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Nowotwor lity

Nowotwor zlosliwy

ambulatoryjna opieka specjalistyczna;

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, panstwowa jednostka
organizacyjna posiadajaca osobowos$¢ prawng, nadzorowana przez mini-
stra wlasciwego do spraw zdrowia (art. 31m i 31n ustawy o Swiadczeniach).
Do zadan Agencji nalezy m.in. wydawanie rekomendacji w sprawie: kwalifi-
kacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego, opi-
niowanie projektéw programoéw polityki zdrowotnej, a takze od 1 stycznia
2015 r. ustalanie taryfy Swiadczen;

miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych - Rewizja
Dziesigta, wprowadzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization, WHO), aby ujednoznaczni¢ rozpoznawanie chordb i schorzen.
Wykorzystywana jest m.in. w celach statystycznych, badaniu wskaznikéw
umieralnosci i chorobowosci;

jednostka smorzadu terytorialnego;

karta diagnostyki i leczenia onkologicznego, dokument, o ktérym mowa
w art. 32a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Ma na celu utatwienie
pacjentowi z podejrzeniem nowotworu lub zdiagnozowang chorobg poru-
szanie sie w ramach szybkiej $ciezki onkologicznej - petni role skierowa-
nia. Karta daje mozliwo$¢ zapisu na odrebng liste oczekujacych, dedyko-
wang pacjentom oczekujacym na diagnostyke onkologiczna. Jest wtasnos$cia
pacjenta i dokumentuje caly proces jego diagnostyki oraz leczenia az do
momentu powrotu do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej po jego zakon-
czeniu;

zapewnienie mozliwo$ci udzielania Swiadczen zabiegowych, chemioterapii
oraz radioterapii onkologicznej, medycyny nuklearnej - w przypadku nowo-
twordow leczonych z wykorzystaniem medycyny nuklearnej, odpowiednio
w trybie hospitalizacji, leczenia jednego dnia oraz trybie ambulatoryjnym,
wymaganych art. § 4a ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listo-
pada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-
talnego?;

Krajowy Rejestr Nowotworéw, dziatajacy w Zaktadzie Epidemiologii i Pre-
wencji Nowotworéw przy Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii Skto-
dowskiej-Curie;

Ministerstwo Zdrowia;
Narodowy Fundusz Zdrowia;

guzy lite to zto$liwe nowotwory o litej strukturze histologicznej i ognisko-
wym rozro$cie, do ktérych naleza guzy zarodkowe, miesaki, raki, chtoniaki,
guzy kosci i nerwowopochodne (termin uzywany w onkologii dzieciecej dla
odrdznienia od biataczek);

zmiana powstata z komdrek o niskim zréznicowaniu, znacznie odbiegajacych
w budowie od prawidtowych tkanek. Przyczyna powstawania nowotworéw
jest uszkodzenie mechanizmdéw kontrolujgcych proliferacje (rozrost) komé-
rek na poziomie genetycznym i molekularnym. Stadia rozwoju nowotworu
i jego przenoszenie sie do odlegtych tkanek stanowig w rozpoznaniu pod-
stawe okres$lania stopnia zaawansowania rozwoju nowotworu;

1

Dz.U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm.



NPZ Narodowy Program Zdrowia, przyjety rozporzadzeniem Rady Ministréw
z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (Dz. U. Nr 1492);

OW NFZ 0ddzialt Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia;

Pakiet akty prawne wprowadzajace szybka $ciezke onkologiczna. W jej ramach
onkologiczny wyodrebniono kategorie pacjentéw oczekujacych na udzielenie Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu onkologii oraz wprowadzono Karte Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego (DiL0), ktéra ma na celu utatwienie pacjentowi,
z podejrzeniem lub zdiagnozowanym nowotworem, dostepu do szybkiej dia-

gnostyki i podjecia kompleksowego leczenia (peini role skierowania);

POZ podstawowa opieka zdrowotna;

Profilaktyka zorganizowana dziatalno$¢ ukierunkowana na podejmowanie wszelkich
zdrowotna czynnosci zapobiegajacych zjawiskom i czynnikom szkodliwym dla zdrowia
cztowieka; dziatania w tym obszarze dotycza rozpoznawania, diagnozowa-
niai ograniczania warunkéw sprzyjajacych chorobom, wypadkom, urazom,

zatruciom i przestepstwom?;

Rozpoznania rozpoznania onkologiczne obejmuja symbole klasyfikacji [CD-10: C00-D48.

onkologiczne Rozpoznania pakietu onkologicznego, uprawniajgce pacjentéw do otrzyma-
nia Karty DiLO, obejmuja symbole klasyfikacji ICD-10: C00-C97, z wytacze-
niem C44, D00-D09 z wytaczeniem D04, D33.0-D33.4, D35.2, D35.4 oraz
D76.0;

Strategia dokument p.n. ,Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024" z 10 czerwca
walki z rakiem 2014 r. (aktualizacja maj 2017 r.). Strategia powstata z inicjatywy Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego, przy wspétudziale innych towarzystw nauko-
wych, Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, organizacji
pacjentéw i pozarzagdowych, reprezentantéw podmiotéw leczniczych, Srodo-
wisk akademickich oraz ekspertow wielu dziedzin. Jej celem jest wskazanie
gtownych kierunkéw zmian, zmierzajacych do osiggniecia poprawy popula-
cyjnych wskaznikéw zachorowalnos$ci i umieralnosci zwigzanych z choro-
bami nowotworowymi w Polsce oraz jakos$ci zycia chorych na nowotwory;

Ustawa ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
o Swiadczeniach finansowanych ze sSrodkéw publicznych (Dz. U.z 2017 r. poz. 1938, ze zm.);

Zdrowie publiczne zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja: monitorowanie i ocene
stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci Zycia zwigzanej
ze zdrowiem spoteczenstwa; edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb
réznych grup spoteczenstwa, w szczego6lnosci dzieci, mtodziezy i oséb star-
szych; promocje zdrowia; profilaktyke chordb; dziatania w celu rozpoznawa-
nia, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkéd dla zdrowia fizycznego
i psychicznego w Srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji; ana-
lize adekwatnoscii efektywno$ci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa; inicjo-
wanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspdétpracy miedzynarodowej
w zakresie zdrowia publicznego; rozwéj kadr uczestniczacych w realizacji
zadan z zakresu zdrowia publicznego; ograniczanie nieréwnos$ci w zdrowiu
wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych; dziatania w obsza-
rze aktywnosci fizycznej?.

2 ZaM.D. Glowacka, J. Zdanowska, ,Zdrowie publiczne w Polsce”, str. 54-58.

3 Art. 2 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.z 2017 r. poz. 2237, ze zm.). Art. 1 ust. 2 tej ustawy przez
zdrowie publiczne nakazuje rozumie¢ zadania okre$lone w art. 2.



1. ' WPROWADZENIE

1.1. Uwarunkowania spoteczne

Nowotwory ztosliwe stanowia druga, najczestsza przyczyne zgonéw w Pol-

sce, odpowiadajac, w 2015 r,, za ponad 27% zgondéw wsérdd mezczyzn oraz

prawie 24% zgondw kobiet*. 0d 1999 r. liczba zachorowan zwiekszyta sie
® zachorowania = zgony

0 46%, a liczba zgonoéw o 23,2%.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Wykres nr 1
Liczba zachorowarn i zgonéw na nowotwory ztosliwe w Polsce w latach 1999-2015

128 889

115213

Zrédto: Dane z KRN, dostep z dnia 9 stycznia 2018 .

Zachorowalno$¢ oraz umieralnos¢ na nowotwory jest zré6znicowana tery-

torialnie.

Mapanr 1
Liczba zachorowar i zgonéw na nowotwory ztosliwe na 100 tys. mieszkarncéw w Polsce w 2015 r.

Zachorowania Zgony

] .
360 476 211 296

Zrédto: Dane z KRN, dostep z dnia 9 stycznia 2018 r., dane o populacji z GUS za 2015 r.

*  Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w 2015 r. ksztattowata sie na poziomie
163,3 tys. rocznie, a 100,6 tys. os6b zmarto z powodu nowotwordéw ztosliwych. Dane za 2015 r.
Didkowska Joanna, Wojciechowska Urszula. Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe w Polsce.
Krajowy Rejestr Nowotwordw, Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie.
Dostepne na stronie http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/ (dalej zwane ,Dane z KRN");
dostep z dnia 9 stycznia 2018 r.



Prognozy
demograficzne

Zachorowania i zgony
w Polsce na tle UE

WPROWADZENIE

Wiekszo$¢ zachorowan na nowotwory ztosliwe (70% zachorowan u mez-
czyzn i 60% zachorowan u kobiet) wystepuje u oséb po 60. roku Zycia.
Ryzyko zachorowania na nowotwor osiaga szczyt w dsmej dekadzie Zycia.

W zwigzku z prognozowanymi zmianami demograficznymi, tj. wzrostem
udziatu w spoteczenstwie oséb powyzej 65. roku zycia, z 14,2% w 2013 r.
do 20,8% w 2025 r., nalezy spodziewac sie wzrostu liczby zachorowan
na nowotwory. Prognoza Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO)® wska-
zuje na mozliwo$¢ znacznego, bo ponad 25%, wzrostu do roku 2025, w poréw-
naniu z rokiem 2011, zachorowalnosci na choroby onkologiczne. W ten sposéb
nowotwory stang sie prawdopodobnie gtéwna przyczyng zgonéw w Polsce®.

Infografika nr 1

Standaryzowane wspdtczynniki zachorowalnosci i umieralnosci”

na nowotwory ztosliwe

na 100 tys. mieszkaricéw w Polsce i w wybranych krajach europejskich w 2012 .

Zachorowalnos¢ Umieralnos¢
Dania 478 Wegry
Belgia 446 Chorwacja
Irlandia 435 Polska
Francja 421 Dania
Czechy 415 Litwa
Szwajcaria 401 Stowacja
Luksemburg 398 Czechy
Niemcy 396 Belgia
Wegry 393 Bulgaria
Stowacja 390 Biatorus
Wielka Brytania 388 Wielka Brytania
UE (27) 379 Irlandia
Chorwacja 374 UE (27)
Finlandia 364 Francja
Litwa 352 Ukraina
Hiszpania 346 Niemcy
Polska 323 Luksemburg
Butgaria 320 Hiszpania
Biatoru$ 298 Szwajcaria
Cypr 290 Finlandia
Ukraina 260 Cypr

120,1

Zrédto: Dane IARC WHO, http://eco.iarc.fr/EUCAN/, dostep z dnia 11 stycznia 2018 r.

5 Opracowanie pn.,Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce”, Warszawa 16 maja 2014 .
6 Patrz: ,Strategia walki z rakiem”, str. 7.

7 Standaryzowane wspoéiczynnikizachorowalno$ci, umieralnos$ciiprzezy¢ - okreslaja ile zachorowan
(zgondw, przezy¢) wystapitoby w danej populacji (w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow), gdyby
struktura wieku tej populacji byta taka sama jak struktura wieku populacji przyjetej za standard.
Standardowa populacja $wiata okresla strukture ludno$ci Swiata w 5-letnich grupach wiekowych
i jest uzywana we wszystkich rejestrach swiatowych do standaryzacji wspétczynnikéw.
Przyktadowo surowy wspétczynnik zachorowalnosci okresla liczbe zgtaszanych po raz pierwszy
w danym roku kalendarzowym przypadkéw zachorowan na nowotwory ztosliwe w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkancow (http://www.rejestr.cozl.pl/index.php?str=metody).



WPROWADZENIE

Poréwnanie warto$ci wskaznikéw zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe
i umieralnos$ci z ich powodu, w Polsce oraz UE wskazuje, ze skuteczno$¢
leczenia onkologicznego w naszym kraju jest gorsza niz w wiekszos$ci pozo-
statych krajow. Warto$¢ wskaznika zachorowalnosci jest bowiem nizsza,
w poroéwnaniu do $redniej dla krajéw Unii Europejskiej o okoto 15%, lecz
warto$¢ wskaznika umieralnosci jest o okoto 18% wyzsza niz Srednia dla
krajow Unii Europejskie;.

Zjawisko to potwierdzajg warto$ci wskaznikow skuteczno$ci leczenia,
na przyktad 5-letnich przezy¢ pacjentéw z rozpoznang chorobg nowotwo-
rowa. Analiza wartosci tych wskaznikéw wskazuje, ze w Polsce pacjenci
onkologiczni otrzymuja gorsze wsparcie ze strony systemu ochrony zdro-
wia niz w wiekszo$ci krajow europejskich.

Wykres nr 2
Standaryzowany wskaznik 5-letnich przezy¢ pacjentéw z wybranymi rozpoznaniami
w Polsce i w wybranych krajach europejskich (zdiagnozowanych w latach 2000-2007)

Réznica B Polska Srednia europejska

-16,8 Prostata
-21,7 Czerniak skory
-10,2 Piersi

-5,5 Nerka

-10,4 OKkreznica

-10,9 Jelito grube

-13,6 Nowotwory ogétem

31 Jajnik

-9,6 Zotadek

I 14 Ptuco

-4,6 Watroba

Zrédto: Dane Eurocare-5 (2012 r.), http://www.eurocare.it/. Badaniem objeto kraje: Dania, Finlandia, Islandia,
Norwegia, Szwecja, Irlandia, Wielka Brytania, Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Szwajcaria, Holandia, Chorwacja,
Wrtochy, Malta, Portugalia, Stowenia, Hiszpania, Butgaria, Czechy, Estonia, totwa, Litwa, Polska, Sfowacja.

Wraz ze wzrostem liczby nowych zachorowan na nowotwory, wzrasta
liczba o0s6b zyjacych z choroba nowotworowa. W Polsce w 2015 r. prawie
990 tys. 0séb zyto z chorobg nowotworowa rozpoznang w ciggu poprzedza-
jacych 15 lat, z czego u ponad 772 tys. oséb diagnoze postawiono w ciggu
ostatnich 10 lat, a u 495 tys. os6b w ostatnich pieciu latach. Szacuje sie,
ze na kazde 100 tys. oséb w polskiej populacji, w 2015 r. u ponad 425 os6b
zdiagnozowano nowotwor, a okoto 2 470 oséb zyto z choroba nowotwo-
rowa zdiagnozowana w ciagu ostatnich 15 lat®.

Jednym z narzedzi ograniczenia liczby zachorowan na nowotwory ztosliwe
oraz poprawy wynikéw ich leczenia powinny by¢ dziatania profilaktyczne,
polegajace zaréwno na zmianie stylu zycia i wiekszej odpowiedzialnosci

8  Dane z KRN, dostep z dnia 9 stycznia 2018 r.
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Czynniki ryzyka

WPROWADZENIE

za swoj stan zdrowia, jak rowniez powszechnym uczestnictwie w popula-
cyjnych programach przesiewowych, majacych na celu wykrycie choroby
nowotworowej, kiedy prawdopodobienstwo jej wyleczenia jest najwieksze.

Pomimo tego, Ze stale obserwuje sie przyrost nowo zdiagnozowanych przy-
padkéw nowotworéw ztosliwych ogétem, to w niektdrych grupach nowo-
twor6éw doszto do zmniejszenia liczby nowych zachorowan. Dotyczy to
w szczegblnosci tych nowotworéw, w przypadku ktorych zostaty dobrze
rozpoznane przyczyny i mechanizmy ich powstawania oraz podjeto sku-
teczne dziatania z zakresu prewencji pierwotnej (np. zwiekszenie spozycia
warzyw i owocOdw) oraz wtdrnej (wprowadzenie badan przesiewowych)®.

Na rozw6j choroby nowotworowej mogg mie¢ wptyw rézne czynniki
ryzyka. Naleza do nich w szczegdlnosci: palenie tytoniu, spozywanie alko-
holu, niewtasciwa dieta i brak aktywnosci fizycznej*°.

Wykres nr 3
Liczba zgondéw na skutek choréb nowotworowych spowodowanych réznymi czynnikami
ryzyka (w tys.) oraz ich udziat procentowy w ogélnej liczbie zgonéw w UE

10,4%
502,8

palenie spozywanie brak aktywnosci  mate spozycie nadwaga
tytoniu alkoholu fizycznej owocow i warzyw i otytos¢

Zrédto: WHO, Eurostat, za Polskie Towarzystwo Onkologiczne ,Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce”,
16 maja 2014r., str. 12.

9 Nalezy jednak podkres$li¢, ze nauka nie odkryta skutecznego sposobu na zapobiezenie
zachorowaniu na nowotwor. Unikanie pewnych zachowan moze zmniejszy¢ ryzyko zachorowania.

10 WHO, Eurostat, za Polskie Towarzystwo Onkologiczne ,Obecny stan zwalczania nowotworéw
w Polsce”, 16 maja 2014 r., str. 12.
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Pytanie definiujace cel
opracowania informacji

Czy polski system
zapobiegania
zachorowaniom

na choroby
nowotworowe i leczenia
nowotwordw skutecznie
zabezpiecza potrzeby
zdrowotne obywateli,

a w szczegdlnosci:

o czy profilaktyka
pierwotna i wtoérna
NOWOtWOrow
przyczynia sig
do ograniczenia
zachorowan i zgonow
z powodu nowotworéw?

czy diagnostyka
NOWOtWOrow
zapewnia wybor
optymalnych procedur
terapeutycznych?

czy leczenie
NOWOtworéw

jest kompleksowe

i poprawnie
zorganizowane?

czy nakfady na leczenie
onkologiczne umozliwiaja
adekwatny do potrzeb
dostep do $wiadczen?

czy systemy informacyjne
zapewniajg sprawng
wymiane danych miedzy
uczestnikami systemu
opieki nad pacjentami
onkologicznymi?

e czy zasoby ochrony
zdrowia byty adekwatne
do potrzeb?

1.2. Cel analizy

Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita szereg kontroli oceniajacych reali-
zacje wybranych zadan zwiazanych z procesem zwalczania choréb nowo-
tworowych. Wspdlnym elementem tych kontroli byta ocena zabezpieczenia
potrzeb zdrowotnych obywateli poprzez funkcjonujacy w Polsce system
zapobiegania zachorowaniom na choroby nowotworowe oraz leczenia
nowotwordéw. Jak wynika z dokonanych ustaleri, pomimo wprowadzenia
pakietu onkologicznego i kolejnej edycji ,Narodowego programu zwalcza-
nia choréb nowotworowych”, nie nastapita wystarczajagca poprawa w klu-
czowych obszarach determinujacych skutecznos¢ leczenia onkologicz-
nego, dotyczacych wykrycia choroby w mozliwie wczesnym jej stadium,
zapewnienia wszystkim pacjentom dostepu do szybkiej i skoordynowa-
nej diagnostyki, a takze stosowania optymalnych procedur terapeutycz-
nych, gwarantujgcych kompleksowos¢ i wysoka jako$¢ udzielanych $wiad-
czen, pozwalajaca na osiaggniecie europejskich wskaznikéw przezywalnosci
pacjentéw.

