutecznosci dziatann prowadzonych w ramach programow raka piersi,
szyjki macicy oraz jelita grubego dokonywano w Ministerstwie Zdrowia w ograniczonym zakresie,
gtéwnie na podstawie poziomu zgtaszalnosci na badania profilaktyczne.

Zdaniem NIK, czynnikiem negatywnie oddziatujagcym na funkcjonowanie KRN byt réwniez sposéb
finansowania, polegajacy na corocznym ustalaniu kwot przeznaczonych na jego funkcjonowanie
na podstawie przyjmowanego zestawienia zadan wedtug potrzeb KRN, mozliwych do sfinansowania
w ramach Programu. W ocenie NIK dorazne okreslanie wielkosci srodkéw przeznaczanych
na funkcjonowanie KRN, w szczegdélnosci po zakonczeniu danego okresu realizacji NPZChN
i przed rozpoczeciem kolejnego, utrudnia jego rozwoj, a w konsekwencji wptywa na jakos$¢ danych.

144 Pismo, znak: ZPN-073-34/16. Odpowiedz NFZ, pismo, znak: DSOZ.401.1841.2016/W/23031/KAO z dnia 2 wrzesnia 2016 r.

145 Dz, U.z 2016 1. poz. 922.

146 Umowa Nr 1/2-3/1/2016/97/640 na realizacje Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych zawarta dnia
25 lipca 2016 r. pomiedzy Skarbem Paristwa — Ministrem Zdrowia a Centrum Onkologii - Instytutem im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie.

147 Dane dotycza wytacznie raka jelita grubego za lata 2009-2012. Analiza dotyczyta zbioréw otrzymanych z NFZ i KRN.
Wyszukano pacjentéw, ktdrzy sa w obu zbiorach. Dane o stopniu zaawansowania nowotworu pochodza z KRN. Informacja
o pacjentach bioracych udziat w badaniach przesiewowych pochodzi z NFZ. Rok rozpoznania nowotworu oraz date zgonu
pacjenta otrzymano z NFZ.

48 Jw.

149 Dz, U. poz. 1497, ze zm.; obowiazujgcego do dnia 12 grudnia 2015 .
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3.2.4. Wspotpraca Ministra Zdrowia z innymi organami panstwa w celu koordynacji
dziatan profilaktycznych

Minister Zdrowia w ograniczonym zakresie wspétpracowat z innymi organami panstwa w celu
przeciwdziatania powstawania choréb i ukierunkowania pacjentéw na podejmowanie dziatan
profilaktycznych™. W szczegdlnosci, w niewystarczajacym stopniu wykorzystano mozliwosci wspétpracy
z Ministrem Edukacji Narodowej na rzecz efektywnej realizacji ksztatcenia i budowania sSwiadomosci
uczniow o osobistej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, zawarte w podstawie programowe;j
ksztatcenia ogdélnego™'. Potwierdzeniem koniecznosci takich dziatan jest m.in. narastajaca liczba dzieci

z chorobami dietozaleznymi, jak nadwaga i otyto$¢, na co wskazuje m.in. Instytut Zywnosci i Zywienia',

Minister Zdrowia nie wykorzystywat wiedzy o realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego
programach profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy. Analizy w tym zakresie prowadzono
w Ministerstwie Zdrowia w ograniczonym zakresie, mimo, ze do zadan Departamentu Polityki
Zdrowotnej. nalezato m.in. prowadzenie spraw zwigzanych z gromadzeniem informacji o programach
zdrowotnych, przekazywanych przez wojewodéw™:. Wspomniane informacje byty przekazywane
przez wojewodéw z opdznieniem od jednego dnia do jednego miesigca. Sposréd zbadanych
64 sprawozdan tylko sze$¢ wptyneto do Ministerstwa Zdrowia w terminie. Zgodnie z art. 10 ust. 1 pkt 3
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, do zadan wojewody w zakresie zapewnienia rownego
dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej nalezy, m.in. przekazywanie ministrowi wiasciwemu
do spraw zdrowia, do dnia 15 lutego kazdego roku, rocznych informacji o zrealizowanych w ubiegtym
roku programach zdrowotnych oraz o programach zdrowotnych planowanych na dany rok.

3.2.5. Dziatania profilaktyczne podejmowane przez jednostki samorzadu terytorialnego

Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach do zadan wiasnych gmin, powiatéw i wojewddztw w zakresie
zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy m.in. opracowywanie,
realizacja oraz ocena efektéw programoéw polityki zdrowotnej, w tym dotyczacych dziatan
profilaktycznych, wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych.

W dziewieciu, sposréd 10, jednostkach samorzadu terytorialnego objetych kontrola w latach
2012-2015 realizowano 77 zadan z zakresu profilaktyki zdrowotnej**, w tym 11 z zakresu gastrologii,
ginekologii i kardiologii™.

Tworzenie strategii i programoéw w zakresie profilaktyki zdrowotnej wymaga analizy sytuacji demograficzno
— epidemiologicznej. W szesciu sposrod 10 jednostek samorzadowych poddanych kontroli, nie zostaty
sporzadzone strategiczne dokumenty w zakresie polityki zdrowotnej. Nie dokonywano na ogoét rzetelnej
analizy demograficznej i epidemiologicznej na terenie gminy, nie oceniano tez potrzeb zdrowotnych
i nie planowano zmian w tym zakresie, nie analizowano danych o zasobach lokalnego systemu opieki
zdrowotnej, co powinno by¢ punktem wyjscia do planowania dziatart w zakresie ochrony zdrowia.
Brak dokumentu strategicznego uniemozliwiat rowniez ocene realizowanych dziatan.