Zakres dotychczasowych kontroli pozwala na analize zidentyfikowanych
problemdw w istniejgcym systemie zapobiegania zachorowaniom i lecze-
nia nowotworéw, w poszczegolnych jego elementach oraz sformutowanie
na tej podstawie istotnych wnioskéw systemowych. Ponadto kompleksowe
objecie analizg wszystkich czynnikéw wptywajgcych na skutecznos¢ lecze-
nia pozwala na cato$ciowa ocene lecznictwa onkologicznego w Polsce oraz
na wskazanie mozliwych drég jego poprawy.

Analize przeprowadzono dla poszczeg6lnych elementéw systemu zapobie-
gania chorobom nowotworowym i leczenia nowotworéw, sktadajacych sie
na petny zakres opieki onkologicznej, takich jak:

a) profilaktyka pierwotna, z uwzglednieniem zarzadzania przez panstwo
istotnym czynnikami ryzyka (m.in. zanieczyszczeniem powietrza,
sposobem odzywiania sie i otytoscig, paleniem tytoniu, naduzywaniem
alkoholu),

b) profilaktyka wtérna;
c) diagnostyka nowotworowa;

d) leczenie onkologiczne z uwzglednieniem rehabilitacji onkologicznej oraz
opieki paliatywnej;

dla kazdego z przedstawionych powyzej elementéw systemu w trzech
obszarach: dostepnosci, poziomu finansowania oraz skutecznosci.

11
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Schematnr 1
Schemat potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii

PROFILAKTYKA PIERWOTNA PROFILAKTYKA WTORNA
EDUKACJA, PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA,
ZARZADZANIE ISTOTNYMI PROFILAKTYCZNE BADANIA
CZYNNIKAMI RYZYKA PRZESIEWOWE
2 ‘X

POTRZEBY

ZDROWOTNE OBYWATELI

LECZENIE ONKOLOGICZNE

NOWOCZESNE TERAPIE I TECHNOLOGIE,
REHABILITACJA
I OPIEKA PALIATYWNA

DIAGNOSTYKA NOWOTWOROWA

WSTEPNA I POGLEBIONA
DIAGNOSTYKA

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

Analizie poddano réwniez stan i efekty realizacji wieloletnich narodowych
programo6w zwalczania choréb nowotworowych.

W przeprowadzonej analizie zostaty wykorzystane m.in. ustalenia 32 kon-
troli NIK. Ponadto, jako materiat pomocniczy, wykorzystano raporty eks-
pertow i instytucji zewnetrznych, m.in. Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego, Krajowego Rejestru Nowotworéow, Fundacji ,My pacjenci”, Alivia
Fundacji Onkologicznej Os6b Mtodych, Polskiej Koalicji Pacjentow Onko-
logicznych, Fundacji Wygrajmy Zdrowie, Stowarzyszenia Walki z Rakiem
Pluca w Szczecinie oraz inicjatywy All.Can w Polsce (patrz Zatacznik
nr9.1.).



2. ZASADNICZE ELEMENTY SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA W OBSZARZE ONKOLOGII

Leczenie onkologiczne w Polsce realizowane jest w ramach poszczegdlnych
rodzajow Swiadczen kontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Pacjentom z choroba nowotworowa $wiadczenia udzielane sg, co do zasady,
w sposob analogiczny do pozostatych swiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych, w ramach systemu powszechnego i obo-
wigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Swiadczenia onkologiczne udzielane sa w zakresie m.in. profilaktycznych
programow zdrowotnych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia
szpitalnego, rehabilitacji oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej. Pacjenci uzy-
skujg réwniez refundacje lekdw i wyrob6w medycznych.

2.1. Struktura organizacyjna

Organizacja systemu ochrony zdrowia oraz warunki udzielania §wiadczen
zdrowotnych zostaty okre$lone w dwdch kluczowych aktach prawnych,
tj. w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej**, oraz
w ustawie o Swiadczeniach.

Pierwsza z wymienionych ustaw okresla m.in. zasady wykonywania dzia-
falnosci leczniczej i funkcjonowania podmiotéw wykonujgcych te dziatal-
nos¢, zasady prowadzenia rejestru tych podmiotoéw, normy czasu pracy pra-
cownikéw i zasady sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziatalnosci
leczniczej oraz podmiotami wykonujacymi taka dziatalno$¢. Wskazuje réw-
niez na obowigzek prowadzenia przez podmioty wykonujace dziatalnos¢
lecznicza dokumentacji medyczne;j.

Druga ustawa okresla m.in. warunki udzielania i zakres Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych; zasady i tryb finanso-
wania tych swiadczen; zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia
réwnego dostepu do $wiadczen; zasady powszechnego - obowigzkowego
i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego; zasady funkcjonowania, orga-
nizacje i zadania Narodowego Funduszu Zdrowia; zasady funkcjonowania,
organizacje i zadania Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
a takze zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i reali-
zacja $wiadczen.

System ochrony zdrowia w Polsce, w tym podsystem lecznictwa onkologicz-
nego, tworzg nastepujacy uczestnicy:

® organy administracji rzagdowej, prowadzace polityke zdrowotna i spra-
wujace funkcje koordynacyjng i kontrolna;

e ptatnik (NFZ);

® organy zatozycielskie placoéwek zdrowotnych, gtéwnie jednostki samo-
rzadu terytorialnego;

® podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza (Swiadczeniodawcy);
samorzady zawoddéw medycznych;
pacjenci.

11 Dz.U.z2016r. poz. 1638, ze zm.
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Opieka nad chorymi na nowotwory lite'? u 0s6b dorostych opiera sie na sys-
temie, ktérego trzon stanowi Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skto-
dowskiej-Curie, posiadajacy trzy oddziaty: w Warszawie, Gliwicach i Kra-
kowie oraz na regionalnych o$rodkach onkologicznych, dziatajacych jako
samodzielne jednostki lub w strukturach wielospecjalistycznych szpitali.
Powyzszga strukture jednostek najwyzszego szczebla referencyjnego uzu-
petniaja szpitale kliniczne.

Leczenie onkologiczne prowadza réwniez mniejsze osrodki satelitarne
lub oddziaty onkologiczne zlokalizowane w szpitalach réznego szczebla.
Znaczna cze$¢ z nich realizuje jedynie ich wybrane zakresy, takie jak dia-
gnostyka obrazowa, onkologia kliniczna czy radioterapia.

Z kolei leczenie nowotwordow wieku dzieciecego jest realizowane
w 17 regionalnych osrodkach referencyjnych, ktére tworzg kliniki uniwer-
syteckie, a takze w centrach onkologii i niektérych specjalistycznych szpi-
talach pediatrycznych®3.

Leczenie chirurgiczne'* w onkologii realizowane jest w oddziatach chirurgii
onkologicznej, chirurgii ogdlnej, neurochirurgii, torakochirurgii, otorynola-
ryngologii, urologii i ginekologii szpitali r6znego szczebla.

Radioterapia onkologiczna prowadzona byta w 2015 r. w 35 podmiotach,
przy czym najwiecej placowek dziata w wojewoddztwach $laskim, matopol-
skim i mazowieckim (odpowiednio sze$¢, piec i cztery)*. W pozostatych
wojewddztwach radioterapia jest bardziej scentralizowana i prowadzona
jest w jednym lub dwdch osrodkach. W wojewddztwie dolnoslaskim, kujaw-
sko-pomorskim oraz wielkopolskim wprowadzony zostat model radiote-
rapii satelitarnej, czyli tworzenia filii zaktadéw radioterapii nalezacych
do wojewddzkich o$rodkéw onkologicznych.

Opieka nad chorymi na nowotwory krwi zajmuja sie o$rodki hematolo-
giczne, natomiast chorzy na nowotwory uktadu chtonnego leczeni s3 takze
w os$rodkach onkologicznych. Gtéwnymi podmiotami zajmujacymi sie ta
grupa nowotwordéw sg Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie
oraz o$rodki uniwersyteckie, oddziaty hematologiczne w obrebie niekt6-
rych regionalnych centréw onkologii i oddziaty hematologiczne w niekté-
rych szpitalach specjalistycznych - tacznie 30 o$rodkow.

Opieka nad dzie¢mi chorymi na nowotwory krwi i uktadu chtonnego zaj-
mujg sie podmioty lecznicze, ktére udostepniajg swoje jednostki organiza-
cyjne uczelni medycznej do prowadzenia ksztatcenia przed - i podyplomo-
wego w zawodach medycznych, Centrum Zdrowia Dziecka oraz Instytut

12 W Polsce okoto 90% nowotworéw stanowig nowotwory lite u oséb dorostych, okoto 9%
nowotwory krwi u oséb dorostych i okoto 1% wszystkie rodzaje nowotworéw wystepujacych
u dzieci. Za ,Strategia walki z rakiem”, str. 12.

13 W Polsce kazdego roku rozpoznaje sie ok. 1 100-1 200 nowych przypadkéw choroby
nowotworowej u dzieci i mtodziezy ponizej 18. r.z.

14 Liczba chorych na nowotwor zto$liwy poddanych planowemu leczeniu chirurgicznemu
szacowana jest na okoto 80 tys.

15 Leczenie promieniowaniem jest obok chirurgii podstawowa metoda leczenia chorych
na nowotwory ztos$liwe. Radioterapia onkologiczna stosowana jest jako metoda samodzielna
lub w skojarzeniu z chirurgia, chemioterapia i innymi metodami leczenia systemowego.
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Matki i Dziecka w Warszawie. Przeszczepianie komorek krwiotwdrczych
realizowane jest w Polsce przez 20 o$rodkow, w tym piec¢ pediatrycznych
i 15 przeznaczonych dla chorych dorostych.

Jak wskazuja wyniki kontroli NIK*¢, przyczyna niezadowalajacych wyni-
kéw leczenia nowotworéw w naszym Kkraju jest m.in. zta organizacja sys-
temu ochrony zdrowia, jego ograniczone zasoby, w szczegdlnos$ci kadrowe
oraz relatywnie niewielkie naktady w poréwnaniu do innych krajow UE.
Cechga systemu leczenia onkologicznego jest rozproszenie podmiotéw
udzielajacych $wiadczen oraz brak specjalizacji w leczeniu okreslonych
typéw nowotwordw. Czynniki te negatywnie wptywaja na skutecznos¢
leczenia, co obrazuja m.in. wskazniki zgonéw pooperacyjnych. Ich wartosci
sa odwrotnie proporcjonalne do liczby wykonywanych zabiegéw, co ozna-
cza zwiekszona $miertelno$¢ pooperacyjng pacjentéw w podmiotach, ktére
nie miaty duzego do$wiadczenia w wykonywaniu takich zabiegow.

Co wiecej, potowa podmiotéw wykonujacych takie zabiegi nie moze wyko-
nac srodoperacyjnego badania patomorfologicznego, gdyz nie dysponuje
stosownym zapleczem lub nie ma zapewnionego ciagtego dostepu do leka-
rza specjalisty w tej dziedzinie. Jeden patomorfolog przypada bowiem
na cztery podmioty lecznicze w lecznictwie zamknietym i ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej udzielajgce $wiadczen w ramach leczenia onkolo-
gicznego.

Diagnostyka patomorfologiczna jest kluczem do skutecznego leczenia
nowotworéw. Na przestrzeni ostatnich lat dokonat sie istotny postep w tym
obszarze. Dotyczy to zaréwno profilaktyki, tj. badania genetycznych pre-
dyspozycji do zachorowania na dany typ nowotworu, jak réwniez etapu
leczenia, w tym postawienia diagnozy. Podobienistwo morfologiczne zmie-
nionych tkanek (ustalane na podstawie analizy mikroskopowej), u réz-
nych pacjentéw, nie oznacza bowiem, ze mamy do czynienia z tym samym
nowotworem. Dopiero pogtebione badania, w szczegélnosci molekularne,
pozwalaja odpowiedzie¢ na pytanie, czy mozliwe jest zastosowanie zindy-
widualizowanego podejscia i nowych generacji lekéw. Tym samym lecze-
nie w coraz wiekszym stopniu opierac sie bedzie na selektywnym i sperso-
nalizowanym doborze terapii, ktéra nie bedzie musiata mie¢ zastosowania
do innego pacjenta.

Jednak dostep do profilaktycznych badan genetycznych jest ograniczony,
a kompleksowe badania patomorfologiczne w przypadku wykrycia cho-
roby w wielu przypadkach nie s3 wykonywane, co ma negatywny wptyw
na skuteczno$¢ leczenia.

W przypadku choréb nowotworowych istotne znaczenie ma szybkie posta-
wienie diagnozy i rozpoczecie leczenia. Jednak dopiero w 2015 r. wprowa-
dzono dla takich pacjentéw tzw. szybka Sciezke diagnostyczna. Nie wszyscy
jednak kwalifikujacy sie do niej z uwagi na rozpoznanie otrzymali upraw-
niajgce do skorzystania z niej tzw. Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicz-
nego (Karty DiLO). W konsekwencji, oczekiwali na udzielenie §wiadczenia
w wydtuzajacych sie kolejkach.

16 M.in. Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.
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Narodowy program
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nowotworowych
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2.2. Rozwigzania systemowe i wieloletnie programy zdrowotne

Narastajaca liczba nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe oraz niesa-
tysfakcjonujace wyniki leczenia sktonity ustawodawce do przyjecia w dniu
1 lipca 2005 r. ustawy o ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy
program zwalczania chor6b nowotworowych”'” (dalej ,NPZChN”), ktory byt
realizowany w latach 2006-2015. Kontynuacja tego programu jest Naro-
dowy Program Zwalczania Chor6b Nowotworowych na lata 2016-2024
ustanowiony uchwatg Nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015 r.*8

Gléwnymi celami NPZChN na lata 2006-2015 oraz na lata 2016-2024 byto:

e zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory,
® osiaggniecie poprawy w zakresie wcze$niejszego rozpoznawania nowo-
twordw oraz dostepu do najbardziej skutecznych metod leczenia.

Zgodnie z zatozeniami NPZChN, jego wdrozenie powinno umozliwi¢: zaha-
mowanie, a nastepnie obnizenie zachorowalno$ci na nowotwory u ludzi
w wieku $rednim o okoto 10% - w perspektywie 10-15 lat; zwiekszenie
odsetka chorych, u ktérych uzyskuje sie wyleczenia 5-letnie do ok. 40%
w przypadku mezczyzn i ok. 50% w odniesieniu do kobiet*®. Ponadto wska-
zano, ze ,mocng strong” systemu lecznictwa onkologicznego jest jego orga-
nizacja, co w $wietle ustalen kontroli NIK okazato sie btednym zatozeniem
i przyczynito sie do nieosiggniecia wyzej wskazanych celow.

Jak wynika z dotychczasowych kontroli NIK?°, nie udato sie osiagna¢ zadnego

z gtéwnych celéw NPZChN. Nie zahamowano wzrostu zachorowan na nowo-

twory, a wartos$ci wskaznikow skuteczno$ci leczenia sa gorsze od $rednich dla

krajow Unii Europejskiej. Wynika to z szeregu czynnikéw, a w szczegélnosci:

1) niskiej Swiadomosci spotecznej przyczyn kancerogenezy?, co skutkuje m.in.
ograniczonag liczbg uprawnionych, korzystajacych z badan profilaktycznych,
w tym przesiewowych. W konsekwencji wykrycie nowotworu ma miejsce
w p6zZnym jego stadium, co negatywnie wptywa na wyniki leczenia®?;

17 Dz.U.z 2005 r. Nr 143, poz. 1200, ze zm. Ustawa obowigzywata do 31 grudnia 2015 r.
18 M.P.poz. 1165, ze zm.

19 Dokument pn. ,Narodowy Program Zwalczania choréb Nowotworowych. Zatozenia i cele
operacyjne 2006-2015".

20 M.in. informacje o wynikach kontroli: ,Realizacja wybranych zadan ,Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych” w latach 2006-2008 (I pdtrocze)”, ,Realizacja zadan
,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (2014 r.), ,Profilaktyka zdrowotna
w systemie ochrony zdrowia” (2017 r.), ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”
(2017 r.), ,Dostepnos¢ profilaktykiileczenia choréb uktadu oddechowego” (2016 1), ,Realizacja
programéw wczesnego wykrywania raka piersi oraz raka szyjki macicy w wojewddztwie
lubelskim” (2017 r.), wykonanie budzetu panstwa w kolejnych latach w cze$ci 46 - Zdrowie oraz
wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych, realizacja
zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w kolejnych latach.

21 Karcynogeneza lub kancerogeneza - zmiany zachodzace w komérce organizmu, prowadzace
do powstania nowotworu.

22 Przyktadowo, 40% przypadkéw wszystkich nowotwordw rozpoznawanych byto w woj. dolnoslaskim
i Swietokrzyskim dopiero w ostatnim IV stadium choroby. W najlepszych pod tym wzgledem woj.
podkarpackim i matopolskim jedynie 50% wszystkich nowotwordéw rozpoznawanych byto wlill
stadium zaawansowania. Az 62% nowotworéw ptuc w woj. dolnoslgskim rozpoznawanych byto
w [V stadium zaawansowania. Podobnie ksztattowata sie w tym wojewo6dztwie rozpoznawalno$¢
nowotworu pecherza moczowego: 59% przypadkow rozpoznawano w IV stadium. Dane wskazane
w ,Mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii”, sporzadzonych zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych
(Dz. U. poz. 458), http://www.mpz.mz.gov.pl/Mapy-potrzeb-zdrowotnych/.
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2)

3)
4)

5)

ztej organizacji systemu ochrony zdrowia, ktéra nie zapewnia wczesnego
wykrycia choroby; ustalenia kontroli NIK wskazujg na niewykonywanie
przez wiekszos¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej podstawowych
zadan z zakresu profilaktyki onkologicznej, a w szczegdlnosci badan
profilaktycznych, czy nauki samokontroli pacjenta. Jedng z przyczyn tego
stanu sa m.in. niewystarczajace zasoby kadrowe systemu ochrony zdro-
wia, w tym lekarzy POZ, ktérzy obejmujac opieka nawet kilka tysiecy
uprawnionych nie sg w stanie rzetelnie wykonywac swoich obowigzkow
w tym zakresie. Ich pomoc ma najczesciej charakter dorazny;

pogarszajacego sie dostepu do Swiadczen, w tym badan diagnostycznych;

braku o$rodkéw referencyjnych specjalizujacych sie w leczeniu okre-
$lonych typéw nowotworow. W 2012 r. leczeniem onkologicznym zaj-
mowato sie az 806 szpitali, sposrod ktérych 98 udzielato §wiadczen dla
80% pacjentéw?3. Ponadto uczestnicy panelu ekspertow, poswieconemu
problematyce dostepnosci i efektom leczenia nowotworéw oraz zmian,
ktére powinny by¢ wprowadzone w organizacji leczenia onkologicznego,
w obliczu nadchodzgcych wyzwan demograficznych?*, zwrdcili uwage,
ze ponad 60% $wiadczen udzielanych w pakiecie onkologicznym oraz
okoto 80% $wiadczen onkologicznych ogétem, realizowanych jest w 17
centrach onkologii. Z kolei tylko potowa o$rodkéw wykonujaca zabiegi
z zakresu chirurgii radykalnej dysponowata zaktadem patomorfo-
logicznym. Nie wszystkie podmioty lecznicze wykonywaty rowniez
zalecane przez towarzystwa naukowe badania diagnostyczne. W efekcie
ograniczato to mozliwo$ci wyboru metod leczenia;

braku koordynacji leczenia i niezapewnienia jego ciggtosci. Jedynie
niewielka cze$¢ §wiadczeniodawcow z uwagi na skale potrzebnych
naktadéw inwestycyjnych jest w stanie zapewni¢ w miejscu udzielania
$wiadczen szerokie spectrum badan diagnostycznych. Wiekszos$¢
$wiadczeniodawcoéw kierowato pacjentéw do innych podmiotéw w celu
wykonania niezbednych badan, bowiem jedynie okoto 2% podmiotéw
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej zapewniato w miejscu udzie-
lania §wiadczen (bez posrednictwa podwykonawcow) dostep do badan
rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowej, badan endoskopo-
wych oraz badan laboratoryjnych?®. Skutkuje to niekorzystng strukturg
kosztéw udzielanych $wiadczen. Na leczenie szpitalne przypada bowiem
ponad potowa kosztow leczenia; kosztow na ktore sktadaja sie rowniez
tzw. koszty hotelowe, ktérych ponoszenie przez ptatnika publicznego
w przypadku czesSci pacjentéw jest nieuzasadnione;

23
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Dane wskazane w ,Mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii”.

Panel ekspertow zostat zorganizowany przez NIK w dniu 4 pazdziernika 2017 r., zwany dalej
panelem ekspertéw z dnia 4 pazdziernika 2017 r.

W ,Strategii walki z rakiem” wskazano, ze w ciagu ostatnich dziesieciu lat znacznie wzrosta
w Polsce liczba o$rodkéw prowadzacych leczenie onkologiczne - zaréwno publicznych, jak
i prywatnych. Rownocze$nie jednak powstaje niewiele nowych podmiotéw oferujacych
kompleksowe, skojarzone leczenie nowotworéw z uzyciem metod chirurgicznych, systemowych
oraz radioterapii. Powstawanie nowych o$rodkéw nie byto do tej pory koordynowane
i poprzedzone analizg potrzeb.

17
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6) niesprawnego systemu obiegu informacji, ktéry nie gwarantuje leka-
rzowi dostepu do informacji o stanie zdrowia pacjenta. Pomimo prob
budowy od 1992 r. systemo6w informatycznych, funkcjonowania szeregu
rejestrow medycznych, a nawet uchwalenia specjalnej ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia?é, w praktyce lekarz posiada takg wiedze
0 pacjencie, jaka wynika z uzyskanego wywiadu lub przyniesionej przez
niego dokumentacji medycznej. Dane zamieszczone w poszczeg6lnych
rejestrach sg niespdjne i niekompletne. Ogranicza to mozliwo$¢ podejmo-
wania decyzji zarzadczych dotyczacych systemu, a takze prognozowanie
trendéw epidemiologicznych i niezbednych zasobéw do zaspokojenia
przysztych potrzeb;

7) ograniczonych i nieadekwatnie do potrzeb rozmieszczonych zasobow
systemu ochrony zdrowia, w szczegdlnos$ci kadr medycznych, jak row-
niez specjalistycznego sprzetu.

Dodatkowymi czynnikami, negatywnie wptywajacym na wyniki leczenia
onkologicznego jest ograniczony dostep do nowoczesnych technologii,
w tym dostep do nowoczesnych lekéw, a takze niewystarczajace naktady.

Préba przeciwdziatania narastajacym, negatywnym tendencjom w lecze-
niu onkologicznym byto wprowadzenie od 1 stycznia 2015 r. tzw. pakietu
onkologicznego®”. Swiadczenia udzielane pacjentom z wybranymi choro-
bami nowotworowymi realizowane sa w szczegélnym trybie, bez limitow
iloSciowych oraz z pominieciem list oczekujacych pacjentéw z innymi scho-
rzeniami. Zmiany wprowadzone w ramach pakietu miaty charakter organi-
zacyjny. Nie dotyczyty samego procesu leczniczego, w tym zagadnien zwig-
zanych z poprawg jakosci leczenia. Nowoscig byto jednak to, Ze pierwszy
raz uzalezniono wyptate sSrodkdw nie od faktu samego udzielenia §wiadcze-
nia, lecz od efektu w postaci postawienia konicowej diagnozy i rozpoczecia
leczenia w okre$lonym przepisami terminie.

Wprowadzenie pakietu i zniesienie limitéw na $§wiadczenia onkologiczne
nie przyczynito sie do zwiekszenia naktadéw na leczenie onkologiczne.
W 2015 r,, w poréwnaniu do 2014 r.,, ich dynamika wzrostu byta blisko
dwukrotnie nizsza niz dynamika kosztéw $wiadczen zdrowotnych ogétem.

Powstawanie nowych placéwek onkologicznych oraz rozwoj istniejacych
powinno wynika¢ z map potrzeb zdrowotnych, przy zatozeniu zapewnie-
nia chorym wielodyscyplinarnej opieki na wysokim poziomie, w mozliwie
bliskiej odlegtosci od miejsca zamieszkania. Proba realizacji tego postu-
latu byto uzaleznienie uzyskania wsparcia na inwestycje (otwarcia nowej
jednostki udzielajgcej Swiadczen lub jej komorki organizacyjnej) od pozy-
tywnej oceny dokonywanej przez administracje publiczng z uwzglednie-
niem regionalnych potrzeb zdrowotnych. Jednakze wprowadzona z dniem
1 pazdziernika 2017 r. sie¢ podstawowego zabezpieczenia szpitalnego (tzw.

26 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.z 2017 r.
poz. 1845), zwana dalej ustawa o sioz.

27 Ustawazdnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opiekizdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, ze zm.).
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siec¢ szpitali)?® obejmujaca takze szpitale onkologiczne, ustalona zostata
bez uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych?®. Skutkuje to utrwaleniem
dotychczasowej struktury systemu, ktéry nie odpowiada rzeczywistym
potrzebom zdrowotnym ludnoSci.

NIK w 2016 r.3° wskazywata, ze zasadne jest zwiekszenie liczby i zakresu
ogolnopolskich programéw profilaktycznych realizowanych przez Mini-
stra Zdrowia, ktére powinny wynikac z rozpoznanych potrzeb zdrowot-
nych oraz stanu zdrowia Polakdw, a takze odnosi¢ sie do najistotniejszych
problemdw i zagrozen zdrowotnych. W celu zwiekszenia skutecznosci reali-
zacji przez jednostki samorzadu terytorialnego programoéw polityki zdro-
wotnej, NIK wniosta do Ministra Zdrowia m.in. o:

e stworzenie®! zbioru dobrych praktyk dotyczacych samorzadowych
programoéw polityki zdrowotnej wraz z wzorcowymi programami,
ktorych tematyka powinna odnosic¢ sie do najistotniejszych zidentyfi-
kowanych probleméw zdrowotnych Polakéw. Realizacja takich wzor-
cowych programéw przez jednostki samorzadu terytorialnego mogta-
by wiazac sie ze zwolnieniem tych podmiotéw z obowiagzku przekazy-
wania projektéw takich programéw do zaopiniowania przez AOTMIT;

® poprawe koordynacji dziatan podejmowanych w ramach programéw
pomiedzy jednostkami samorzadu terytorialnego a administracja
rzadowa i NFZ, a takze stworzenie mechanizméw weryfikacji danych
w ramach procesu przekazywanych informacji o realizowanych pro-
gramach;

® zapewnienie statego i adekwatnego do potrzeb Zr6dta finansowania
samorzadowych programéw polityki zdrowotnej;

® zainicjowanie procesu legislacyjnego majacego na celu dokonanie
zmian w obowigzujgcych przepisach dotyczacych programoéw polityki
zdrowotnej®? tak, aby zawieraly upowaznienie ustawowe dla ministra
wtasciwego do spraw zdrowia do okres$lenia, w drodze rozporzadze-
nia, wzorcowych programoéw polityki zdrowotnej wraz z wytycznymi
co do tresci tych programoéw?2, Takie rozwigzania prawne utatwityby
wdrazanie programéw, gwarantujgc zachowanie odpowiedniej jako$ci
i uniezalezniajgc date rozpoczecia ich realizacji od oczekiwania (cze-
sto dtugotrwatego) na opinie AOTMiT, o ktérej mowa w art. 48a usta-
wy o Swiadczeniach.

28 System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej wprowadzony
ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844).

29 Por. przypis nr 22.

30 Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja programoéw polityki zdrowotnej przez jednostki
samorzadu terytorialnego”.

31 Przez Ministra Zdrowia, we wspoétpracy z NFZ, AOTMiT, $srodowiskiem eksperckim
i samorzadowym.

32 Art. 48-48b ustawy o Swiadczeniach.

33 luchylenie obowiazku, o ktorym mowa w art. 48a ust. 1 zd. 2 ustawy o §wiadczeniach, w stosunku

do projektu programu polityki zdrowotnej opracowanego na podstawie wzorcowego programu
przewidzianego do realizacji przez konkretng jednostke samorzadu terytorialnego.

NIK o programach
polityki zdrowotnej jst
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0d 30 listopada 2017 r.** wprowadzono mozliwo$¢ opracowania programu
polityki zdrowotnej w oparciu o rekomendacje Prezesa AOTMiT wydang dla
danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Prezes AOTMiT bedzie
wydawac opinie tylko dla projektéw programow polityki zdrowotnej,
dla ktérych nie zostaty opublikowane odpowiednie rekomendacje?®.

2.3. Naklady na swiadczenia onkologiczne

W Polsce, w poréwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej, zar6wno
wydatki na ochrone zdrowia, jak i na opieke onkologiczng - mierzone jako
udziat w PKB oraz w przeliczeniu per capita - sa niskie. W wiekszosci kra-
jow Unii Europejskiej opieka zdrowotna stanowi drugi lub trzeci co do wiel-
kosci obszar wydatkow rzagdowych. W Polsce natomiast opieka zdrowotna
jest czwartym co do wielkos$ci obszarem wydatkéw rzadowych, na réwni
ze sprawami gospodarczymi (na pierwszych trzech pozycjach znajduja sie:
opieka spoteczna, edukacja i ustugi administracji ogélnej)3e.

W 2016 r. udziat wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia w Polsce stano-
wit 6,4% PKB, a biezgcych wydatkéw publicznych (w tym wydatkéw NFZ)
jedynie 4,4% PKB?”. Na ochrone zdrowia w Polsce w przeliczeniu na jed-
nego mieszkanca w Polsce wydatkowano 1,8 tys. USD.

34 Art. 48ainastepne ustawy o §wiadczeniach w brzmieniu nadanym ustawa z dnia 29 wrze$nia
2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2110). W art. 48a ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej dodano m.in. ust. 3 stanowiacy, Ze projekt programu polityki zdrowotnej
jest opracowywany wedtug wzoru okreslonego w przepisach wydanych na podstawie ust. 16.
W ust. 16 Minister Zdrowia zostat zobowigzany do okreslenia, w drodze rozporzadzenia, m.in.
wzoru programu polityki zdrowotnej wraz z opisem sposobu sporzadzania projektu programu,
biorac pod uwage zapewnienie jednolito$ci tworzenia programoéw polityki zdrowotne;j.

35 Zgodnie zart. 48aust. 16 ustawy o Swiadczeniach, Minister Zdrowia 22 grudnia 2017 r. podpisat
rozporzadzenie w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu koncowego
zrealizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu programu polityki
zdrowotnej i raportu koficowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2476).

36 Raport inicjatywy All.Can: ,Poprawa efektywnosci i stabilno$ci opieki onkologiczne;j.
Rekomendacje dla Polski”. Marzec 2017.

37 Wydatki biezace na ochrone zdrowia obejmuja wszystkie dziatania, ktérych gtéwnym celem
jest poprawa, utrzymanie i zapobieganie pogorszeniu stanu zdrowia oséb oraz tagodzenie
skutkow ztego stanu zdrowia poprzez stosowanie wykwalifikowanej wiedzy zdrowotnej [wiedzy
medycznej, paramedycznej i pielegniarskiej, w tym technologii, oraz medycyny tradycyjna,
komplementarnej i alternatywnej. W szczegdlnosci sg to grupy dziatan w zakresie: promocji
zdrowia i zapobiegania, diagnozy, leczenia, leczenia i rehabilitacji choréb, opieki nad osobami
dotknietymi chorobami przewlektymi, opieka nad osobami z upo$ledzeniem zdrowotnym
i niepetnosprawnoscia, opieki paliatywnej, realizacji programoéw zdrowia srodowiskowego,
zarzadzania i administrowania systemem opieki zdrowotnej. Definicja wedtug klasyfikacji
funkcjonalnej ochrony zdrowia ICHA-HC. Dane OECD,
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Infografika nr 3
Wydatki biezgce na ochrone zdrowia w Polsce na tle innych panistw europejskich w 2016 r.
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Zrédto: Dane OECD, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA.

Wedtug raportu przygotowanego przez inicjatywe All.Can®® wydatki
na onkologie per capita w Polsce sa nizsze niz w innych krajach nalezacych
do Unii Europejskiej i wynosza 42 euro. Dla por6wnania, wydatki na onko-
logie per capita w Czechach wynosza 85 euro, czyli s3 dwukrotnie wyzsze.

Wykres nr 4
Wydatki na onkologie per capita w Polsce w poréwnaniu do wybranych krajéw
Unii Europejskiej (w euro)

42

Zrédto: Raport inicjatywy All.Can: ,Poprawa efektywnosci i stabilnosci opieki onkologicznej. Rekomendacje
dla Polski”. Marzec 2017. Dane dla Polski i Czech za 2011 r., dla Wielkiej Brytanii za 2010 r., a dla Francji sSrednia
zwartosci z lat 2009-2013.

W 2015 r. koszty ekonomiczne zwigzane z wystepowaniem chor6b nowo-
tworowych w Polsce wyniosty 4,35 mld euro, z czego jedynie 36% stano-
wity bezposrednie koszty onkologicznej opieki zdrowotnej natomiast 64%
pozostate koszty posrednie obejmujgce:

38  Patrz przypis nr 36.

All.Can o kosztach
leczenia onkologicznego
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® straty produkcyjne - koszty zwiazane z utracong produktywnoscia,
czyli utrata pracy zarobkowej pacjentéw ze wzgledu na ich stan (cho-
robe lub Smier¢);

e opieke nieformalng - koszty pracy opiekunéw zapewniajgcych wspar-
cie dla pacjentéw onkologicznych;

e prace nieodptatng - koszty zwigzane z utrata pracy nieodptatnej
(np. wolontariatu).

Wykres nr 5
Koszty ekonomiczne zwigzane z chorobami nowotworowymi w Polsce w 2015 .

OPIEKA NIEFORMALNA

PRACA NIEODPEATNA BEZPOSREDNIE KOSZTY
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STRATY PRODUKCYJNE

Zrédto: Raport inicjatywy All.Can: ,Poprawa efektywnosci i stabilnosci opieki onkologicznej. Rekomendacje
dla Polski”. Marzec 2017.

Analizy wskazuja na dodatnig korelacje pomiedzy naktadami na lecze-
nie onkologiczne a wskaznikami skuteczno$ci leczenia. Kraje o wiekszych
wydatkach na ochrone zdrowia per capita, odnotowujq zwykle wyzsze war-
tosci wskaznika przezy¢ 5-letnich.

Wykres nr 6
Wydatki na ochrone zdrowia, w przeliczeniu na osobe oraz przezycia 5-letnie chorych
na nowotwory ztosliwe w krajach europejskich w 2012 r.
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Zrédto: EUROSTAT: wydatki na ochrone zdrowia per capita w latach 2007-2012; GLOBOCAN2012: przezycia 5-letnie
w roku 2012, oraz raport ,Dostepnos¢ innowacyjnych lekéw onkologicznych w Polsce na tle wybranych krajéw Unii
Europejskiej oraz Szwajcarii”, przygotowany na zlecenie Alivii Fundacji Onkologicznej Oséb Mtodych (kwiecier 2015 r.).
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Gtownym ptatnikiem za Swiadczenia onkologiczne jest Narodowy Fundusz
Zdrowia. W 2014 r. na leczenie onkologiczne wydatkowano 7 349,03 mln zt
(tj. 11,6% kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej ogétem), a w 2015 r.
-7 588,53 mln zt (tj. 11,2% kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej ogbétem).
Srodki wydatkowane na $wiadczenia onkologiczne w 2015 r. byty jedynie
0 3,26% wyzsze niz w roku poprzednim, a dynamika wzrostu kosztow
$Swiadczen opieki zdrowotnej ogétem byta w tym okresie blisko dwukrotnie
wyzsza (6,97%)3°, cho¢ zapobieganie i zwalczanie choréb nowotworowych
zostato uznane, jako jeden z priorytetdw polityki zdrowotnej panstwa.

Ponad 80% Srodkéw wydatkowanych na leczenie onkologiczne przezna-
czono na leczenie szpitalne.

Wykres nr 7
Wydatki na leczenie onkologiczne (rozpoznania C00-D48) w latach 2014-2016 (do 31 sierpnia)40
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie NFZ.

W wydatkach na leczenie szpitalne i ambulatoryjng opieke specjalistyczna
w 2015 .1 2016 r. ujeto Swiadczenia udzielane od 1 stycznia 2015 r.
w ramach pakietu onkologicznego na postawie Karty DiLO. Jednakze
w latach 2015-2016 (do 31 sierpnia) $wiadczeniodawcy rozliczali Swiad-
czenia onkologiczne przede wszystkim na podstawie wcze$niejszych zasad,
tj. umoéw okreslajacych limity wykonywanych ustug medycznych**. Jedynie
22,52% w 2015 r. oraz 25,74% do 31 sierpnia 2016 r. wartosci $wiadczen,
udzielonych pacjentom kwalifikujagcym sie z uwagi na rozpoznanie do lecze-

39  Poniesione przez NFZ w 2015 r. koszty §wiadczen zdrowotnych wyniosty 67,75 mld zt, aw 2014 r.
63,34 mld zt.

40 Dane sprawozdawcze obejmujace wylacznie rozpoznania chor6b onkologicznych wg ICD-10
z grupy CiD, jednolicie dla wszystkich rodzajow §wiadczen. Ww. dane nie obejmuja wszystkich
informacji o udzielonych §wiadczeniach na rzecz pacjentdéw, u ktérych rozpoznano nowotwor.
M.in. §wiadczeniodawcy realizujgcy rehabilitacje lecznicza pacjentom onkologicznym, moga
postugiwac sie innymi niz onkologiczne kodami ICD-10, np. G81 Porazenia potowicze jako
nastepstwo nowotworu mézgu, 189.0 Obrzek chtonny niesklasyfikowany gdzie indziej jako
powiktanie po leczeniu raka sutka czy rozpoznania z grupy T okres$lajace inne nastepstwa lub
powiktania opieki medycznej. Ponadto w wielu schorzeniach czynny proces nowotworowy jest
przeciwskazaniem do szybkiego i wczesnego rozpoczecia rehabilitacji i w takim przypadku jest
ona realizowana w odlegtym czasie. Dodatkowo koszty onkologiczne obejmowaty, rozliczone
w ramach pakietu onkologicznego, §wiadczenia z kodami ICD ,pozapakietowymi” w wysoko$ci
5,7 mln zt w 2015 r. oraz 4,5 mln zt do 31 sierpnia 2016 r.