150 Patrz: informacja o wynikach kontroli pn. ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanej ze srodkow publicznych”, Nr P/14/063.

151 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r. w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego oraz ksztatcenia ogélnego w poszczegdlnych typach szkét (Dz. U. z 2012 r. poz. 977, ze zm.).

152 Niepublikowane dane Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie z ewaluacji projektu KIK/34 realizowanego w ramach
Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspotpracy.

153 Oddnia 1 stycznia 2015 r. art. 10 ust. 1 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych odnosit przedmiotowe zadanie wojewody
do programoéw polityki zdrowotnej.
154 W jednej z 10 kontrolowanych jednostek nie realizowano takich zadan

155 Pod pojeciem zadan nalezy rozumied nie tylko realizacje w poszczegolnych latach programéw profilaktycznych
lecz réwniez wsparcie organizacji pozarzadowych realizujacych dziatania na rzecz m.in. edukacji prozdrowotne;j.
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Jednym z zaktadanych efektéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 miato by¢
sporzadzenie przez wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego wieloletnich planéw polityki
zdrowotnej i zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych na swoim terenie.

Cztery jednostki samorzadowe™®, z dziesieciu poddanych kontroli, sporzadzity odrebny dokument
strategiczny lub zawarty w innych dokumentach zagadnienia dotyczace analizy potrzeb
zdrowotnych oraz warunkéw ich zaspokojenia. W dokumentach tych zawarto m. in. zagadnienia
dotyczace réwnego dostepu do ustug spotecznych, w tym w szczegdlnosci w zakresie profilaktyki
i promocji zdrowia, wsparcia infrastruktury opieki zdrowotnej, wsparcie rozwoju rynku swiadczen
i ustug dla senioréw, promocje i wsparcie rozwoju kultury fizycznej, ograniczenie czynnikéw ryzyka
choréb cywilizacyjnych (np. otytos¢ nadwaga, palenie tytoniu).

W kontrolowanych podmiotach, w ktérych przyjeto do realizacji programy polityki zdrowotnej,
wybor realizatoréw programoéw nastapit w drodze konkurséw ofert, stosownie do postanowien
art. 48b ustawy o swiadczeniach, z wyjatkiem dwdéch podmiotéw (Urzad Miasta Brzeg
oraz Urzad Marszatkowski Wojewdédztwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie), w ktérych
nie przeprowadzono procedury konkursowe;.

Wydatki wszystkich JST na programy polityki zdrowotnej wyniosty w latach 2012-2015
273.188,2 tys. zt, co stanowito od 0,033% do 0,042% ich wydatkéw ogdtem. Z tego jedynie
czes¢ srodkédw przeznaczana byta na dziatania profilaktyczne. Przyczyna tak matych wydatkow
byta w szczegdlnosci trudna sytuacja finansowa wielu JST, z powodu ktérej niewiele samorzadéw
decydowato sie na wydatkowanie srodkéw finansowych na taki cel.

W 2015 r. realizowano 1.115 takich programéw polityki zdrowotnej. Tematyke realizowanych
wiasnych programoéw polityki zdrowotnej prezentuje Tabela nr 9.

Tabela nr9
Tematyka realizowanych w 2015 r. wtasnych programéw polityki zdrowotnej przez jst

Wyszczegolnienie Liczba Odsetek

szczepienia — HPV 166 34,4%
szczepienia — grypa 94 19,5%
szczepienia — pneumokoki 74 15,4%
zdrowie psychiczne 76 15,8%
onkologia — rak piersi 81 16,8%
kardiologia 46 9,5%
rehabilitacja 57 11,8%
szczepienia — menigokoki 32 6,6%
prochnica zebéw 61 12,7%
onkologia — gruczot krokowy 41 8,5%
ortopedia — wady postawy 52 10,8%
Inna, z tego: 186 38,6%

— onkologia (nowotwory réznego rodzaju) 50 10,4%

— problemy alkoholowe, psychiczne i nikotynowe, narkomania 24 5,0%

— wirusowe zapalenie watroby (WZW) 22 4,5%

— pozostate problematyki w rodzaju inne 90 18,7%

Zrédto: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzqdu terytorialnego” (Nr P/15/063).

156 Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lubelskiego, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Zachodniopomorskiego,
Urzad Miasta Lublina, Urzad Miasta Szczecina.
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Ewaluacja danych

Zaden z kontrolowanych samorzadéw nie dokonywat oceny wptywu realizowanych programéw
na poprawe zdrowia i jakosci zycia mieszkarncéw. Ewaluacja informacji z ich realizacji dotyczyta
gtéwnie poréwnania liczby uczestnikéw programu z zatozeniami w tym zakresie formutowanymi
w programie™’.

Najwyzsza lzba Kontroli zwraca uwage, ze zgodnie z zatacznikiem nr 1 do komunikatu nr 23
Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardow kontroli zarzadczej dla sektora
finanséw publicznych™®, rekomendowano w czesci Il w lit. B, w pkt 6 — aby cele i zadania jednostki
sektora finanséw publicznych okresla¢ jasno i w co najmniej rocznej perspektywie, a ich wykonanie
monitorowac za pomoca wyznaczonych miernikéw. W powyzszych standardach zalecano réwniez
przeprowadzanie oceny realizacji celéow i zdan uwzgledniajac kryterium oszczednosci, efektywnosci

i skutecznosci.