41 Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.
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Finansowanie
ze $Srodkéw
Ministra Zdrowia

ZASADNICZE ELEMENTY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA...

nia na podstawie Karty DiLO, zostata rozliczona w ramach pakietu onkolo-
gicznego*?, w tym w ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jedynie ok. 10%
w20151i15% w 2016 1. (do 31 sierpnia).

Wydatki w ramach pakietu onkologicznego w 2016 r. (1 531,3 mln z1)
w poréwnaniu do roku poprzedniego (1 356,9 mln zt) wzrosty o0 12,9%.

Wykres nr 8
Wydatki na leczenie onkologiczne w ramach pakietu onkologicznego w latach 2015-2016
w min zt

Swiadczenia rozliczane
w ramach SZP

Swiadczenia rozliczane
w ramach AOS

2015 42,8 2015 1314
Wzrost 0 32% Wzrost 0 12%
mln zt mln zt
0 20 40 60 0 500 1000 1500

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Minister Zdrowia finansowat zadania z zakresu onkologii, w ramach
NPZChN na lata 2006-2015 oraz NPZChN na lata 2016-2024, przezna-
czajac na nie ponad 200 mln zt rocznie, gtéwnie na wydatki inwestycyjne,
m.in. zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego wykrywania nowotwo-
row (tomograféw komputerowych, rezonansé6w magnetycznych, gamma
kamer Spect-CT), doposazenie i modernizacje zaktaddw radioterapii (zakup
akceleratoréw), doposazenie i modernizacje klinik i oddziatéw torako-
chirurgii. Wydatki Ministra Zdrowia w ramach NPZChN w okresie 2012-
2016* wyniosty ponad 1,1 mld z1, a w catym okresie jego realizacji w latach
2006-2016 przeznaczono na niego ponad 2,6 mld zt.

Schemat nr 2
Finansowanie NPZChN w latach 2012-2016

( ~
2012 245,4 MLN Z&, TJ. 98,2% SRODKOW PLANOWANYCH

. -
2013 244,8 MLN Zt, T}J. 97,9% SRODKOW PLANOWANYCH

> .
2014 190,4 MLN Zt, T}. 76,1% SRODKOW PLANOWANYCH

> .
2015 224,3 MLN Zt, TJ. 89,7% SRODKOW PLANOWANYCH

. i
2016 218,0 MLN Zt, TJ. 87,2% SRODKOW PLANOWANYCH

\ J

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie wynikéw kontroli w zakresie wykonania budzetu parstwa
w czesci 46 — Zdrowie w latach 2012-2016.

42 Swiadczenia udzielone pacjentom z rozpoznaniem o symbolach ICD10: C00-C97 (z wytaczeniem
C44),D00-D09 (zwytaczeniem D04),D33.0-D33.4,D35.2,D35.4 oraz D76.0. W AOS nie uwzgledniono
Swiadczen sprawozdanych w ramach zakresu pakietowego z kodami innymi niz ww. wymienione.

43 Dane z kontroli NIK w zakresie wykonania budzetu panistwa w czesci 46 - Zdrowie w latach
2012r,2013r.,2014r.,2015r. orazw 2016 .



Onkologiczna profilaktyka zdrowotna obejmuje dziatania zapobiegajace
chorobom nowotworowym, ich wczesne wyKrycie i leczenie oraz utrwala-
nie prawidtowych wzorcéw zdrowego stylu zZycia.

Jednej trzeciej zachorowan na nowotwory mozna bytoby zapobiec poprzez
zminimalizowanie wystepowania wzorcéw zycia, ktére przyczyniaja sie
do podwyzszenia ryzyka choroby, takich jak palenie tytoniu, nadwaga,
niskie spozycie warzyw i owocéw, brak aktywnosci fizycznej oraz spozy-
wanie alkoholu. Ponadto profilaktyka nowotworéw powinna uwzglednia¢
rowniez czynniki srodowiskowe**,

Systematyka dziatan profilaktycznych réznicuje je w zaleznosci od momentu
podjecia dziatan zapobiegawczych. I tak wyrdznia sie*®:

e profilaktyke wczesng i pierwotng, ktorej celem jest eliminacja takich
spotecznych, ekonomicznych i kulturowych wzorcéw zycia, ktére
przyczyniaja sie do podwyzszenia ryzyka choroby (np. palenie papie-
rosow, nieracjonalne zywienie, brak aktywnosci fizycznej, narazenie
na niekorzystne czynniki §rodowiskowe) oraz zapobieganie chorobie
przed jej rozwinieciem poprzez kontrolowanie przyczyn i czynnikéw
ryzyka (np. edukacja zdrowotna);

e profilaktyke wtorng, ktorej celem jest zapobieganie powazniejszym
konsekwencjom choroby poprzez wczesne jej wykrycie, leczenie
i zapobieganie nawrotom (np. masowe badania przesiewowe i wcze-
sne wykrywanie chordb);

e profilaktyke trzeciej fazy (trzeciorzedowa), ktérej celem jest zahamo-
wanie postepu lub powiktan juz rozwinietej choroby, tzw. zintegrowa-
ne zarzadzanie chorobami skoncentrowane na pacjencie.

3.1. Zarzadzanie istotnymi czynnikami ryzyka

Gtownymi przyczynami powstawania nowotworu sg nieprawidtowosci
(mutacje) DNA komérek w organizmie. W wyniku zewnetrznych czynni-
kow, takich jak zwiazki rakotworcze w dymie tytoniowym, a takze pro-
mieniowanie i niektdre infekcje, moze wystapi¢ zjawisko immunosupresji
zwiekszajacej ryzyko wystapienia nowotworu. Czasami stan odzywienia
organizmu i hormony w nim wytwarzane mogg rowniez powodowac wyste-
powanie tych nieprawidtowosci.

Profilaktyka pierwotna nowotworéw ztosliwych opiera sie na identyfikacji
czynnikéw ryzyka choroby nowotworowej, ktorych etiologiczna rola zostata
dostatecznie udokumentowana badaniami epidemiologicznymi. Wyelimi-
nowanie tych czynnikéw lub zmniejszenie narazenia na nie powinno zatem
skutkowac¢ spadkiem zachorowalnos$ci na nowotwory*®.

Gtéwnym czynnikiem ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe
na obszarze Unii Europejskiej jest palenie tytoniu. Nadwaga lub otytos¢,
niewtasciwa dieta, brak aktywnosci fizycznej i nadmierne spozywanie alko-

44 NPZChN nalata 2016-2024.

45 D. Gtowacka, J. Zdanowska, , Zdrowie Publiczne w Polsce”, Wydawnictwo ABC Wolters Kluwers
Business, Warszawa, 2013 r., str. 54-58.

46 Strategia walki z rakiem”, str. 53.
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holu sktadajg sie na niezdrowy styl zycia, bedacy kolejnym istotnym czyn-
nikiem ryzyka. Wazne sg rowniez ekspozycja na stonce i inne zrodta pro-
mieniowania (np. izotopy radonu), a takze narazenie na dziatanie obecnych
w $rodowisku czynnikéw rakotwoérczych w miejscu pracy i zamieszkania,
czy niektore zakazenia. W przypadku kazdego z tych czynnikéw, im bardziej
ludzie s3 na niego narazeni (czas trwania, czestotliwo$¢ i poziom naraze-
nia), tym wieksze ryzyko zachorowania na chorobe nowotworowa.

Wykres nr 9
Gtéwne czynniki ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe

30% 30%

15%
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aktywnosci fizycznej

promieniowanie UV I

czynniki dziedziczne
czynniki zawodow
skazenie srodowiska

Zrédto: Kordek R., Jassem J., Jeziorski A., Kornafel J., Krzakowski M., Pawlega J. (red.). ,Onkologia. Podrecznik
dla studentéw i lekarzy”. Wydanie czwarte poprawione i uzupetnione. Via Medica, Gdarisk 2013 r., Beliveau R.,
Gingras D. ,Dieta w walce z rakiem. Profilaktyka i wspomaganie terapii przez odzywianie”. Delta 2007.

Rozwdj gospodarczy i spoteczny Polski w ostatnich trzech dekadach przy-
niost wiele korzystnych zmian w sytuacji zdrowotnej w naszym kraju.
Wsrod najistotniejszych zmian mozna wymieni¢ poprawiajgce sie warunki
zycia, wzrastajaca wiedze i dbato$¢ o wtasne zdrowie, a takze reformy sys-
temu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustajgca poprawa stanu zdro-
wia Polakéw. Jednak umieralnos¢ i przecietna dtugos¢ zycia w naszym kraju
s3 wciaz na poziomie odbiegajacym od srednich wskaznikéw dla krajéw
Unii Europejskiej, a poprawa tych wskaznikéw nie nastepuje wystarczajgco
szybko*”. Spoteczenstwo w istotny sposéb jest obcigzone chorobami cywi-
lizacyjnymi, spowodowanymi przede wszystkim stylem Zycia. Koszty tych
chorob, liczone w dziesigtkach miliardéw ztotych rocznie, kilkudziesiecio-
krotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na zapobieganie tym choro-
bom. Jak pokazuja badania naukowe, znacznej czeSci przewlektych choréb
cywilizacyjnych mozna zapobiegaé. Wedtug szacunkéw Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO) nawet 80% chordéb sercowo-naczyniowych i 40%
nowotworéw mozna skutecznie zapobiec, redukujgc narazenie na czynniki
ryzyka*®,

47 Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz,
Warszawa 2012 r., str. 11i12.

48 Strategia walki z rakiem” oraz uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r.
o zdrowiu publicznym (Dz. U.z 2017 r. poz. 2237, ze zm.), nr druku: 3675.
http://www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/druk.xsp?nr=3675
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Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otyto$¢ jest co roku przyczyna
ok. 1,5 mln hospitalizacji w Polsce, a leczenie otytosci i jej powiktan pochta-
nia 21% budzetu przeznaczonego na ochrone zdrowia (tj. 14,5 mld zt).
Liczba zgonéw w Polsce z powodu choréb uznanych jako zalezne od palenia
tytoniu jest szacowana na ok. 67 tys. rocznie (a zatem nawet co piagty zgon
jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane wytacznie
biernym paleniem tytoniu siegaja 5,5 mld z1*°.

Bardzo szybko rosngce koszty Swiadczen opieki zdrowotnej nalezy pordw-
nywac z niekorzystnymi prognozami demograficznymi. W 2013 r. liczba
Polakéw w wieku produkcyjnym przekraczata 24 mln, w 2050 r. progno-
zuje sie, ze bedzie to juz tylko 19 mln, co wskazuje jak istotna jest dbatos¢
o dobry stan zdrowia oso6b, ktore beda przyczyniac¢ sie do rozwoju gospo-
darki. Jednym ze szczeg6lnie waznych aspektéw branych pod uwage przy
analizie kosztow spotecznych choroéb s3 nie tylko wydatki NFZ ponoszone
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze koszty zwigzane z nie-
zdolnoscia do pracy.

Wysokos$¢ wydatkéw na zdrowie publiczne w Polsce jest mozliwa jedynie
w drodze oszacowania. Wydatki te, jako odsetek catkowitych wydatkow
na zdrowie, sg jednymi z nizszych wsrod panstw cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej i wynoszg jedynie 2%, przy wartos$ci Sredniej na poziomie 2,7%,
co uzasadnia zwiekszenie udzialu wydatkéw na profilaktyke choréb i pro-
mocje zdrowia w og6lnych wydatkach przeznaczanych na zdrowie. Finan-
sowanie profilaktyki w Polsce jest takze na istotnie nizszym poziomie niz
w panstwach cztonkowskich OECD, nalezacych do regionu europejskiego
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i wynosi jedynie okoto 65% $redniej
wartos$ci w tych panstwach. Ponadto notuje sie tendencje do ograniczania
udziatu tych wydatkéw (spadek o 7% w latach 2011-2013) przy stopnio-
wym $rednim wzro$cie w innych panstwach®°.

49 Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010,
Ministerstwo Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.

50 Uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (nr druku:
3675). Finansowanie zadan przewidzianych ustawa pochodzi ze srodkéw pozostajacych
w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia oraz ministra wtasciwego do spraw
kultury fizycznej, pozostajacych w dyspozycji jednostek samorzadu terytorialnego oraz NFZ.
Zadania z zakresu zdrowia publicznego realizowane przez Fundusz (ok. 1,5% kosztéw $wiadczen
opiekizdrowotnej) polegaja na prowadzeniu programéw wczesnego wykrywania nowotworéw
i profilaktyki choréb odtytoniowych, a takze propagowanie zachowan prozdrowotnych,
w szczegdlnosci przez m.in.: zachecanie do indywidualnej odpowiedzialno$ci; profilaktyczne
badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania choréb, ze szczeg6lnym uwzglednieniem choréb
uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych; promocje zdrowia i profilaktyke; profilaktyczna
opieke zdrowotna nad dzie¢miimtodzieza w Srodowisku nauczania i wychowania; wykonywanie
szczepien ochronnych; wykonywanie badan z zakresu medycyny sportowe;j.
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Infografika nr 4
Finansowanie profilaktyki w Polsce na tle innych panstw w latach 2011-2013 r.

93
2011 m2013 <3 =
R

Zrédto: WHO Global Health Expenditure Database, za uzasadnieniem do projektu ustawy o zdrowiu publicznym
(nrdruku: 3675).

3.1.1. Palenie tytoniu

Zgodnie z danymi WHO ponad 90% zgondéw z powodu choréb uktadu odde-
chowego w Polsce jest spowodowana paleniem tytoniu®™.

Infografika nr 5
Odsetek $miertelnosci przypisywanej paleniu tytoniu na $wiecie, w Europie i w Polsce

WSZYSTKIE PRZYCZYNY - 12%
NOWOTWORY TCHAWICY, OSKRZELI I PLUC - 71%

WSZYSTKIE PRZYCZYNY - 16%
NOWOTWORY TCHAWICY, OSKRZELI I PLUC - 85%

WSZYSTKIE PRZYCZYNY - 22%
NOWOTWORY TCHAWICY, OSKRZELI I PLUC - 91%

Zrédto: WHO, za Polskim Towarzystwem Onkologicznym, ,Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce”,
16 maja 2014 r., str. 10.

Badania wskazujg, iz w krajach europejskich ok. 20% przypadkéw zacho-
rowan na raka oraz blisko 35% wszystkich zgonéw z powodu nowotworow
jest spowodowane paleniem tytoniu. Szacuje sie, iz natog ten jest przyczyng
ponad 80% zachorowan na raka krtani i ptuca®?, co drugiego nowotworu

51 Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce”, 16 maja 2014 r., str. 14.

52 Na nowotwor ztosliwy ptuca zachorowato 14 735 mezczyzn w 2009 r., 14 845 w 2010 r.,
14 573 w 2011 r., 15 196 w 2012 r., 14 609 mezczyzn w 2013 r. Udziat procentowy mezczyzn
zrozpoznaniem nowotworu ztosliwego ptuca w ogélnej liczbie leczonych na nowotwory ztosliwe
wynosit: 21,4% w 2009 ., 21,2% w 2010 1., 20,3% w 2011, 19,9% w 2012 r.,, 18,67% w 2013 1.
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gardta, co trzeciego jamy ustnej i przetyku, co czwartego watroby, co pia-
tego zotadka, co drugiego przypadku nowotworu dolnych drég moczowych
i jednego na dziesie¢ zachorowania na nowotwor nosa i zatok. Dym papie-
rosowy moze by¢ takze przyczyng nowotworu jelita grubego, odbytnicy,
jajnika, trzonu macicy, trzustki, nerki i biataczki szpikowej>>.

Palenie tytoniu jest najwazniejszym kancerogennym czynnikiem, ktory
zostat dobrze poznany. W sktad dymu tytoniowego wchodzi az cztery
tysigce substancji, sposrdd ktorych wiecej niz 40 jest znanymi zwigzkami
rakotworczymi. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z liczba wypalanych
papierosow i dtugoscia okresu palenia.

Wsréd obecnie palacych wiekszo$¢ zaczeta pali¢ i uzaleznita sie od tyto-
niu przed 18. rokiem Zycia. Czesto$¢ palenia przez dzieci i mtodziez, a w
szczeg6lnosci wsrdd dziewczat, nalezy w Polsce do najwyzszych w Unii
Europejskiej. Obserwuje sie takze zmiany w formach uzywania tytoniu
(m.in. rosngca popularno$¢ papieroséw recznie skrecanych, papieroséw
mentolowych, typu slim, e-papierosow, fajek wodnych i bezdymnych wyro-
béw tytoniowych). W Polsce wiele dzieci jest narazonych na bierne wdycha-
nie dymu tytoniowego, zwtaszcza w swoim srodowisku domowym, a takze
w miejscach publicznych, gdzie dozwolone jest palenie papierosow.

Jednym ze sposobOw ograniczenia palenia tytoniu jest rozpowszechnia-
nie informacji na temat jego negatywnych nastepstw. Leczenie uzaleznie-
nia od tytoniu pozostaje jednym z najwiekszych, ciagle nierozwigzanych
wyzwan. Eliminacja palenia z obyczaju ludzkiego jest jednym z najistotniej-
szych priorytetéw zdrowotnych nie tylko w aspekcie zdrowia publicznego,
ale takze medycyny klinicznej>*.

Podstawowym aktem prawnym, okreslajacym polityke panstwa wobec
wyrobow tytoniowych, jest ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych®*
(zwana dalej ,,ustawg antynikotynowa”). Zgodnie z ta ustawa celem polityki
antynikotynowej jest przede wszystkim ochrona praw osob niepalacych,
poprzez tworzenie sSrodowiska wolnego od dymu tytoniowego, sprawowa-
nie kontroli nad szkodliwymi substancjami znajdujacymi si¢ w produktach
tytoniowych oraz tworzenie srodowiska ekonomicznego i prawnego kon-
trolujacego konsumpcje tytoniu.

Ustawa antynikotynowa zobowiazata Rade Ministrow do opracowania
programu realizacji polityki panstwa na rzecz ograniczania palenia tyto-
niu oraz okreslita zasadg¢ ustalania wysokos$ci srodkow budzetowych, jakie
powinny by¢ przeznaczone na finansowanie tego programu. Rada Mini-
stréw na posiedzeniu w dniu 8 lipca 2014 r. przyjeta ,Program Ograniczania
Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu w Polsce na lata 2014-2018"%¢.
Celem tej edycji Programu jest ograniczenie narazenia na dym papierosowy
(w odniesieniu do czynnego i biernego palenia tytoniu) wsrod Polakow.

53 Dane z KRN - dostep z dnia 17 pazdziernika 2017 r.

54 Strategia walki z rakiem”, str. 62.

55 Dz.U.z 2017 r. poz. 957, ze zm.

56 Opracowany na podstawie art. 4 ust. 1 ustawy antynikotynowe;j.

Polityka
antynikotynowa
w Polsce

POZNPT na 2014-2018
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NIK o realizacji
Programu POZNPT
za lata 2010-2013

Niedofinansowanie
Programu POZNPT
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Poprzednia edycje programu ,Program Ograniczania Zdrowotnych
Nast¢pstw Palenia Tytoniu w Polsce. Cele i zadania na lata 2010-2013”
(POZNPT) Rada Ministréw przyjeta w dniu 16 lutego 2010 r. Z upowaznie-
nia Ministra Zdrowia, odpowiedzialnym za realizacj¢ i koordynacj¢ pro-
gramu byt Glowny Inspektor Sanitarny>”.

NIK ocenita negatywnie®® realizacje Programu POZNPT za lata 2010-2013
i wykonywanie innych zadan organéw administracji centralnej, wynika-
jacych z ustawy antynikotynowej, natomiast pozytywnie przestrzeganie
zakazu palenia wyrobdw tytoniowych w obiektach nim objetych. Realiza-
cja Programu POZNPT nie przyniosta oczekiwanych efektéw. Liczba os6b
palacych w Polsce pozostawata na tym samym poziomie, co powodowato
straty w gospodarce narodowej i pociagato za soba zwigkszone wydatki
z budzetu na leczenie chorob odtytoniowych, ktérych wysoko$¢ znacznie
(ponad 3,5- krotnie) przewyzsza dochody budzetowe z podatku akcyzo-
wego na wyroby tytoniowe.

Minister Zdrowia nie wykorzystywat instrumentéw nadzoru nad rynkiem
wyroboéw tytoniowych, w jakie zostal wyposazony przez ustawe antyniko-
tynowa, w wyniku czego nadzor panstwa nad tym rynkiem faktycznie nie
funkcjonowat. Tym samym nie zostaly osiggnicte cele Programu POZNPT,
ktory okreslat kierunki dziatan oraz priorytetowe zadania w zakresie zwal-
czania zagrozen zdrowia zwigzanych z paleniem tytoniu.

Realizacje Programu POZNPT utrudniato jego niedofinansowanie. Nie
zostaty stworzone warunki realizacji Programu POZNPT, tzn. nie wyodrgb-
niono jego budzetu, nie prowadzono rzetelnego monitoringu i ewaluacji
okres§lonych w nim zadan oraz nie funkcjonowaty rowniez przewidziane
w nim instrumenty zarzadzania i koordynaciji.

Program POZNPT powinien by¢ finansowany z budzetu panstwa w wyso-
kosci 0,5% warto$ci podatku akcyzowego od wyrobow tytoniowych®?,
jednakze w kwestii finasowania zadan Minister Finanséw stwierdzit,
ze ,2ustanowienie Programu nie powinno stanowi¢ tytutu do ubiegania sie
o dodatkowe $rodki z budzetu panstwa na jego realizacje”. Minister Zdrowia
nie zaplanowat odpowiednich $rodkéw na realizacje Programu, wskazu-
jac, ze zgodnie z wymogami Ministerstwa Finansow stosowanymi rokrocz-
nie przy konstrukcji ustawy budzetowej, wydatki pozaptacowe pozostaja
z reguly na poziomie poprzedniego roku, a Minister Finanséw nie przeka-
zal dodatkowych srodkéw na ten cel.

57 W Programie opisano poszczeg6lne zadania, sposoby ich realizacji, instytucje odpowiedzialne
za ich wykonanie, a takze zasady monitoringu. W celu zapewnienia warunkéw optymalnej
wspoétpracy miedzy resortami i instytucjami uczestniczacymi w realizacji Programu, Prezes
Rady Ministréw, na wniosek Ministra Zdrowia, powotat Miedzyresortowy Zesp6t Koordynacyjny.
Program objat 10 zadan, a sprawozdania z jego realizacji sa corocznie sktadane Sejmowi przez
Rade Ministréow.

58 Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja przepisé6w ustawy o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych” (2013 r.)

59 7Zgodniezart. 4 ust. 3 ustawy antynikotynowej. Wydatki z budzetu panstwa na realizacje polityki
antynikotynowej wyniosty okoto 1% wysokos$ci ustalonej w ustawie antynikotynowej. W 2010 r.
byto to 1046 tys.zt zamiast 87 181,5 tys. zt (1,2%),aw 2011 1.915,5 tys. zt zamiast 91 320,8 tys. zt
(1,0%).
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W opinii Ministra Zdrowia, nalezato wykresli¢ z ustawy przepis o finan-
sowaniu programu w wysokosci 0,5% wartosci podatku akcyzowego lub
doprecyzowac jego brzmienie poprzez wprowadzenie regulacji przeptywu
$rodkéw uzyskanych z akcyzy do budzetu realizatoréw POZNPT, poniewaz
przepis w tym brzmieniu jest nierespektowany.

W kolejnych latach (2012-2016) finansowanie Programu POZNPT przed-
stawiato sie podobnie.

Schemat nr 3
Finansowanie Programu POZNPT w latach 2012-2016

( I I 1 1 Udziat
Rok || podatku || wymikaica |[prorodit || rodkow
akcyzowego z ustawy na realizacje w kwocie
od wyrobow | antynikoty- || “'pozNPT " || wynikajacej
tytoniowych nowej z ustawy
w mln zt w tys. zt w tys. zt antrz/él‘}é(e(;ty-
[ 2016 ] [ 18 484,5 ] [ 92 423 ] [ 577,7 ] [ 0,6% ]
[ 2015 . ] [ 17 789,7 ] [ 88 949 ] [ 730,5 ] [ 0,8% ]
[ 2014r. ] [ 17922,7 ] [ 89 614 ] [ 856,8 ] [ 1,0% ]
[ 2013 r. ] [ 182056 ] [ 91028 ] [ 10085 ] [ 1,1% ]
[ 2012 . ] [ 185787 ] [ 92 894 ] [ 861 ] [ 0,9% ]
\_ J \U J \\ J \\ J \U J

Zrédfto: Sprawozdania z realizacji POZNPT za lata 2012-2016 oraz analizy NIK wykonania budzetu paristwa i zatozen
polityki pienieznej w latach 2012-2016.

Przepisy dotyczace ustanowienia Programu POZNPT oraz jego finansowa-
nia zostaly uchylone z dniem 1 stycznia 2018 r. (uchylenie art. 4 ustawy
o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tyto-
niowych, przez art. 21 ustawy o zdrowiu publicznym). W uzasadnieniu
do projektu ustawy wskazano m.in. ze:

e dziatania profilaktyczne realizowane byty w sposéb dalece niesatys-
fakcjonujacy, przede wszystkim z uwagi na niewystarczajgce Srodki
finansowe przeznaczane na programy profilaktyczne;

® Program POZNPT finansowany byt ze Srodkéw Gtéwnego Inspek-
tora Sanitarnego na poziomie ok. 400 tys. zt, podczas gdy wpty-
wy do budzetu panstwa z podatku akcyzowego z tytutu sprzedazy
wyrobow tytoniowych wynosity 22 mld zt - finansowanie Progra-
mu POZNPT byto na poziomie 0,002% tych wptywoéw, czyli niemal
300-krotnie mniejszym niz przewidziano w ustawie ustanawiajacej
Program POZNPT®°. Ministerstwo Zdrowia oraz jednostki podlegte lub
nadzorowane przez Ministra Zdrowia (Panistwowa Agencja Rozwigzy-

60 W podobnej sytuacji byty Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych
czy Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktérych finansowanie byto
nieproporcjonalnie niskie w relacji do szkéd zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych
powodowanych przez nastepstwa tych probleméw zdrowotnych.

Finansowanie

Programu POZNPT

Uchylenie

programu POZNPT
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wania Probleméw Alkoholowych, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, Gtéwny Inspektorat Sanitarny) wydatkowaty na zapobie-
ganie czynnikom ryzyka kwote okoto 23 mln zt, z czego 13 mln zt sta-
nowity $srodki Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych;
® brak byto mozliwosci realizacji tego rodzaju zadan miedzyresortowo®™.

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o zdrowiu publicznym zostat ustano-
wiony Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020°2. Jako cel opera-
cyjny nr 2 okreslono ,Profilaktyka i rozwigzywanie problemoéw zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi
i innymi zachowaniami ryzykownymi”. W cze$ci IV ww. celu ujeto ,Pro-
gram zwalczania nastepstw zdrowotnych uzywania wyrobdw tytoniowych
i wyrobow powiazanych”®3. Zadaniami stuzacymi do realizacji programu sa:
® ochrona przed dymem tytoniowym i para z papieroséw elektronicz-
nych;
dziatania informacyjno-edukacyjne i profilaktyczne;
® prowadzenie monitoringu, ewaluacji oraz wspotpracy miedzynarodowej.

Wysoko$¢ finansowania zadan w ramach celu operacyjnego nr 2 Pro-
gramu NPZ w latach 2016-2020, z wytaczeniem $rodkéw przeznaczanych
w ramach limitéw wydatkow wtasnych, okreslono rocznie na nie wiecej niz
32 mln zt (ze sSrodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych
oraz budzetu Panstwa), za$ catego Programu NPZ okres$lono na nie wiecej
niz 140 mln zt.

NIK zwraca uwage, ze kwota przewidziana w NPZ na dziatania zwigzane
z profilaktyka i rozwigzywaniem probleméw zwigzanych z uzywaniem
wyrobdéw tytoniowych jest znacznie nizsza niz wynikajgca z ustawy antyni-
kotynowej. W 2016 r. uzyskano dochody z akcyzy od wyrobéw tytoniowych
w wysokosci 18 484,5 mln zt, zatem warto$¢ sSrodkéw ustalona zgodnie
z ustawa antynikotynowa (tj. 0,5% wartos$ci przychodéw z akcyzy), prze-
znaczona na program POZNPT powinna wynie$¢ 92,4 mln zt, a wyniosta
577,7 tys. zt (tj. 0,6%).

Uczestnicy panelu ekspertow z dnia 4 pazdziernika 2017 r., wskazywali
na niskie dofinansowanie programéw zwigzanych z profilaktyka antyni-
kotynowa i ograniczaniem narazenia na dym papierosowy (zaréwno czyn-
nego jak i biernego palenia tytoniu).

3.1.2. Niewlasciwa dieta, otylos¢ i brak aktywnosci fizycznej
Kolejnymi waznymi czynnikami rakotworczymi sg niewtasciwa dieta, oty-
tos$¢ oraz brak aktywnosci fizycznej.

Nieprawidtowa dieta jest czynnikiem ryzyka zachorowan dla blisko 30%
nowotworéw. Niewtasciwy sposéb odzywiania jest drugim, po paleniu
tytoniu, elementem naszego codziennego zycia, majacym duzy wplyw

61 Inne Ministerstwa w ramach swojej dziatalnosci statutowej prowadzity dziatania wspierajace
poprawe stanu zdrowia, jednakze nie byty czesto w stanie nawet wyodrebni¢ kwot
przeznaczanych na te zadania.

62 Zatacznik do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia nalata 2016-2020 (Dz. U. poz. 1492).

63 Powyzsze przepisy weszty w zycie 1 stycznia 2018 r.
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na ryzyko wystapienia choroby nowotworowej. Zwigzek miedzy sposo-
bem odzywiania sie i nowotworami jest bardzo ztoZony, m.in. dlatego,
ze na diete sktadaja sie rozne pokarmy i rozne sktadniki odzywcze. Wiele
z nich wptywa na ryzyko rozwoju choroby nowotworowej, czesto w pota-
czeniu z innymi czynnikami. Ponadto nasze geny zmieniajg sposéb, w jaki
pozywienie oddziatuje na organizm. Najbardziej udowodniony zostat zwig-
zek sposobu odzywiania sie i raka jelita grubego, przetyku, zotadka, jamy
ustnej, a w mniejszym stopniu udowodniono wptyw diety na zachorowania
na raka watroby, woreczka z6tciowego i nerki®*.

Wedtug raportu WCRF/AICR, aktywno$¢ fizyczna oraz zdrowy sposéb
odzywiania uznawane s3a za jedne z wazniejszych czynnikow zmniejszaja-
cych ryzyko zachorowania na nowotwory, przynoszace rowniez inne korzy-
$ci zdrowotne. Aktywno$¢ fizyczna obniza ryzyko zachorowania na raka
jelita grubego, zwtaszcza przy obcigzeniu rodzinnym lub wystepowaniu
polipéw, ktére z czasem moga sie przeksztatci¢ w zmiany nowotworowe.
Ponadto ruch reguluje prace uktadu pokarmowego, a takze ogranicza stany
zapalne w jelicie grubym, ktére réwniez mogg przyczynia¢ sie do rozwoju
raka. Aktywno$¢ fizyczna zmniejsza réwniez prawdopodobienstwo zacho-
rowania na nowotwor piersi, a najskuteczniej ryzyko zachorowania obniza
sport uprawiany w okresie mtodosci. Zalecane jest minimum 30 minut ¢wi-
czen, trzy razy w tygodniu (optymalnie piec¢ razy)®>.

Miedzynarodowa Agencja ds. Badan nad Rakiem (IARC) uznata, Ze nad-
waga i otyto$¢®® wiazg sie z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na raka
okreznicy, gruczolakoraka przetyku, raka piersi po menopauzie, trzonu
macicy, nerki i trzustki oraz prawdopodobnie zwieksza ryzyko rozwoju
raka pecherza moczowego. Z badan epidemiologicznych wynika, Ze prawi-
dtowy wskaznik BMI®” pozwala unikng¢ do 20% nowotworoéw, zwigzanych
z nadwaga.

W krajach europejskich nadwaga i otyto$¢ przyczyniajg sie do: 11% zacho-
rowan na raka okreznicy, 9% przypadkéw raka piersi, 39% raka trzonu
macicy, 37% gruczolakoraka przetyku, 25% nowotworéw nerki i 24%
nowotworéw pecherzyka zétciowego. Wysoki wskaznik BMI moze takze
zwieksza¢ prawdopodobienistwo nawrotéw raka, ostabia skutecznos¢ che-
moterapii i zwieksza umieralno$¢ spowodowang przez nowotwory.

64 Dane KRN - dostep 25 pazdziernika 2017 r.

65 Strategia walki z rakiem”, str. 57, dane KRN, dostep z dnia 25 pazdziernika 2017 r.

66  Wskaznik masy ciata - BMI powyzej 25/m?. BMI - Body Mass Index - zgodnie z wytycznymi
WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) to podstawowy miernik wagi w zaleznosci od wzrostu.
Standardowo BMI jest wyliczane z prostego wzoru, w ktérym masa ciata w kilogramach dzielona
jest przez wzrost w metrach podniesiony do potegi drugiej. Obliczanie BMI dla dzieci, nastolatkéw
i mtodziezy jest zalezne od wieku i ptci.

67 BMI na poziomie 21-23 kg/m?.
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Schemat nr 4
Odsetek zachorowan na poszczegdlne rodzaje nowotwordéw majacych zwiazek z nadwaga
i otytoscig w Europie

39%
RAKA TRZONU
MACICY

OKREZNICY

24%
RAKA
PECHERZYKA
ZOLCIOWEGO

37 %
GRUCZOLAKORAKA
PRZELYKU

25%
NOWOTWOROW
NERKI

Zrédto: Dane KRN, dostep z dnia 25 paZzdziernika 2017r.

W ciggu ostatnich 20 lat wystepowanie otyto$ci wéréd mieszkancow
Europy wzrosta trzykrotnie, a w szczegbélnos$ci niepokojace jest wystepowa-
nie nadwagi i otytosci wsrod dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia. Wedtug
danych WHO potowa 0séb dorostych i jedna pigta dzieci z panstw europej-
skich ma nadwage. Ponad 1 mln zgonéw rocznie w tym regionie spowodo-
wanych jest chorobami zwigzanymi z nadmierng masg ciata®®.

W ksztattowaniu prawidtowych zasad zywienia i zapobieganiu nadwa-
dze oraz otytosci kluczowa role majg dziatania prewencyjne oraz edu-
kacja zdrowotna skierowana zaréwno do dzieci, rodzicdw, jak rowniez
nauczycieli. Dziatania edukacyjne powinny mie¢ charakter spéjny i dtu-
gofalowy. Obejmowac¢ muszg wiele aspektow stylu zycia dziecka, miedzy
innymi: tryb nauki, formy spedzania wolnego czasu i aktywnoSci fizycznej
oraz nawyki zywieniowe. W podstawie programowej dla szkét podstawo-
wych wskazano, ze uczen juz na etapie nauczania poczatkowego powinien
wiedzie¢, jakie znaczenie dla zdrowia ma wilasciwe odzywianie i aktyw-
nos¢ fizyczna. Odpowiednie zywienie jest niezbednym warunkiem prawi-
dtowego rozwoju psychofizycznego dzieci, zwtaszcza w wieku szkolnym.
Nieprawidtowe odzywianie moze prowadzi¢ do powstania wielu groZznych
choréb. Jak wskazujg eksperci, moze by¢ réwniez przyczyna gorszych wyni-
kéw w nauce (uczniowie majg np. stabsza koncentracje). W Polsce, pomimo

68 Uzasadnienie do ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym. Wystepowanie
nadwagi i otytosci wptywa takze w istotny spos6b na rozwoj gospodarczy - aktualnie szacuje
sie, ze okoto 6% catosci wydatkéw na ochrone zdrowia w Europie zwiazanych jest z leczeniem
schorzen powiazanych z wystepowaniem nadwagi i otytosci u os6b dorostych. Jednoczesnie
nalezy wskaza¢, ze koszty posrednie nadwagi i otyto$ci, takie jak: wydatki zwiazane
z przedwczesnymi zgonami, utrata zdolnosci do pracy, Swiadczeniami socjalnymi, stanowia
ponad 12% catos$ci wydatkéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrone zdrowia.
W Polsce, tak jak w innych krajach regionu, w szybkim tempie zwieksza sie wystepowanie
nadwagi i otyto$ci w spoteczenstwie. W ciagu niespetna 15 lat (od 1991 r. do 2005 r.) nastapit
istotny (blisko 22%) wzrost otytosci wéréd mieszkancow.
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podejmowania dziatan edukacyjnych, liczba dzieci z nadwaga i otytoscia
stale ro$nie. Z analiz Instytutu Zywno$ci i Zywienia wynika, ze od kilku lat
polskie dzieci zaliczane s3 do najszybciej tyjacych w Europie.