Koordynacja dziatan w zakresie programoéw profilaktycznych z innymi podmiotami

Jednostki samorzadu terytorialnego, ktére dokonywaty analiz sytuacji demograficznej
oraz zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludnosci najczesciej zwracaty sie do Narodowego Funduszu
Zdrowia o przedstawienie danych statystycznych. Wspotpraca z innymi jednostkami samorzadu
terytorialnego miata ograniczony zakres. Tylko w przypadku jednego samorzadu ustalono,
ze uczestniczyt on w programie innej JST.

e Trzy z pieciu programdw polityki zdrowotnej realizowanych przez samorzqd wojewddztwa lubelskiego nie byty
konsultowane z gminami i powiatami tego wojewddztwa, cho¢ art. 9 pkt 1 ustawy o Swiadczeniach, stanowit,
ze do zadarn wtasnych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do swiadczeri opieki zdrowotnej realizowanych
przez samorzqd wojewddztwa nalezy w szczegdlnosci opracowanie i realizacja oraz ocena efektéw programoéw
polityki zdrowotnej wynikajqcych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkaricéw wojewddztwa,
po konsultacji z wtasciwymi terytorialnie gminami i powiatami.

®  Urzqd Marszatkowski Woj. Zachodniopomorskiego nie konsultowat z wtasciwymi terytorialnie gminami powiatami
realizowanych przez siebie programoéw polityki zdrowotnej, do czego zobowiqzywat ww. art. 9 ust. 1 ustawy
o Swiadczeniach.
Realizacja przez JST zadan z zakresu ochrony i promocji zdrowia, w ramach programéw polityki
zdrowotnej, ze wzgledu na ograniczony zakres i skale tych dziatan, nie przyczynia sie w istotny
sposob do poprawy zdrowia i jakosci zycia Polakéw (patrz Rysunek nr 7).

®  Wwoj. lubelskim osoby uczestniczqce w programach polityki zdrowotnej stanowity niewielki odsetek populacji,
do ktorej programy te byty adresowane. W szczegdlnosci:

— w programie profilaktyki chordb odstresowych na terenie wojewddztwa lubelskiego uczestniczyto
w latach 2012-2015 467 os6b, tj. 0,2% populacji do ktérej byt adresowanych;

— wprogramie w zakresie zapobiegania chorobom kregostupa oraz fizjoprofilaktyki dotyczqcej ergonomii pracy
uczestniczyto 2.360 0s6b (1,2%);

— w programie profilaktyki raka ptuc wzieto udziat 450 0séb (0,1%);
- w programie profilaktyki raka skory wzieto udziat 3.457 0s6b (0,2%);
- w programie profilaktyki zaburzeri depresyjnych wsréd mtodziezy w wieku 16-17 lat objeto 2.735 0s6b (3,1%).

157 W Urzedzie Miasta Lublin ocena efektywnosci programu szczepien przeciwko pneumokokom zaplanowana zostata w 2017 r.,
po zakonczeniu realizacji programu, a badanie efektéw programu szczepien (12-letnich dziewczynek) przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego bedzie mozliwe dopiero za kilkanascie lat.

158 Dz. Urz. MF Nr 15, poz. 84.
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Schemat nr 1
Wydatki samorzaddéw na dziatania profilaktyczne w ramach programoéw polityki zdrowotnej per capita

Kwota na mieszkanca:

W oz-1zt
Wiz2z
HW2z-3z
W 3z-4z
W 4z-52

Zrédto: Opracowanie witasne - dane Ministerstwa Finanséw i Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

Obok niewielkich naktadéw finansowych, istotne znaczenie maja uwarunkowania prawne
i organizacyjne realizacji samorzadowego programu polityki zdrowotnej, ktére obnizajg skutecznos¢
podejmowanych dziatan. Do najistotniejszych wad systemowych, zidentyfikowanych w wyniku

kontroli NIK, nalezy zaliczy¢™*:

réznice w dostepie do programoéw polityki zdrowotnej, z uwagi na fakt, ze ich liczba i zakres
sq uzaleznione od statusu materialnego danej JST. W konsekwencji dostepnos¢ programu
jest uwarunkowana miejscem zamieszkania i ograniczona dla mieszkancéw gmin o niskich
dochodach;

— brak precyzyjnych wskazéwek, w jaki sposéb program powinien by¢ opracowany, wdrazany,
realizowany i monitorowany;

— niewystarczajacg koordynacje realizacji programéw przez wtadze publiczne, co skutkuje
prowadzeniem takich samych dziatari na danym obszarze;

— brak mechanizmoéw weryfikacji danych w ramach procesu przekazywania stosownych informacji
o realizowanych programach pomiedzy szczeblami administracji samorzadowej i rzadowej.

3.2.6. Pozostate dziatania profilaktyczne
Program wczesnego wykrywania raka ptuca z wykorzystaniem tomografii komputerowej

Na pozytywna ocene NIK zastuzyto uruchomienie przez Ministra Zdrowia ,Programu wczesnego
wykrywania raka ptuca z wykorzystaniem tomografii komputerowej’, realizowanego w ramach
+,Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych”.