W 2017 r. NIK ustalita®®, ze w Polsce, pomimo podejmowanych dziatan
i wdrazania ogélnopolskich programéw’®, ro$nie liczba dzieci z nadwaga
i otytoscia.

Infografika nr 6
Odsetek uczniéw z zaburzeniami masy ciata w latach szkolnych 2012/2013-2015/2016

22,0%
20,4%

2012/2013  2013/2014  2014/2015 2015/2016

Zrédto: Dokumentacja z kontroli NIK.

W skontrolowanych szkotach, w roku szkolnym 2015/2016, odsetek
ucznidéw z nieprawidtowa masg ciata - z nadwaga i otytoscia oraz z niedo-
wagg - wyniost az 22%, czyli dotyczyt co pigtego dziecka. W ciggu czterech
lat (od 2012 do 2016 r.) wzrdst on o ponad pie¢ punktéow procentowych’™.

Skutecznos¢ programdw ostabiato m.in.

w przypadku programéw zywieniowych: ,Mleko w szkole” i ,Owoce
i warzywa w szkole” brak urozmaicenia produktéw, a przede wszyst-
kim niezrealizowanie jednego z podstawowych zatozen, czyli spozy-
wania otrzymanych produktéw na terenie szkoty. Owoce i warzywa
na terenie szkoty zawsze spozywato zaledwie 10% uczniéw, a mleko
12,5%72 Nawyk codziennego spozywania mleka i przetworéw mlecz-
nych posiadato jedynie 56,7%, a owocéw tylko 53% ucznidéw szkot
podstawowych’?;

69

70

71

72

73

Informacja NIK ,Wdrazanie zasad zdrowego zywienia w szkotach publicznych”.

W szkotach realizowane sg m.in. programy wptywajace na ksztattowanie prawidtowych
nawykéw zywieniowych: ,Mleko w szkole”,,Owoce i warzywa w szkole”, jak réwniez programy
lokalne, np.: ,Szkota w formie”. Rozporzadzenie Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia
7 wrzes$nia 2016 r. w sprawie szczegétowego zakresu zadan realizowanych przez Agencje
Rynku Rolnego zwigzanych z wdroZeniem na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej programu
,Owoce i warzywa w szkole”, Dz. U. z 2016 r. poz. 1457, ze zm., uchylone z dniem 22 sierpnia
2017 r. Od roku szkolnego 2017/2018 potaczono programy ,Mleko w szkole i owoce w szkole”,
za$ od 1 wrze$nia 2017 r. zadania zlikwidowanej ARR, w ww. zakresie przejat w znacznej mierze
Krajowy Osrodek Wsparcia Rolnictwa).

Najszybciej wzrastat odsetek dzieci otytych, majacych nadmiar tkanki ttuszczowej wystepujacy
w stopniu zaawansowanym (wzrost o 3,3 proc.) oraz z nadwaga, majacych nadmiar tkanki
ttuszczowej wystepujacy w stopniu umiarkowanym (wzrost o 1,5 proc.).

Pozostate dzieci zabieraty je do domu, czesto ich nie spozywajac - na podstawie o§wiadczen
rodzicow.

Badanie ankietowe dla programu mleko w szkole prowadzono wéréd uczniéw klas 1-6, a badanie
ankietowe dla programu owoce i warzywa w szkole wsréd uczniéw klas 1-3.

NIK o zdrowym
Zzywieniu w szkotach
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® dostepnos¢ niezdrowych produktéw w sklepikach szkolnych - pomimo
obowigzywania od 1 wrzes$nia 2015 r. zakazu sprzedazy w polskich
szkotach ,niezdrowych produktéw”, asortyment sprzedawany w skle-
pikach szkot objetych kontrolg w blisko 30% byt niezgodny z wymaga-
niami okreslonymi w rozporzadzeniu’;

® podawanie uczniom w szkole obiadéw niezgodnych z normami zywie-
niowymi dla dzieci i mtodziezy (ze zbyt wysoka zawartoscia biatka,
ttuszczow, weglowodandw oraz nadmierng iloscig sodu)”>.

NIK zwrdcita takze uwage, Ze zadna z objetych kontrolg szkét nie przekazy-
wata wynikéw corocznych badan wskaznika BMI uczniéw do organu pro-
wadzacego, co powodowato, Ze Zadna z kontrolowanych gmin nie posia-
data informacji o liczbie uczniéw z nieprawidtowa masg ciata i w efekcie
samorzady nie rozpoznawaty potrzeb i probleméw zwigzanych z prawi-
dtowym zywieniem dzieci. Taka sytuacja uniemozliwiata ocene, czy podej-
mowane dziatania sg odpowiednie do aktualnych problemoéw, a takze czy
realizowane programy zwigzane z prawidtowym Zywieniem sg skuteczne,
co wydaje sie niezbedne dla prawidtowego okreslenia celéw i zadan szkol-
nych programoéw wychowawczych oraz profilaktyki.

Juz w 2011 r. NIK ocenita’¢ ze nadwaga i otyto$¢ u dzieci i mtodziezy
szkolnej, dotyczaca wowczas 18% ucznidéw, mimo ze wigza sie z powaz-
nymi zagrozeniami dla zdrowia, nie jest postrzegana w spoteczenstwie jako
istotny problem zdrowotny skutkujacy réwniez wysokimi kosztami spo-
tecznymi. Podejmowane dziatania majace na celu zapobieganie temu zja-
wisku nie miaty charakteru systemowego i nie byty dostatecznie skuteczne,
o czym $wiadczy rosngcy problem nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy
szkolnej. Tylko w dwoch, sposrdd 52 skontrolowanych szkét (tj. 4%), nie
stwierdzono przypadkéw nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy szkolnej,
a w 16 szkotach (31%) odnotowano tendencje wzrostowag w tym zakre-
sie. W 87% szkot prowadzacych sklepiki oraz 75% posiadajacych automaty
spozywcze oferowano produkty o niskiej wartosci odzywczej, niezalecane
przez dietetykdw (np. chipsy, stodkie napoje gazowane, napoje energety-
zujace), podczas gdy az 1/3 szkét nie zapewniata uczniom mozliwosci zje-
dzenia obiadu.

74 Minister Zdrowia okreslit grupy produktéow przeznaczonych do sprzedazy dzieciom i mtodziezy
w szkotach w rozporzadzeniu z dnia 26 sierpnia 2015 r. w sprawie grup srodkéw spozywczych
przeznaczonych do sprzedazy dzieciom i mtodziezy w jednostkach systemu o$wiaty oraz
wymagan, jakie musza spetniac¢ srodki spozywcze stosowane w ramach zywienia zbiorowego
dzieci i mtodziezy w tych jednostkach (Dz. U. poz. 1256), uchylone z dniem 1 wrze$nia 2016 r.
Z tym dniem weszto w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. o tym
samym tytule (Dz. U. poz. 1154). Na zlecenie NIK, inspektorzy sanitarni przeprowadzili kontrole
w zakresie sprzedawanego asortymentu.

75 NIK zwrdcita uwage na niewtasciwe zbilansowanie obiadéw podawanych uczniom w szkole.
Zadna ze skontrolowanych placéwek nie zapewnita obiadéw w 100 % spetniajgcych odpowiednie
normy zywieniowe dla dziecii mtodziezy. We wszystkich ocenianych jadtospisach byta zbyt duza
zawartos$¢ biatka i weglowodanéw, a w ponad 85 % réwniez ttuszczow.

76 Informacja NIK ,Realizacja zadan w zakresie zapobiegania nadwadze i otytosci u dzieci
i mtodziezy szkolnej”.
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Nie podjeto takze skutecznych dziatan ograniczajacych zainteresowanie
dzieci tego typu zywnoscia. Podejmowane przez gminy i szkoty préby pro-
pagowania zdrowego stylu zycia wsréd dzieci i mtodziezy byty najczesciej
niespojne, przypadkowe, dorazne i dlatego nieskuteczne. Zadna ze skon-
trolowanych szkot nie uwzglednita w planach doskonalenia zawodowego
nauczycieli problematyki z zakresu walki z nadwagg i otytoscia. Jednocze-
$nie wiekszos$¢ ankietowanych przez NIK nauczycieli przyznata, Ze nie jest
przygotowana do udzielenia pomocy uczniom w zapobieganiu nadwadze
i otytosci.

NIK negatywnie ocenita ksztatcenie uczniéw w skontrolowanych szkotach
w zakresie wychowania fizycznego i zapewnianie warunkéw do uprawiania
sportu szkolnego oraz ksztatcenie studentéw w skontrolowanych szkotach
wyzszych na kierunku wychowanie fizyczne””.

Infografika nr 7
Cwiczenia uczniéw na lekacjach WF-u

Na lekcjach WF-u nie ¢wiczy
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Zdrowie uczniéw
0 szkot nie prowadzi
0 zajec z gimnastyki
korekcyjnej
330 000 uczniéw
ma znieksztatcenia
kregostupa
120 000 uczniéw
ma nadwage
lub jest otytych

Zrédto: Dokumentacja z kontroli NIK.

Mimo coraz lepszej infrastruktury sportowej’® absencja uczniéw na lek-
cjach WF-u byta bardzo wysoka. W starszych klasach szkét podstawo-
wych nie ¢wiczyto ok. 15% uczniéw, w gimnazjach i liceach odsetek ten
siega nawet 30%, a blisko p6t miliona uczniéw w Polsce miato problemy
z nadwagg lub cierpiato z powodu skrzywienia kregostupa (w sumie
ok. 10% wszystkich uczniéw). Zdaniem NIK szkoty nie koordynujg edukacji
zdrowotnej, wystepuje problem braku wspétpracy dyrektora i nauczycieli

77 Informacje o wynikach kontroli: ,Wychowanie fizyczne i sport w szkotach publicznych
i niepublicznych” oraz ,Wychowanie fizyczne i sport w szkotach publicznych”.

78 NIK pozytywnie ocenita dziatania Ministra Sportu i Turystyki na rzecz rozwoju wychowania
fizycznego. W latach 2007-2012 Ministerstwo dofinansowato budowe 3 445 obiektow
sportowych i boisk, m.in.: 2 604 Orlikéw, 534 sal gimnastycznych, 82 krytych ptywalni
1119 lodowisk.

NIK o wychowaniu
fizycznym w szkotach
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z pielegniarka szkolng, i pomimo alarmujgcych liczb w ponad potowie skon-
trolowanych szkét dyrektorzy nie zorganizowali zaje¢ z gimnastyki korek-
cyjnej, ani tez zadnych kompleksowych dziatan prozdrowotnych, ktérych
elementem bytyby zajecia sportowe.

WhniosKi, zawarte w informacji o wynikach kontroli, dotyczyty m.in. naste-
pujacych zagadnien::

® Minister Edukacji Narodowej powinien podja¢ wspdtprace z Mini-
strem Zdrowia majaca na celu wypracowanie rozwigzan dotyczacych
przeciwdziatania wadom postawy wsrod uczniéw oraz narastajgce-
mu zjawisku zwolnien z zaje¢ wychowania fizycznego; zleci¢ kurato-
rom o$wiaty przeprowadzenie ewaluacji problemowej efektow wpro-
wadzenia w szkotach podstawy programowej wychowania fizycznego
oraz kontrole sposobu jej wdrozenia;

® Ministrowie: Sportu i Turystyki, Edukacji Narodowej i Zdrowia powin-
ni skoordynowac i zintensyfikowac¢ swoje dziatania zwigzane ze wspie-
raniem rozwoju wychowania fizycznego i sportu szkolnego;

® Dyrektorzy szk6t w szczegdlno$ci powinni: monitorowac realizacje
podstawy programowej wychowania fizycznego, wprowadzi¢ réz-
norodne formy realizacji zaje¢ wychowania fizycznego stuzace ich
uatrakcyjnieniu w celu poprawy czynnego uczestnictwa uczniéw
w zajeciach; okresli¢ zasady wspotpracy z pielegniarkami szkolnymi
i wdrazac z nimi programy profilaktyczne; wykorzysta¢ funkcjonujace
uregulowania prawne do wprowadzania zaje¢ z gimnastyki korekcyj-
nej dla uczniéow z wykrytymi wadami postawy i otytoscia.

Uczestnicy panelu ekspertéow z dnia 4 pazdziernika 2017 r. podkreslali
wage promocji postaw prozdrowotnych oraz realizacji zadan z zakresu
profilaktyki pierwotnej, w szczegélnos$ci prowadzonej od najmtodszych lat.
Zostata wysunieta propozycja wprowadzenia do programu nauczania juz
w szkotach podstawowych wydzielonego przedmiotu - edukacji zdrowot-
nej, przy jednoczesnym promowaniu postaw prozdrowotnych na wszyst-
kich etapach nauczania. Dodatkowo Fundacja Onkologiczna Alivia podnio-
sta, Ze rozwigzanie to pozwolitoby réwniez na zapobieganie wykluczeniu
spotecznemu chorych oraz ograniczeniu negatywnych skutkéw popular-
nosci tzw. ,medycyny alternatywnej”, ktéra w wielu przypadkach prowadzi
pacjentéw do rezygnacji z konwencjonalnej terapii’®.

3.1.3. Zanieczyszczenie powietrza

W przypadku wielu rodzajéw nowotwordw istnieja dowody na to, ze sg one
spowodowane przez substancje chemiczne wystepujace w srodowisku.
Sa to w szczegb6lnosci nowotwory ptuc, pecherza moczowego i skéry, mie-
dzybtoniak (rak komérek pokrywajacych btony surowicze, tj. optucnej,
osierdzia i otrzewnej), biataczki i chtoniaki.

Substancje chemiczne wystepujace w srodowisku i powodujace zanie-
czyszczenia powietrza to wszystkie formy azbestu, benzenu, spalin sil-

79 Pismo Pana Bartosza Polinskiego Prezesa Zarzadu Fundacji Onkologicznej Alivia z dnia
17 pazdziernika 2017 r.
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nika wysokopreznego oraz wielopierscieniowych weglowodoréw aroma-
tycznych (WWA, benzo(a)piren) Problem zanieczyszczen dotyczy rowniez
wody i zywno$ci (arsen i nieorganiczne zwigzki arsenu), a trwate zanie-
czyszczenia organiczne powoduja dioksyny. Zanieczyszczenie powietrza
zostato sklasyfikowane przez IARC jako mieszanina wielu zanieczyszczen,
ktére moga powodowac raka.

WHO wpisata na liste karcynogenow ludzkich spaliny z silnikéw Diesla
(zaréwno samochodowych, jak i przemystowych). Narazenie na rakotwar-
cze dziatanie spalin wzrasta zaré6wno z powodu wzrostu liczby samocho-
dow, jak i rozwoju przemystu. Dodatkowym Zrédtem zanieczyszczenia
sg substancje powstate ze spalania w domowych piecach grzewczych.
Ograniczenie smogu w miastach moze zmniejszy¢ ryzyko zachorowa-
nia na nowotwory, w 2013 r. az sze$¢ polskich aglomeracji znalazto sie
w pierwszej dziesigtce miast europejskich z najwiekszg liczba dni w roku,
w ktoérych przekroczono dobowe dopuszczalne stezenie pytu PM10,
a w raporcie ,Ambient Air Pollution Database 2016” WHO wskazata, ze az
33 z 50 najbardziej zanieczyszczonych miast Unii Europejskiej znajduje sie
w Polsce®’. Wérod substancji, ktoére podlegajg monitorowaniu (dwutlenek
siarki, dwutlenek azotu, tlenek wegla, benzen, ozon, pyl PM10, otéw, arsen,
kadm, nikiel i benzo(a)piren w pyle PM10 oraz pyt PM2,5), co najmnie;j sie-
dem ma udowodnione dziatanie rakotworcze®™.

Wedtug raportu Gtéwnego Inspektoratu Ochrony Srodowiska (GIOS)
w 2016 r. w Polsce przekroczenie poziomu docelowego B(a)P (1 ng/m?)
wystapito w 95% stacjach pomiarowych, przy czym stezenie Srednie roczne
na niektorych stanowiskach przekraczato poziom docelowy nawet prze-
szto 17-krotnie. Podobnie ksztattowata sie sytuacja w 2015 r. przekroczenie
poziomu docelowego B(a)P (1 ng/m?) wystapito w 95% stacjach pomiaro-
wych, a stezenie Srednie roczne na niektdrych stanowiskach przekraczato
poziom docelowy nawet blisko 16-krotnie®2.

Z szacunkéw WHO opublikowanych w 2015 r.®2 wynika, Ze zanieczyszcze-
nia powietrza w Polsce w 2010 r. przyczynity sie do Smierci 48 544 Pola-
kow, co wygenerowato koszty odpowiadajace 12,9% PKB Polski®*. Szacuje
sie, ze zanieczyszczenie powietrza pytem zawieszonym PM2,5 odpowiada
za blisko 0,5 mln przedwczesnych zgonéw w Europie (ponad 400 tys.
w 28 krajach UE), w tym za blisko 80% zgon6w spowodowanych choro-
bami uktadu oddechowego i rakiem ptuc.

80 RaportWHO, Ambient Air Pollution Database 2016”, health_topics/outdoorair/databases/cities/en/.
81 Strategia walki z rakiem”, aktualizacja czerwiec 2016 r. oraz maj 2017 r.

82 Raporty GIOS z 2017 r ,Zanieczyszczenie powietrza wielopier$cieniowymi weglowodorami
aromatycznymi w Polsce w 2016 r.”., http://powietrze.gios.gov.pl/pjp/content/show/1001239
oraz z 2016 r. ,Zanieczyszczenie powietrza wielopier$cieniowymi weglowodorami
aromatycznymi na stacjach tta miejskiego w Polsce w 2015 roku” http://powietrze.gios.gov.pl/
pjp/content/publications.

83  RaportWHO ,Economic cost of the health impact of air pollution in Europe” z 2015 r. http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/276772/Economic-cost-health-impact-air-pollution-
en.pdf.

84 Mierzonego z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej.
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Infografika nr 8
Srednioroczny poziom zanieczyszczenia powietrza rakotwérczym benzo(a)pirenem
w Europie w 2015 r.
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Zrédto: Europejska Agencja Srodowiska (EEA) https://www.eea.europa.eu/data-and-maps/figures/annual-mean-
bap-concentrations-in-1.