159 Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzqdu terytorialnego”,
Warszawa, wrzesien 2016 r.
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Nowotwory ztosliwe stanowia narastajacy problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny polskiego
spoteczenstwa. W latach 1963-2013 liczba zachorowan na nowotwory wzrosta czterokrotnie,
tj. wérdod mezczyzn liczba zachorowan wzrosta o ponad 61 tys., a wérdd kobiet o ponad 57 tys.
Wzrostowi zachorowan towarzyszyt takze wzrost liczby zgonéw z powodu tej choroby
(w analogicznym okresie o ponad 32,5 tys. wsrdd mezczyzn i ponad 22,5 tys. wsrod kobiet).
Wiekszos¢ zachorowan na nowotwory ztosliwe ptuca wystepuje po 50 roku zycia (96% zachorowan
u mezczyzn i 95% zachorowan u kobiet), przy czym okoto 50% zachorowan u obu ptci przypada
na populacje oséb po 65 roku zycia. W ostatniej dekadzie zmniejszyt sie odsetek palacych
papierosy, co przetozyto sie na utrzymujacy sie od prawie pietnastu lat spadek czestosci
zachorowanh i zgonéw z powodu nowotworow ptuc. Nadal jednak nowotwory ztosliwe ptuc
$q najczestszymi nowotworami u mezczyzn, stanowigcymi ok. jedng piatg zachorowan i jedna
trzecig zgonow z tego powodu. Udziat procentowy mezczyzn z rozpoznaniem nowotworu
ztosliwego ptuca w ogdlnej liczbie leczonych na nowotwory ztosliwe, wynosit: 21,4% w 2009 .,
21,2% w 2010r.,20,3% w 2011 1., 19,9% w 2012 ., 18,67% w 2013 r."°.

Minister Zdrowia , w latach 2012-2014, ze $rodkéw NPZChN, koszty realizacji,Programu wczesnego
wykrywania raka ptuca z wykorzystaniem tomografii komputerowej” na kwote 4.806,2 tys. zi,
z pominieciem procedury postepowania okre$lonej w zarzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie
prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacjg programoéw zdrowotnych. W powyzszym okresie
wykonano tacznie 12.430 badan przesiewowych, ktore objety 0,09% oséb z tzw. grupy ryzyka,
tj. 4,5 mIn natogowych palaczy palacych tyton dtuzej niz 20 lat. Minister Zdrowia nie wymagat
od koordynatora Programu'®' przedstawienia w sprawozdaniach merytorycznych danych
dotyczacych: wytypowanych powiatéw, w ktérych badania zostaty wykonane, wskaznika
operacyjnosci raka ptuca i kryteriow wyboru swiadczeniodawcéw. Wymieniono jedynie nazwy
podmiotéw leczniczych i liczbe wykonanych badan w danym roku.

NIK zauwaza, ze Program ten ma ograniczony zasieg i nie wystarczy do rozwigzania bardzo istotnego
problemu, jakim jest wysoka umieralnosc¢ na raka ptuc.

Zasadnosc realizacji tego takiego programu profilaktycznego potwierdzaja rowniez wyniki
realizacji programu ,Wczesnego wykrywania nowotwordw ptuc dla mieszkaricébw Gminy
Miasto Szczecin” realizowanego przez Szpital specjalistyczny im. Prof. Alfreda Sokotowskiego
w Szczecinie. Celem programu byto zwiekszenie wykrywalnosci odtytoniowych schorzen ptuc,
zmniejszenia $miertelnosci z powodu tych choréb. Do Programu kwalifikowali sie mieszkancy
Szczecina, w wieku 55-65 lat, ktérzy co najmniej 20 lat wypalali min. 1 paczke papieroséw
dziennie.W Programie udziat wzieto 3.500 oséb. Jego koszt w latach 2012-2013 wynidst 740 tys. zt.
Wykonano 3.500 badan krwi na oznaczenie poziomu selenu oraz 1.221 badan tomografii
komputerowej klatki piersiowej. Wykryto 379 przypadkéw nieprawidtowych wynikéw badan
(10,8% przebadanych osob).

160 Na nowotwoér ztosliwy ptuca zachorowato 14.735 mezczyzn w 2009 r., 14.845 w 2010 ., 14.573 w 2011 r,, 15.196 w 2012r.,
14.609 mezczyzn w 2013 r.

161 Instytut Gruzlicy i Chordb Ptuc w Warszawie.




B VA ZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

162

Program profilaktyki Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (POChP)

Realizowany przez NFZ program w zakresie profilaktyki POChP przynosit niewielkie efekty, bowiem
w latach 2012-2015 (I p6trocze) objeto nim tylko 43 tys. 0s6b, przy szacowanej na 2 miliony liczbie
chorych. Wczesne wykrycie POChP pozwala zapobiec ciezkiej postaci tej choroby, wymagajacej
kosztownego leczenia i czestej hospitalizacji.

Odnotowany w podstawowej opiece zdrowotnej spadek liczby porad profilaktycznych w zakresie
gruzlicy o 14,5% oraz choréb odtytoniowych o 23,4% wskazuje na utrudniony dostep do $wiadczen

z zakresu choréb ptuc w catym systemie opieki zdrowotnej'®,

Program obejmowat dwa etapy — podstawowy (poradnictwo antynikotynowe dla os6b powyzej
18 roku zycia) oraz poradnictwo antynikotynowe z diagnostyka (z wykonaniem spirometrii)
i profilaktykg POChP - etap specjalistyczny obejmujacy osoby powyzej 18. roku zycia, uzaleznione
od tytoniu (ICD-10: F17), skierowane z etapu podstawowego programu lub z oddziatu szpitalnego
oraz zgtaszajace sie bez skierowania. W 2012 r. program realizowato 163 swiadczeniodawcéw
POZ (2,66% ogo6tu Swiadczeniodawcédw POZ ), w 2013 r. - 128 Swiadczeniodawcédw (2,10%),
w 2014 r. 93 $wiadczeniodawcéw (1,5%). Przyczyng matego zainteresowania swiadczeniodawcow
POZ realizacjg Programu byto przekonanie, iz program profilaktyczny stanowi dziatania
uzupetniajace, majace na celu uswiadomienie swiadczeniobiorcom, ze uzaleznienie od tytoniu
jest choroba. Ponadto od realizatorow wymaga sie posiadania dodatkowych kwalifikacji (kurs
leczenia uzaleznienia od tytoniu), a takze posiadania specjalistycznego sprzetu (spirometru).
Niewielu Swiadczeniodawcow decyduje sie na poniesienie dodatkowych wydatkéw wobec
niepewnosci co do liczby pacjentéw, ktorzy zgtosza sie do Programu.

Najwyzsza lzba Kontroli zauwaza, ze lekarze w POZ realizujgcy program nie wykonywali
wszystkich zakontraktowanych $wiadczen. Na 2012 r., na oba etapy programu, zawarto umowy
o facznej wartosci 794,94 tys. zt, z czego zrealizowano $wiadczenia za 236,98 tys. zt, co stanowito
31,60% wartosci zakontraktowanych swiadczen. Na 2013 r. zawarto umowy na kwote 615,24 tys. zi,
ktére zrealizowano w wysokosci 182,38 tys. zt (29,64 %). W 2012 r. udzielono tacznie w obu etapach
11.074 porady, aw 2013 r. — 8.487 porad (o0 23,36% mniej).

162 POChP to zespdt kliniczny, w ktérym wspotistniejg cechy przewlektego zapalenia oskrzeli i rozedmy ptuc, réznie nasilone
u poszczegdlnych chorych. Gtéwnym wyréznikiem POChP jest ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi oddechowe,
bedace wynikiem rozlanego zwezenia oskrzeli lub utraty sprezystosci ptuc. POChP jest chorobg, ktérej mozna zapobiegac
i ktora mozna leczy¢, cechujaca sie niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe. Ograniczenie to zazwyczaj postepuje i jest zwigzane z nieprawidtowa reakcjg zapalng ptuc na szkodliwe gazy
i pyty (najczesciej dym tytoniowy). POChP przez wiele lat rozwija sie bezobjawowo. Pierwszym objawem jest lekcewazony
przez pacjentéw kaszel. W Polsce na POChP choruje co dziesigta osoba powyzej 30 roku zycia. Liczba chorych siega 2 min
0s6b (okoto 5% kobiet i 10% mezczyzn w ogdlnej populacji). Ocenia sig, ze tylko okoto 1/3 sposrdd tej liczby chorych jest
zdiagnozowana. Obecnie z powodu POChP umiera w Polsce okoto 15 tys. oséb rocznie. Choroba ta stanowi ogromne
obciazenie spoteczne, poniewaz co roku przyznaje sie okoto 20 tys. rent inwalidzkich, przy czym wiekszo$¢ otrzymuja
osoby w wieku produkcyjnym, miedzy 50 a 60 rokiem zycia. POChP wystepuje u blisko 30-40% chorych na raka ptuc.
Dlatego tez, zgodnie z polskimi rekomendacjami dotyczacymi profilaktyki POChP, badanie spirometryczne zalecane jest
wsrod oséb, u ktérych wystepuja okreslone czynniki ryzyka, jak np.: palenie tytoniu, przewlekty kaszel, odkrztuszanie
plwociny, etc.

163 Patrz: Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej
ze srodkéw publicznych”, Warszawa, listopad 2015 r.
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m Przygotowanie kontroli

Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wtasnej NIK i ujeta w planie pracy na 2016 r. na podstawie
ryzyka horyzontalnego ,Niska jakos$¢ ustug publicznych” (R1), zidentyfikowanego przez NIK
jako istotnie wptywajace na realizacje celéw panstwa.

Kontrola miata przede wszystkim na celu ustalenie, na podstawie badania dziatarh administracji
publicznej i Swiadczeniodawcow, czy w latach 2012-2015 w systemie ochrony zdrowia w Polsce
funkcjonowat system profilaktyki zdrowotnej, biorgc pod uwage, iz gtdwnym wyznacznikiem
skutecznosci funkcjonowania danego systemu ochrony zdrowia, a zarazem jego racja bytu

1164

jest zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia populacji'*.

Do przygotowania programu kontroli wykorzystano informacje z wczes$niej prowadzonych kontroli,
teksty i opracowania naukowe i publicystyczne dotyczace problemoéw zdrowotnych oraz Swiadczen
udzielanych w zakresie profilaktyki zdrowotnej, szczegélnie w obszarach ginekologii, kardiologii
i gastrologii. Wspomagano sie rowniez informacjami zawartymi w ekspertyzie przygotowanej
przez biegtego powotanego przez NIK.

Departament Zdrowia przeprowadzit rowniez dwie dorazne kontrole rozpoznawcze: w jednostce
samorzadu terytorialnego oraz w placéwce swiadczacej opieke medyczng'®.