Infografika nr 9
Miasta o najwyzszym stopniu zanieczyszczenia rakotwérczym benzo(a)pirenem w Polsce
w2016r.
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Zrédto: Polski Alarm Smogowy na podstawie danych z 2016 r. zebranych przez stacje pomiarowe GIOS, https:/
polskialarmsmogowy.pl/polski-alarm-smogowy/aktualnosci/szczegoly,smogowi-rekordzisci-i-najczystsze-
miejsca-w-polsce-jaki-byl-rok-2016,499.html.
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Problematyka ochrony powietrza przed zanieczyszczeniami byta wielo-
krotnie przedmiotem zainteresowania NIK. Kontrole w tym obszarze byty
przeprowadzane m.in. w 1994 i 1999 r.8° NIK zwrdcita wéwczas uwage
m.in. Ze podejmowane dziatania przez administracje publiczng i podmioty
gospodarcze doprowadzity do zmniejszenia emisji zanieczyszczen wpro-
wadzanych do powietrza atmosferycznego (dotyczyto to przede wszyst-
kim ograniczenia emisji ze Zrédet przemystowych)®¢. W wyniku tej kon-
troli sformutowano m.in. wnioski do Ministra Srodowiska o przyspieszenie
dziatan dotyczacych okreslenia norm jako$ciowych spalanych paliw oraz
do Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej o podjecie dziatan na rzecz
dalszego ograniczania emisji zanieczyszczen do powietrza atmosferycznego
ze Srodkéw transportowych.

W 2014 r. NIK ocenita®’, ze organy wtadzy publicznej dziataty nieskutecz-
nie w sferze ochrony powietrza, nie zapewniajac dostatecznej ochrony ludzi
i Srodowiska naturalnego przed negatywnymi skutkami jego zanieczysz-
czenia. Nie byty dotrzymywane normy jakos$ci powietrza®®, a najwiekszy
problem dla jako$ci powietrza w skali kraju stanowity ponadnormatywne
stezenia pytow zawieszonych oraz B(a)P, ktérych gtéwnym Zroédtem byta
tzw. niska emisja. R6wnocze$nie wskazano, ze dotychczasowe tempo i skala
dziatan naprawczych podejmowanych przez organy publiczne byty niewy-
starczajace do osiggniecia wymaganej jakos$ci powietrza.

Na podstawie wynikéw kontroli NIK skierowata szereg wnioskéw do Mini-
stra Srodowiska®® oraz do wéjtéw, burmistrzéw i prezydentéw miast®°.
W wyniku realizacji wniosku NIK, w 2015 r. Minister Srodowiska opra-
cowat ,Krajowy program ochrony powietrza do roku 2020 (z perspek-
tywa do 2030)”. Ramy prawne, umozliwiajgce wprowadzanie przez jed-
nostki samorzadu terytorialnego stref ograniczonej emisji komunikacyjnej
na terenach wysokiego natezenia ruchu pojazdéw samochodowych, nie
zostaty do chwili obecnej stworzone®*.

85 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Realizacja zadan w zakresie ochrony powietrza przed
zanieczyszczeniami” (Nr ewid. 50/2000/99/038/DOC), lipiec 2000 r.; poprzednio Informacja NIK
owynikach kontroli ,Realizacjazadan zwigzanych z ochrona powietrza przed zanieczyszczeniem”
maj 1994 r.

86 Patrz przypis nr 85.
87 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Ochrona powietrza przed zanieczyszczeniami”.
88  Przyjete w ustawodawstwie UE, aimplementowane do krajowego porzadku prawnego.

89 Wnioskowano, aby w porozumieniu z Ministrem Spraw Wewnetrznych oraz Ministrem Infrastruktury
i Rozwoju oraz Ministrem Gospodarki (obecnie zadania te realizowane sa przez Ministerstwo
Energii (opracowanie standardéw dla paliw statych) oraz Ministerstwo Rozwoju (opracowanie
standardéw dla kottéw na paliwo state) oraz Ministra Srodowiska Gtéwnego Inspektoratu Ochrony
Srodowiska m.in. o przyépieszenie prac zmierzajacych do ustanowienia standardéw emisyjnych
dla nowych kottéw weglowych matej mocy wykorzystywanych w gospodarstwach domowych
oraz okreslenie minimalnych wymagan jako$ciowych dla paliw statych; stworzenie ram prawnych
umozliwiajacych wprowadzanie przezjednostki samorzadu terytorialnego stref ograniczonej emisji
komunikacyjnej na terenach wysokiego natezenia ruchu pojazdéw samochodowych, przy$pieszenie
prac nad opracowaniem krajowego programu ochrony powietrza i uwzglednienie w nim wytycznych
dotyczacych oceny stopnia realizacji programéw ochrony powietrza okreslanych przez samorzady
wojewodztw, spowodowanie, dziatan kontrolnych wojewddzkich inspektoratéw ochrony srodowiska
w zakresie wdrazania zadan okreslonych w POP.

90 Wnioskowano o peina realizacje oraz intensyfikacje dziatan naprawczych okreslonych w POP,
zwtlaszcza w odniesieniu do emisji ze zZrédet powierzchniowych, ktéra w gtéwnej mierze
przyczynia sie do wystepowania przekroczen standardéw jako$ci powietrza w skali kraju.

91 Dnia 24 lutego 2017 r. Sejm RP odrzucit projekt ustawy umozliwiajacej wprowadzenie takich
stref (druk sejmowy nr 1199, http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=1199).

NIK o kontroli
powietrza w 2014 r.
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Dziatania rzadu
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NIK w 2017 r.°> ponownie ocenila, ze podejmowane przez skontrolowane
gminy dziatania na rzecz ograniczania niskiej emisji z kottowni przydo-
mowych i gminnych nie byty skuteczne, co wynika z niewystarczajgcego
tempa i skali przedsiewzie¢ podejmowanych przez te jednostki. Ponadto
wskazano, zZe bez wdrozenia rozwiazan systemowych, zaréwno na szcze-
blu regionalnym, jak i ponadregionalnym, bez znaczacego zwiekszenia
skali i tempa dziatan oraz konsekwentnej edukacji spoteczenstwa na temat
zagrozen zwigzanych z niska emisjg, przewidywana w Programie ochrony
powietrza dla wojewddztwa $lgskiego z 2014 r. redukcja emisji zanieczysz-
czen powietrza nie zostanie osiggnieta w dotychczas zaktadanym (tj. do
2020 r.), ani w dajacym sie przewidzie¢ horyzoncie czasowym.

Biorac pod uwage wyniki kontroli ponownie wnioskowano do Ministra Sro-
dowiska o pilne ustanowienie standardéw emisyjnych dla nowych kottéw
weglowych matej mocy wykorzystywanych w gospodarstwach domo-
wych oraz okreslenie minimalnych wymagan jakos$ciowych dla paliw sta-
tych. Skierowano réwniez wniosek do jednostek samorzadu terytorialnego
o zwiekszenie skali i tempa realizacji przedsiewzie¢ podejmowanych w celu
poprawy jakosci powietrza oraz podejmowanie decyzji o wydatkowaniu
Srodkow finansowych w oparciu o rzetelng ocene efektywnosci ekologicz-
nej i ekonomicznej planowanych zadan.

Komitet Ekonomiczny Rady Ministrow przedstawil w dniu 17 stycznia
2017 r. Radzie Ministréw rekomendacje w sprawie dziatan niezbednych
do podjecia w zwigzku z wystepowaniem na znacznym obszarze kraju
wysokiego stezenia zanieczyszczen powietrza. W celu poprawy jakosci
powietrza wskazano m.in. na maksymalne przyspieszenie prac nad rozpo-
rzadzeniem w sprawie wymagan dla kottéw na paliwo state, ktére powinno
zostac przyjete najp6zniej do konica kwietnia 2017 r. oraz pilne wprowadze-
nie rozporzadzenia w sprawie norm jakosciowych dla paliw statych, ktore
powinno zosta¢ przyjete jeszcze w I kwartale 2017 r.*3

0d 1 pazdziernika 2017 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra Roz-
woju i Finansow z dnia 1 sierpnia 2017 r. w sprawie wymagan dla kottow
na paliwo state®*, przewidujace szczegétowe wymagania dla kottéw od 0
do 500 kW (tj. uzywanych w gospodarstwach domowych oraz matych
i Srednich zaktadach) produkowanych i instalowanych w Polsce. Natomiast
nie zostato do chwili obecnej przyjete rozporzadzenie w sprawie wymagan
jako$ciowych dla paliw statych®>.

92 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Eliminacja niskiej emisji z kottowni przydomowych
i gminnych w wojewédztwie §laskim”.

93 https://www.premier.gov.pl/wydarzenia/decyzje-rzadu/rekomendacje-komitetu-ekonomicznego-
rady-ministrow-w-sprawie-dzialan.html

94 Dz.U.poz. 1690.

95 Projekt rozporzadzenia Ministra Energii w sprawie wymagan jako$ciowych dla paliw statych
zostal skierowany do konsultacji publicznych 27 stycznia 2017 r., https://legislacja.rcl.gov.pl/
projekt/12294809.



PROFILAKTYKA PIERWOTNA NOWOTWOROW

Biorac pod uwage istotnos¢ zagadnienia, jakim jest zanieczyszczenie powie-
trza, w chwili obecnej NIK prowadzi kontrole w zakresie ,,Ochrony powie-
trza przed zanieczyszczeniami”®®. Wyniki kontroli zostang opublikowane
w I kw. 2018 1.

3.1.4. Biologiczne czynniki ryzyka

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka zachorowania sg biologiczne czyn-
niki rakotwdrcze, w tym wirus zapalenia watroby typu B (HBV) wywotujacy
raka watroby oraz wirus brodawczaka ludzkiego (HPV) wywotujacy raka
szyjki macicy, jamy ustnej, gardta i odbytu. Istotnym elementem w zmniej-
szeniu zachorowalno$ci na choroby nowotworowe o pochodzeniu infekcyj-
nym sg szczepienia ochronne. Obecnie istniejg dwa szczepienia przeciwko
infekcyjnym czynnikom odpowiedzialnym za powstawanie nowotworow:
szczepionka przeciw HBV oraz szczepionka przeciw HPV.

Szczepienie przeciw HBV zostato wprowadzone jako obowigzkowe
do kalendarza szczepien w 1994 r., jednakze w Polsce nie wprowadzono
dotychczas obowigzkowych szczepien przeciw HPV.

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jednoznacznie role zaréwno badan
przesiewowych, jak i szczepien przeciw HPV w narodowych strategiach
profilaktyki raka szyjki macicy. Badania cytologiczne wcigz sg traktowane
jako podstawowa metoda wczesnego wykrywania nowotworu, ale to wta-
$nie szczepienia sg uwazane za coraz wazniejszy czynnik skutecznej profi-
laktyki raka szyjki macicy i innych choréb zwigzanych z zakazeniami HPV?’,

W wielu krajach zaleca sie i finansuje ze Srodkéw publicznych szczepie-
nia mtodych dziewczat przeciw HPV w celu przeciwdziatania zakazeniom
tym wirusem oraz zmniejszenia ryzyka zmian przedrakowych i raka szyjki
macicy, a by¢ moze takze innych nowotworéw zwigzanych z HPV.

Uczestnicy panelu ekspertéw z dnia 4 pazdziernika 2017 r. podnosili temat
szczepien przeciw zakazeniom wirusem brodawczaka ludzkiego. Wska-
zywano panstwa europejskie, ktére radzg sobie z problemem zachoro-
wan z tytutu zakazenia wirusem HPV - szczepienia przeciw zakazaniom
tym wirusem sg refundowane we Francji, Belgii, Danii, Holandii, Portuga-
lii, Szwecji, Szwajcarii oraz Norwegii. Eksperci wskazywali, Ze do petnej
profilaktyki, oprdcz szczepienia dziewczat, powinni zosta¢ rdwniez objeci
chtopcy, tak jak bedzie to miato miejsce w Norwegii.

Szczepienia przeciw HPV zostaty w Polsce wpisane w Program Szczepien
Ochronnych w czesci 11 ,Szczepienia zalecane - niefinansowane ze srodkéw
Ministra Zdrowia” i byty realizowane bezptatnie tylko tam, gdzie finansowaty
je lokalne samorzady. W 2010 r. decyzje o przeznaczeniu Srodkéw na ten cel pod-
jeto okoto 150 jednostek, ktére sfinansowaty zaszczepienie 30 tysiecy dziewczat.
Realizacja szczepien, w ramach tych inicjatyw, osiggneta poziom okoto 90%°,

96 P/17/078. Kontrola prowadzona w ramach europejskiego audytu jakos$ci powietrza,
koordynowanego przez NIK oraz najwyzszy organ kontroli Holandii. W projekt oprécz Polski
zaangazowato sie 14 innych panstw (Butgaria, Estonia, Wegry, Hiszpania, Rumunia, Stowacja,
Albania, Gruzja, Kosowo, Izrael, Macedonia, Motdawia, Szwajcaria) oraz Europejski Trybunat
Obrachunkowy (ETO) https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/kontrola-europejski-smog.html.

97, Strategia walki z rakiem”, str. 64.

98  Por. przypis nr 97.
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W 2014 r. ze szczepien ochronnych przeciw zakazeniom wirusem brodawczaka
skorzystato 26,3 tys. 0sob, tj. 0 15% wiecej niz w 2011 r. (22,9 tys. 0s6b)?°.

W 2015 r. jednostki samorzadu terytorialnego realizowaty 166 programow
polityki zdrowotnej dotyczacej zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
- szczepienia ochronne, co stanowito 34,4% liczby realizowanych progra-
mow ogétem (w 2015 r. 1 116 programéw polityki zdrowotnej)*°°.

3.1.5. Promieniowanie ultrafioletowe (UV)

Nowotwory wynikajace z narazenia na promieniowanie ultrafioletowe
(pochodzenia naturalnego - promieniowanie stoneczne i sztucznego
- 16zka opalajace, solaria), sg gtéwna Srodowiskowa przyczyna rozwoju
nowotworow skory. Rak skory czerniak - jego najbardziej ztosliwa forma
- mimo ze stanowi zaledwie 5% wszystkich przypadkéw, charakteryzuje
sie najwiekszg $miertelnos$cia. Pozostate dwa typy raka skéry maja tagodny
charakter i nie zagrazajg zyciu. W Polsce na czerniaka skéry zachorowato
w 2014 r. ponad 3,1 tys. oséb, a na inne nowotwory skéry ponad 12 tys.
Badania epidemiologiczne w ostatnich dwdch dekadach w Polsce wskazujg
na istotny wzrost liczby zachorowan na te nowotwory. Dzieci i mtodziez
sg najbardziej podatni na szkodliwe dziatanie promieniowania ultrafioleto-
wego. Wedtug szacunkéw Miedzynarodowej Agencji ds. Badan nad Rakiem
(IARC) blisko 25% czasu spedzonego na storicu przypada na okres przed
18. rokiem zycia. Mtodzi ludzie otrzymuja najwieksze dawki promieniowa-
nia UV i najcze$ciej miewajg poparzong przez stonce skore.

Do dziatan zmniejszajgcych ryzyko zachorowania na nowotwory skoéry
nalezy zaliczy¢ przede wszystkim edukacje (m.in. unikanie nadmiernej
ekspozycji na storice miedzy godzing 10:00 a 15:00, gdy promieniowanie
UV jest najsilniejsze), wprowadzone ostatnio prawne ograniczenie dostepu
do solariow osobom nieletnim, czy $cisle okre$§lone wymagania dla opera-
torow solariéw.

3.2. Dzialania edukacyjno-informacyjne

NIK uznaje za niewystarczajace dziatania administracji publicznej na rzecz
powszechnej edukacji ksztattujagcej swiadomos¢ osobistej odpowiedzial-
nosci obywateli za swoje zdrowie, m.in. w zakresie wspoétpracy Ministra
Zdrowia z Ministrem Edukacji Narodowej*°*. Do zadan Ministra Zdrowia,
w zakresie objetym ustawg o $wiadczeniach zdrowotnych, nalezy m.in.:
prowadzenie oraz wspoétuczestniczenie w prowadzeniu edukacji w zakre-
sie zapobiegania i rozwigzywania problemoéw zwigzanych z negatywnym
wptywem na zdrowie czynnikéw Srodowiskowych i spotecznych°2

Jak stwierdzono w toku kontroli ,,Funkcjonowanie podstawowej i ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze sSrodkéw publicznych”, dziata-
nia Ministerstwa Zdrowia, w ramach edukacji prozdrowotnej i profilaktyki,

99 Informacja NIK o wynikach kontroli ,System szczepien ochronnych dzieci”.

100 Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki
samorzadu terytorialnego”.

101 Informacja o wynikach kontroli ,Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze $rodkéw publicznych”.

102 Art. 11 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych.
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ukierunkowane byty gtéwnie na bezposrednie informowanie spoteczen-
stwa o negatywnych skutkach niezdrowych zachowan oraz uswiadomie-
nie wczesnych symptomoéw choréb cywilizacyjnych. Jednocze$nie w niewy-
starczajacym stopniu wykorzystywano mozliwo$ci wspotpracy z Ministrem
Edukacji Narodowej na rzecz efektywnej realizacji ksztatcenia i budowa-
nia Swiadomosci uczniéw o osobistej odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie,
zawarte w podstawie programowej ksztalcenia ogdlnego*®3.

Potwierdzeniem konieczno$ci takich dziatan jest m.in. lawinowo narasta-
jaca liczba dzieci z chorobami dietozaleznymi, tj. nadwaga i otytos$¢, na co
wskazuje m.in. Instytut Zywnosci i Zywienia'®*. NIK wskazata, ze jedynie
kompleksowe, skoordynowane dziatanie wszystkich instytucji dziataja-
cych w systemie ochrony zdrowia i na jego rzecz jest gwarantem korzyst-
nych zmian sytuacji zdrowotnej obywateli. Efekty dziatan podejmowanych
przez Ministerstwo Zdrowia na rzecz edukacji prozdrowotnej, w celu m.in.
zmniejszenia zapotrzebowania na leczenie skutkéw choréb, gtéwnie cywi-
lizacyjnych, beda widoczne dopiero w odleglej perspektywie czasowej. Dla-
tego dziatania w tym zakresie powinny by¢ podjete niezwtocznie.

W obszarze $wiadczen onkologicznych, kluczowe znaczenia majg programy
edukacyjne realizowane w ramach NPZChN oraz dziatania prewencyjno-
-edukacyjne bedace w kompetencjach lekarzy POZ.

W latach 2012-2015 realizowano, w ramach $srodkéw okreslonych
w NPZChN, dziatania z zakresu edukacji prozdrowotnej, a w szczeg6lno-
$ci organizowano kampanie edukacyjno-informacyjne na szczeblu regio-
nalnym i ogélnopolskim, spotkania w szkotach, w jednostkach samorzadu
terytorialnego, konferencje w zaktadach pracy, dokonywano emisji spotéw
w mediach. W latach 2013-2014 Minister Zdrowia nawigzal wspotprace
z Ministrem Edukacji Narodowej w celu promowania w szkotach , Europej-
skiego Kodeksu Walki z Rakiem”.

W 2014 r,, na potrzeby monitoringu skutecznosci Programu prewencji
pierwotnej nowotworéw?°®, przeprowadzono badanie ankietowe. Wiek-
szo$¢ respondentow (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.