Przed rozpoczeciem kontroli zorganizowana zostata takze narada przedkontrolna, w czasie ktorej
omoéwione zostaly gtdwne zatozenia zwigzane z kontrola oraz najwazniejsze elementy, na ktére
nalezato zwrdcic¢ szczegblng uwage w trakcie kontroli.

m Postepowanie kontrolne i dziatania podjete po zakonczeniu kontroli

Kontrole przeprowadzono w okresie od 25 maja do 31 pazdziernika 2016 r. W wystgpieniach
pokontrolnych sformutowano tacznie 38 wnioskéw pokontrolnych, z czego 28 wnioskéw zostato
zrealizowanych, trzy sg w trakcie realizacji, a siedem nie zostato zrealizowanych'®®. Wnioski
pokontrolne adresowane do Ministra Zdrowia dotyczyty m.in.:

1. stworzenia mechanizmoéw pozyskiwania kompletnych i wiarygodnych danych dotyczacych
realizacji Swiadczen profilaktycznych, co umozliwi biezgce monitorowanie efektéw Programéw,
w tym prowadzenie analiz efektywnosci i korekty dotychczasowych dziatan;

2. wykorzystania doswiadczen z realizacji NPZChN na lata 2006-2015 w celu zwiekszenia odsetka
0s0b zgtaszajacych sie na badania profilaktyczne, a w efekcie poprawy wskaznikéw obrazujacych
sytuacje zdrowotna ludnosci;

3. zapewnienia stabilnosci finansowania Krajowego Rejestru Nowotwordw.

Whnioski pokontrolne adresowane do Prezesa NFZ dotyczyty m.in.:

1. zintensyfikowania dziatar zmierzajacych do poprawy dostepnosci do programoéw profilaktycznych
oraz zmniejszenia réznic w dostepie do swiadczen udzielanych w poszczegdlnych regionach kraju
w ramach programoéw profilaktyki zdrowotnej;

2. uwzgledniania priorytetéw i wskaznikow epidemiologicznych w planach zakupu swiadczen
przyjmowanych przez Centrale NFZ oraz oddziaty wojewddzkie Funduszu.

164 The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance”, WHO 2000, s. xi.
165 Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr W. Bieganskiego w Grudzigdzu (R/15/003), Urzad Miasta Grudzigdza (R/15/004)
166 Wedtug stanu na dzien 10 lutego 2017 r.



I P ODSUMOWANIE WYNIKOW KONTROLI

Whnioski pokontrolne adresowane do swiadczeniodawcow dotyczyty m.in.:

1. odnotowywania przez lekarzy POZ w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw,
istotnych informacji o stanie ich zdrowia;

2. aktualizowania danych o potencjale swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji Swiadczen
w ramach umowy zawartej z oddziatem wojewddzkim NFZ.

3. wykonywania zdje¢ mammograficznych przez osoby posiadajace aktualne certyfikaty wymagane
do ich realizacji;

4. przekazywania wszystkich kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego, w wymaganych terminach,
do Wojewddzkiego Rejestru Nowotwordw.

Whnioski pokontrolne adresowane do jednostek samorzadu terytorialnego dotyczyty m.in. podawania
informacji o realizowanych programach polityki zdrowotnej zgodnie ze stanem faktycznym.

Zastrzezenia zostaty ztozone do wystgpien pokontrolnych skierowanych do trzech sposréd
27 kontrolowanych jednostek. Zastrzezenia zostaty rozpatrzone i czesciowo uwzglednione
w przypadku dwdch jednostek, w jednej zostaty oddalone.

m Finansowe rezultaty kontroli

Stwierdzone w toku kontroli nieprawidtowosci w wymiarze finansowym stanowity ogétem
552.341,14 zt.

Kwota obejmowata:
— kwoty wydatkowane z naruszeniem prawa - 296.607,20 zt;
— kwoty wydatkowane z naruszeniem zasad nalezytego zarzadzania finansami — 250.498,50 zt;

— uszczuplenia srodkéw lub aktywéw — 5.235,44 zt.



ZALACZNIK NR 1

Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej tematyki

1. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483, ze zm.).

2. Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U.z 2017 r. poz. 524).

3. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy Program

N oo u s

®©

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Zwalczania Choréb Nowotworowych” (Dz. U. Nr 143, poz. 1200, ze zm.).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2 2016 r. poz. 1638).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz.1870, ze zm.).
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2015 . poz. 126, ze zm.).

Ustawa zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 1793, ze zm.).

Ustawa z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2016 r. poz. 1047).

Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
Ustawa z dnia 8 marca 1990 o samorzadzie gminnym (Dz. U.z 2016 r. poz. 446, ze zm.).
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U.z 2016 r. poz. 814, ze zm.).
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa (Dz. U.z 2016 poz. 486 ).
Ustawa z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U.z2016 r. poz. 1943, ze zm.).

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2016 .
poz. 186, ze zm.).

Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi (Dz. U. z 2016 r. poz. 487, ze zm. ).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg (Dz. U. Nr 139, poz. 1133).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczern gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2016 r. poz. 86).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczehn gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 . poz. 357).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych
z zakresu programoéw zdrowotnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1743, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Finansoéw z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie szczegdtowych zasad
prowadzenia gospodarki finansowej Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2015 r.
poz. 1943, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069 ).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.z 2014 r. poz. 177, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych
(Dz. U.Nr 137, poz. 1126).




.ZALACZNIK NR 2

Analiza efektywnosci programu profilaktyki raka piersi i szyjki macicy.

Z uwagi na fakt, ze poréwnanie zbioréw pochodzacych z NFZ oraz KRN, zawierajacych dane
o pacjentkach z rozpoznanym pierwszy raz w latach 2010-2012 rakiem piersi oraz szyjki macicy
wykazato, ze w przypadku raka szyjki macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepuje w obu bazach,
zas w przypadku pacjentek z rozpoznanym w tym okresie rakiem piersi 42,2%, dokonano dwoch
rodzajéw analiz.

W | wariancie starano sie jedynie zbada¢, czy wykrycie choroby w trakcie badan przesiewowych
skutkuje nizszymi kosztami leczenia, w poréwnaniu do pozostatych pacjentek, u ktérych ztosliwe
zmiany nowotworowe wykryto w innym trybie. Dane dotyczace kosztow przeliczono na 1 rok
leczenia dla 0s6b, u ktérych pierwszy raz wykryto raka w latach 2010-2012.

W Il wariancie starano sie rozszerzy¢ analize o ustalenie udziatu pacjentek z okreslonym stopniem
zaawansowania raka w momencie jego wykrycia w populacji pacjentek zyjacych 5 lat od wykrycia
raka, w zaleznosci od trybu wykrycia zmiany, tj. w podziale na pacjentki, u ktérych choroba zostata
wykryta w wyniku badan przesiewowych oraz w innym trybie. W tym celu dokonano poréwnania
baz danych NFZ i KRN. Dalszych analiz dokonywano na zbiorze wspolnym. Przedstawiono tagczne
koszty leczenia osoby, u ktorej wykryto raka pierwszy raz w 2010 od dnia wykrycia zmiany
chorobowej do konca 2015 r.

Rak szyjki macicy
| Wariant

Rak szyjki macicy zostat pierwszy raz wykryty w latach 2010-2012. Obliczono koszt leczenia
pacjentki (znowotworem wykrytym w ww. okresie), wedtug stanu na koniec 2015 r., przez jeden rok
(koszty rzeczywiste poniesione przez NFZ przez okres przezycia w latach). Do analizy wykorzystano
jedynie dane z NFZ.

Wyniki:
Koszty (w zt) 1 roku leczenia pacjentek z rakiem szyjki macicy

Pacjentki z wykrytym
w latach 2010-2012
nowotworem w innym
trybie, niz w wyniku badan
przesiewowych

Pacjentki z wykrytym
w latach 2010-2012
nowotworem w wyniku badan
przesiewowych

Wyszczegodlnienie

Liczba pacjentek 1.586 7.749

Min. kosztow 89,0 176,0

Max. kosztow 81.948,2 111.914,1

Mediana kosztow 4.835,9 10.151,5
Il Wariant

Rak szyjki macicy zostat wykryty pierwszy raz w 2010 r. Uwzgledniono koszty catkowite leczenia
pacjentek w zwigzku z tym nowotworem, jakie zostaty poniesione przez NFZ do konca 2015 r.
Dane o kosztach oraz zgonie pacjentek pochodzity z NFZ, za$ dane o stopniu zaawansowania
nowotworu z KRN, gdyz NFZ nie dysponowat takimi danymi. Analizy dokonano po potaczeniu
obu zbioréw i wytypowaniu pacjentek wystepujacych w obu bazach.




Wyniki:

Stopien

Zzaawansowania
nowotworu

ZALACZNIK NR 2

Liczba i odsetek (%) pacjentek zyjacych
5 lat od wykrycia raka

Pacjentki,

u ktorych
nowotwor
zostat wykryty
w innym trybie
niz trakcie badan
przesiewowych

Pacjentki,
u ktorych nowotwor
zostat wykryty
w trakcie badan
przesiewowych

Mediana kosztow catkowitych
leczenia pacjentek (w zt)

Pacjentki,

u ktorych
nowotwor
zostat wykryty
w trakcie badan
przesiewowych

Pacjentki,
u ktorych
nowotwor

zostat wykryty
w innym trybie,

niz trakcie badan

przesiewowych

Brak danych
KR 0 stopniu 8 33% 18 17% 23.366,25 34.740,59
nowotworu
I stopien 24 26% 45 21% 15.680,25 29.764,58
II stopien 19 26% 61 21% 8.286,70 32.322,00
III stopien 14 34% 31 20% 16.813,86 34.282,28
1V stopien 2 12% 9 15% 26.150,12 33.261,80
Rak piersi
| Wariant

Rak piersi zostat pierwszy raz wykryty w latach 2010-2012. Obliczono koszt leczenia, wedtug stanu
na koniec 2015 r., przez jeden rok (koszty rzeczywiste poniesione przez NFZ przez okres przezycia
w latach). Do analizy wykorzystano jedynie dane z NFZ.
Wyniki:
Koszty (w zi) 1 roku leczenia pacjentek z rakiem szyjki macicy
Pacjentki z wykrytym
w latach 2010-2012 nowotworem

w innym trybie, niz w wyniku
badan przesiewowych

Wyszczegdlnienie

Pacjentki z wykrytym
w latach 2010-2012 nowotworem
w wyniku badan przesiewowych

Liczba pacjentek 9.335 31.627
Min. kosztow 176,0 -

Max. kosztow 111.913,0 205.881,1
Mediana kosztow 9.273.3 6.490,1

Il Wariant

Rak piersi zostat wykryty pierwszy raz w 2010 r. Uwzgledniono koszty catkowite leczenia pacjentek
w zwigzku z tym nowotworem, jakie zostaty poniesione przez NFZ do korica 2015 r. Dane o kosztach
oraz zgonie pacjentek pochodzity z NFZ, za$ dane o stopniu zaawansowania nowotworu z KRN.
Analizy dokonano po potaczeniu obu zbioréw i wytypowaniu pacjentek wystepujacych
w obu bazach.