W ramach NPZChN, w 2014 r, nie zrealizowano czterech programow edu-
kacyjnych, 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 z zakresu diagnostyki onko-
logicznej, zasad kierowania na leczenie i opieki nad chorymi po lecze-
niu onkologicznym. Konkurs ofert obejmowat wybdr realizatora szko-
len na terenie catej Polski dla nie mniej niz 3 000 lekarzy POZ w 2014 r.
i7 000w 2015, ale ogtoszony zostat dopiero 12 wrze$nia 2014 r. z termi-

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

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

105 Realizowany w ramach NPZChN na lata 2006-2015.

Edukacja
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nowotworowych
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nem ztozenia ofert do 13 pazdziernika 2014 r. Ztozone oferty nie spetniaty
jednak warunkow formalnych. Nie speiniata ich réwniez oferta Centrum
Onkologii - Instytut im Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Pomimo
tego Minister Zdrowia w dniu 31 pazdziernika 2014 r. zawart porozumie-
nie z Centrum Onkologii, na podstawie ktérego bezptatnie przeszkolono
982 lekarzy POZ w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw. Liczba
przeszkolonych w 2014 r. lekarzy stanowita zaledwie 33,1% zaplanowa-

nej1°6.

NIK zauwazyta, ze dziatania edukacyjno-informacyjne miaty ograniczona
skuteczno$¢, na co wskazuje utrzymywanie sie na zbliZonym poziomie,
w kolejnych latach, wskaznikow zgtaszalnosci oséb na badania udzielane
w ramach programdw profilaktycznych raka szyjki macicy, piersi i jelita
grubego.

3.3. Uwagi i wnioski NIK - profilaktyka pierwotna

Gtownym celem w profilaktyce pierwotnej, przedstawionym w ,Strategii
walki z rakiem” jest podnoszenie poziomu wiedzy o czynnikach ryzyka
zachorowania na nowotwory ztos$liwe w Polsce. Zrozumienie roli czynni-
kéw ryzyka choréb nowotworowych, a w konsekwencji zbudowanie kom-
petencji spoteczenstwa w zakresie zdrowia, jest jednym z gtéwnych kro-
kéw do zmniejszenia zachorowalnosci dla wybranych schorzen. Edukacja
prozdrowotna realizowana jest niezaleznie przez wiele podmiotéw, obej-
mujacych wtadze na szczeblu centralnym czy lokalnym, o$rodki eduka-
cyjne, osrodki ochrony zdrowia i organizacje pozarzadowe. Edukacja spo-
teczenistwa na poziomie centralnym obejmuje miedzy innymi og6lnopolskie
medialne kampanie spoteczne, spotkania z dziennikarzami, liderami opinii
spotecznej czy lokowanie wiedzy dot. tej problematyki w mediach.

NIK rekomenduje podjecie przez organy administracji panstwowej
i samorzadowej nastepujacych dziatan:

e poprawe dostepu do edukacji w zakresie czynnikow ryzyka nowo-
tworoéw ztosliwych oraz czynnikéw obnizajacych ryzyko zachoro-
wania, a takze dziatania edukacyjno-informacyjne ukierunkowa-
ne na wzmozenie czujnosci onkologicznej kadry medycznej;

e rozwdj profilaktyki zdrowotnej, obejmujacej zdrowy, aktywny
tryb Zycia oraz edukacje w zakresie zdrowego sposobu odzywia-
nia, w szczego6lnosci wobec dzieci i mtodziezy, poniewaz zte nawy-
ki zywieniowe wyksztalcone we wczesnym dziecinstwie wptywa-
ja na ich doroste Zycie;

e wprowadzenie do programu edukacji w szkotach podstawowych
oraz $Srednich wydzielonego przedmiotu - edukacji zdrowotnej,
przekazujacego wiedze na temat rozwoju, zdrowia i zachowan
prozdrowotnych dostosowanych do potrzeb dzieci i mtodziezy
w danym oKkresie Zycia;

106 [nformacja o wynikach kontroli wykonania budzetu panstwa w 2014 r. w czesci 46 - Zdrowie
oraz wykonania planu finansowego Funduszu Rozwiagzywania Probleméw Hazardowych.
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rozwoj profilaktyki antynikotynowej, w tym rozpowszechnianie
informacji o szkodliwosci palenia tytoniu, w szczegdlnosci wsrod
0s0b nieletnich, publikowanie aktualnych danych o statystykach
dotyczacych palenia tytoniu w Polsce i jego nastepstwach, ogra-
niczenie narazenia czynnego i biernego na dym papierosowy,
przede wszystkim poprzez zwiekszenie zakresu i finansowania
dzialan oraz programéw antynikotynowych;

zminimalizowanie ryzyka wystepowania zanieczyszczen m.in.
okreslenie minimalnych wymagan jakos$ciowych dla paliw sta-
tych, popularyzowanie publicznych $rodkéw transportu, wpro-
wadzanie stref ograniczonej emisji komunikacyjnej na tere-
nach wysokiego natezenia ruchu pojazdéw samochodowych oraz
zwiekszanie obszaréow ,zielonych”;

zwiekszenie Swiadomosci spoteczenstwa na temat ryzyka i skut-
kow zakazenia wirusem HPV m.in. poprzez zwiekszenie liczby
i zakresu ogélnopolskich programoéw profilaktycznych realizowa-
nych przez Ministra Zdrowia, ktére powinny wynika¢ z rozpozna-
nych potrzeb zdrowotnych oraz stanu zdrowia Polakdw, a takze
odnosic¢ sie do najistotniejszych problemoéw i zagrozen zdrowot-
nych, w tym zagrozenia zarazenia HPV;

edukacje spoteczenstwa, na temat szkodliwosci promieniowania
UV zaréwno pochodzenia naturalnego (promieniowanie stonecz-
ne), jak i sztucznego (¥6zka opalajace, solaria).
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Rodzaje
profilaktyki wtérnej

Badania profilaktyczne mozna podzieli¢ na dwie grupy:

1) testyibadania przesiewowe, zwane czesto badaniami skriningowymi
(ang. screening) - sa to najczesciej testy diagnostyczne przeprowadzane
w duzych grupach ludnosci, majace na celu wykrycie wczesnych stadiow
chorobowych. Odpowiednie badania przesiewowe powinny dotyczy¢
grup osob charakteryzujgcych sie najwiekszym prawdopodobienstwem
zachorowania na dang chorobe oraz doborem odpowiedniej liczby badan
diagnostycznych wykonywanych w okresach umozliwiajgcych wczesne
wyKkrycie choroby, tj. w sytuacjach, kiedy istnieja duze szanse powrotu
pacjenta do zdrowia a koszty leczenia sa nizsze niz w przypadku leczenia
p6zniejszych stadiow choroby*®’;

2) profilaktyczne badania lekarskie, laboratoryjne i rentgenowskie réznych
grup zawodowych.

Wsréd badan skriningowych, ktére majg wytoni¢ osoby prawdopodobnie
chore, mozna wyro6zni¢ kilka metod ich prowadzenia. Moze to by¢:

e skrining masowy (populacyjny, zorganizowany), obejmujacy duze gru-
py 0s6b;

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

e skrining celowany (selektywny), stosowany w $cisle okreslonych grupach
0s0b, np. narazonych na konkretne czynniki; tzw. wykrywanie przypad-
ku (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.

Poszczegdlne kraje realizujg rézne programy skriningowe, planowane

i wdrazane na podstawie krajowych danych epidemiologicznych, mozliwo-

$ci systemowych (postepy w diagnostyce i leczeniu - zmieniajace sie kry-

teria oceny i rozpoznawania réznych choréb, organizacji systemu i posia-
danych zasobow finansowych), a takze na podstawie dowodéw zebranych

w kraju i na Swiecie podczas wczesniej realizowanych programéw. Dlatego

wystepuja réznice miedzy poszczeg6lnymi krajami w planowaniu i realiza-

cji programoéw profilaktycznych. Coraz cze$ciej podawane s3g jednak ogdlne
zasady i rekomendacje dla tego typu dziatan.

Przyktadowo, jednym ze skriningéw prowadzonych w wielu krajach sg bada-
nia przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy. Wsréd waznych zalecen
realizowania badan przesiewowych dla tego typu raka wskazuje sie'®:

e odpowiednie zaproszenia na badanie i zwiekszanie zgtaszalnosci,

® system informacji i rejestracji (zbieranie danych z programu popula-
cyjnego i oportunistycznego),

e przechowywanie materiatu (prébek),
monitorowanie i ewaluacje,
audyt programoéw.

107 Ch.E. Phelps: ,Health Economics”, University of Rochester, Addison-Wesley, 1997 r., str. 65.

108 Arbyn M., Anttila A., Jordan]., 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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Podobnie dla raka piersi powstato szereg opracowan dotyczacych badan
przesiewowych. W zaleceniach europejskich z 2006 r. podano, Ze akcepto-
walny poziom uczestnictwa (liczba kobiet zaproszonych i bioracych udziat
w programie) wynosi 70%, a oczekiwany - ponad 75%. Przygotowano réw-
niez rekomendacje dla skriningu w kierunku raka jelita grubego - doku-
ment z 2010 r. ,European guidelines for quality assurance in colorectal
cancer screening and diagnosis”*°°. W tym przypadku za akceptowalny
poziom uczestnictwa uznano udziat co najmniej 45% pacjentéw w bada-
niach, a oczekiwany nie mniej niz 65%.

Dotychczasowe kontrole NIK wykazaty, Ze w Polsce nie ma kompleksowego,
spojnego i sprawnego systemu wtornej profilaktyki zdrowotnej, obejmu-
jacego planowanie dziatan w tym obszarze, nadzo6r nad ich realizacjg oraz
ocene uzyskiwanych efektow. Profilaktyka wtérna jest realizowana przede
wszystkim w ramach biezacej dziatalnosci lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oraz w ramach tzw. programow przesiewowych w kierunku
wczesnego wykrycia choréb nowotworowych.

Dziatania profilaktyczne, bedace przedmiotem kontroli NIK, obejmowaty m.in.
realizacje profilaktyki zdrowotnej w obszarach zwigzanych z wczesnym wykry-
waniem nowotwordw piersi, szyjki macicy, jelita grubego i ptuc. Byty one reali-
zowane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej oraz profilaktycznych pro-
graméw przesiewowych finansowanych ze srodkéw NFZ, budzetu panstwa
(w ramach ,Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych”*?),
a takze jednostek samorzadu terytorialnego. Dostep do tych $wiadczen byt nie-
wystarczajgcy, co byto jedna z przyczyn niskiego, nieprzekraczajacego potowy
0s0b uprawnionych, objecia pacjentéw badaniami.

Niewystarczajace byty réwniez dziatania lekarzy POZ w zakresie udzie-
lania i dokumentowania Swiadczen w obszarze profilaktyki zdrowotnej,
ze szczegblnym uwzglednieniem choréb nowotworowych. Nieprawidto-
wosci w tym zakresie byty juz kilkukrotnie wskazywane przez NIK*'?,
a ustalenia kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”
oraz ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”*'? wskazuja,
ze w ostatnich 10 latach w tym zakresie nie nastgpita poprawa.

109 Segnan N., Patnick]., von Karsa L., First Edition. Publications Office of the European Union”, 2010.

110 Szybki wzrost zachorowan na nowotwory w naszym kraju oraz niezadowalajace wyniki leczenia,
wymagajace podjecia skoordynowanych dziatan o charakterze ogélnokrajowym, spowodowaty
przyjecie ustawa programu NPZChN na lata 2006-2015. Cele Programu okreslono w art. 2
ustawy: zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory; osiggniecie Srednich europejskich
wskaznikéw w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw; osiggniecie $rednich europejskich
wskaznikéw skuteczno$ci leczenia; stworzenie warunkéw do wykorzystania w praktyce
onkologicznej postepu wiedzy o przyczynach i mechanizmach rozwoju nowotwordéw ztosliwych;
utworzenie systemu ciagtego monitorowania skuteczno$ci zwalczania nowotworéw w skali kraju
i poszczegblnych regionach kraju. W 2015 r. Rada Ministréw przyjeta program NPZChN na lata
2016-2024.

111 Informacje o wynikach kontroli, Realizacja przez §wiadczeniodawcéw zadan podstawowej opieki
zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego w latach 2006-2007 (I po6trocze)”, oraz ,Funkcjonowanie podstawowej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze Srodkéw publicznych”.

112 Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”, oraz
,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.
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Do korzystnej zmiany sytuacji zdrowotnej ludno$ci moze przyczynic sie
skuteczna realizacja przepiséw ustawy o zdrowiu publicznym, ktéra okre-
$lita zadania realizowane w ramach zdrowia publicznego, w tym w zakre-
sie: edukacji zdrowotnej dostosowanej do potrzeb réznych grup spoteczen-
stwa, promocji zdrowia, profilaktyki choréb, dziatan w celu rozpoznawania,
analizy adekwatnosci i efektywnosci udzielanych swiadczen opieki zdro-
wotnej w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczen-
stwa, a takze wskazata podmioty odpowiedzialne za realizacje powyzszych
zadan.

Ustawa wprowadzita takze regulacje pozwalajace na dofinansowanie przez
NFZ programow profilaktycznych realizowanych przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego pod warunkiem, ze beda one zgodne z priorytetami
polityki zdrowotnej w danym regionie, celami operacyjnymi Narodowego
Programu Zdrowia, i ktére uzyskaty pozytywna ocene Agencji Oceny Tech-

:113

nologii Medycznych i Taryfikacji .

4.1. Profilaktyka onkologiczna w podstawowej opiece zdrowotnej

Podstawowa opieka zdrowotna, mimo uptywu kilkunastu lat od wpro-
wadzenia reformy systemu ochrony zdrowia'**, nadal nie spetniata roli
wyznaczonej jej w pierwotnych zatozeniach, w tym w zakresie profilak-
tyki choréb nowotworowych. Niska jako$¢ Swiadczen profilaktycznych
udzielanych przez lekarzy POZ byta juz wskazywana przez NIK w 2008 r.
i 2015 r.**5, a opublikowane w 2017 r. ustalenia kontroli potwierdzaja brak
poprawy w tym zakresie'*®.

Gléwnym zatozeniem pakietu onkologicznego byto to, Ze po wydaniu Karty
DiLO przez lekarza podstawowej opieki specjalistycznej pacjenci bedg mieli
przeprowadzong onkologiczna diagnostyke w trybie ambulatoryjnym.
Przewidywano tez, iZ w znacznej czeSci przypadkéw rozpoznanie nowo-
tworu ztosliwego nie potwierdzi sie (zatozono, ze proporcja ta wyniesie
okoto 1:10). Jednakze przeprowadzona przez NFZ analiza danych za okres
styczen - wrzesien 2015 r. pokazata m.in., Ze jedynie okoto 25% nowotwo-
row jest diagnozowana ambulatoryjnie. W toku kontroli ,Przygotowanie
i wdrozenie pakietu onkologicznego”, NIK nie stwierdzita réwniez korela-

113 Art.48d. ustawy o §wiadczeniach, dodany z dniem 1 stycznia 2017 r. przez art. 22 pkt 5 ustawy
o zdrowiu publicznym.

114 Zoodnie z zatozeniami reformy z 1999 r. podstawowa opieka zdrowotna miata opiera¢ sie
gtéwnie nasieci indywidualnych i grupowych praktyk lekarzy rodzinnych. Cechami tego szczebla
systemu opieki zdrowotnej miato by¢ priorytetowe traktowanie dziatan promujacych zdrowie
i zapobiegajacych chorobom, ciggto$¢ opieki zdrowotnej i wszechstronna analiza wszystkich
probleméw zdrowotnych pacjenta, a takze odbiurokratyzowanie i podmiotowe traktowanie
uprawnionych do $wiadczen, co zapewnic¢ miato ,zblizenie” lekarza do pacjenta (mate struktury
organizacyjne) i wiekszg elastyczno$¢ reagowania systemu na potrzeby populacji. Ponadto,
lekarz POZ miat odgrywac role koordynatora catego procesu leczniczego oraz przewodnika
pacjenta po systemie. , Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce”, Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej, Warszawa, listopad 1998 r.

115 Informacje o wynikach kontroli, Realizacja przez §wiadczeniodawcéw zadan podstawowej opieki
zdrowotnej i wybranych ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego w latach 2006-2007 (I pdtrocze)” oraz ,Funkcjonowanie podstawowej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze sSrodkéw publicznych”.

116 Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozZenie pakietu onkologicznego” oraz
,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.
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cji pomiedzy wartosScig wskaznika okreslajacego liczbe zachorowan przy-
padajaca na 10 tys. mieszkancéw danego wojewodztwa a liczbg Kart DiL.O
wydanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej dla tej populacji.
W ocenie NIK moze to Swiadczy¢ o ograniczonej skutecznosci dziatan leka-
rzy POZ w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow ztosliwych.

Wykres nr 10

Liczba Kart DiLO wystawionych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na 10 tys.
uprawnionych do $wiadczen w poréwnaniu do liczby zachorowan na nowotwory ztosliwe
na 10 tys. mieszkancéw

B Liczba kart wystawiona w POZ na 10 tys. ubezpieczonych w woj.
= Liczba zachorowan na nowotwory na 10 tys. mieszkancow

Dolnoslaskie 531
Kujawsko-Pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

Lodzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie 54,8

Slaskie
Swietokrzyskie

Warminsko-
-Mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych KRN i NFZ.

Przeprowadzona przez NIK analiza''” kart zdrowia pacjentéw znajduja-
cych sie w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania na nowotwory
(tj. 45-55 lat) obejmujaca wpisy z lat 2012-2015 wykazata, ze we wszyst-
kich badanych placéwkach lekarze udzielajgcy Swiadczen POZ zadania pro-
filaktyki zdrowotnej realizowali w ograniczonym stopniu.

117 Analiza objeto 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 §wiadczen
lekarza POZ w miesigcach czerwiec oraz listopad w 2014 r. oraz 2015 r. Badaniem objeto wpisy
w indywidualnej dokumentacji medycznej za lata 2012-2015. Informacja o wynikach kontroli
,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.

Brak adnotacji

o wykonywanych
badaniach
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Wykres nr 11
Procent kart zdrowia zawierajacych informacje o wykonanych badaniach lub brak informacji
o wykonaniu badan w latach 2012-2015

M informacja o wykonaniu badania lub odmowie wykonania badania
brak informacji o wykonaniu badania lub odmowy wykonania badania

per rectum piersi cytologiczne

3,90% 13,50% 9,40%

96,10% 86,50% 90,60%

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie wynikéw kontroli ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony
zdrowia”.

W ocenie NIK zaniechanie przez lekarzy POZ wykonywania i dokumento-
wania badan lekarskich w celu wczesnego rozpoznania chordb cywilizacyj-
nych, ze szczegbélnym uwzglednieniem choréb nowotworowych, stanowito
brak realizowania §wiadczen na rzecz zachowania zdrowia, zapobiega-
nia chorobom i ich wczesnego wykrywania. Takie postepowanie byto nie-
zgodne z obowigzujgcymi przepisami'*® i stanowito odstepstwo od podsta-
wowych celéw