Wyniki:

Stopien

Zaawansowania
Nowotworu

ZALACZNIK NR 2

Liczba i odsetek (%) pacjentek zyjacych
5 lat od wykrycia raka

Pacjentki,

u ktorych nowotwor

zostat wykryty
w trakcie badan

przesiewowych

Pacjentki,

u ktorych
nowotwor
zostatl wykryty
w innym trybie
niz trakcie badan
przesiewowych

Mediana kosztow catkowitych
leczenia pacjentek (w zit)

Pacjentki,

u ktérych
nowotwor
zostat wykryty
w trakcie badan
przesiewowych

Pacjentki,

u ktorych
nowotwor
zostat wykryty
w innym trybie,
niz trakcie badan
przesiewowych

Brak danych

W KRN o stopniu 414 26,81% 599 | 24,05% 21.713,15 29.894,76
Zaawansowanla

nowotworu

I stopien S - - - - -

II stopien 941 24,07% - - 24.916,92 -

111 stopien 510 24.37% 905 | 23,54% 23.297,50 28.867,00
IV stopiefh 119 24,24% 209 | 22,74% 25.781,00 28.793,30

Zwracaja uwage wyzsze koszty leczenia pacjentek z nowotworem wykrytym w trakcie
badan przesiewowych niz w innym trybie. W ostatnich latach zorganizowany skrining
mammograficzny zostat poddany krytyce. Wsrod licznych watpliwosci podnoszona jest
kwestia przediagnozowania/nadrozpoznawalnosci. Skrining prowadzi bowiem do wykrycia
przypadkow chorobowych, ktore bez tych badan zostatyby zdiagnozowane poézniej albo w ogéle
nie zostalyby wykryte za zycia pacjentki. Zazwyczaj diagnoza stawiana w wyniku badania
przesiewowego nastepuje we wczesniejszym stadium choroby, niz w przypadku diagnozy
po pojawieniu sie pierwszych objawéw. W ten sposob do czasu przezycia dodaje sie tzw. ,czas
prowadzenia”. Nie oznacza to, ze chorzy zyjq rzeczywiscie dluzej - zyja dtuzej ze Swiadomosciq
choroby i jej skutkami.

Innym wytlumaczeniem moze by¢ jednak tak wysoki stopien zaawansowania nowotworu
wykrytego poza badaniami przesiewowymi, ze wdrazane jest jedynie leczenie paliatywne,
a nie jest podejmowana proba wyleczenia pacjentki. W potaczeniu z wyzej opisanym
zjawiskiem ,doliczania czasu prowadzenia” powoduje to, ze koszty leczenia kobiet z rakiem
piersi wykrytym w trakcie badan przesiewowych sg wyzsze, niz koszty leczenia pacjentek
z rakiem wykrytym w innym trybie, cho¢ przezycia 5-letnie sa dluzsze w tym pierwszym
przypadku.
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ZALACZNIK NR 5

Wykaz skontrolowanych podmiotéw oraz jednostek organizacyjnych NIK,
ktére przeprowadzity w nich kontrole

Lp. Jednostka organizacyjna NIK Nazwa jednostki kontrolowanej

. Ministerstwo Zdrowia
. Narodowy Fundusz Zdrowia
. Urzad Miejski w Elblagu

1. | Departament Zdrowia

. Urzad Miasta Szczecin

. Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie

. Samodzielny Publiczny Spegjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Zdroje”
w Szczecinie

. Specjalistyczny Szpital im. A. Sokotowskiego w Szczecinie

. Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej MSW w Koszalinie

wWN = W N =

2. | Delegatura NIK w Szczecinie

. Urzad Miasta Kedzierzyn-Kozle

. Urzad Miasta w Brzegu

. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnia Trzy Kotwice”
A. Szpak, E. Tuta-Granat, P. Bednarz Spdtka Cywilna w Brzegu

. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej , ul. Licealna 18, Opole

. SPZOZ Kedzierzyn-Kozle

W N = (6, N

3. | Delegatura NIK w Opolu

. Urzad Marszatkowski Wojewoddztwa Lubelskiego

. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Lublinie

. Centrum Medyczne ,Internus” Sp. z 0.0. w Putawach

. Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w tukowie

. Urzad Miasta Lublin

N = (64 IS N

4. | Delegatura NIK w Lublinie

. Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie
. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie

. Wojewddzki Szpital Zespolony Elblag

. Szpital Gizycki Sp. z 0.0. w Gizycku

5. | Delegatura NIK w Olsztynie

. Moscickie Centrum Medyczne Sp. z 0.0., Tarnéw

. Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Brzesku
. Szpital Powiatowy w Chrzanowie

. Urzad Miejski Brzesko

. Urzad Miasta Chrzanéw

6. | Delegatura NIK w Krakowie
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.ZALACZNIK NR 6

Wykaz organdw, ktérym przekazano informacje o wynikach kontroli
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Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministrow

Prezes Trybunatu Konstytucyjnego

Sejmowa Komisja Finanséw Publicznych
Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Paristwowej
Sejmowa Komisja Zdrowia

Senacka Komisja Zdrowia

Senacka Komisja Budzetu i Finanséw Publicznych

. Minister Finanséw
. Minister Zdrowia
. Rzecznik Praw Obywatelskich

Rzecznik Praw Pacjentéw

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia






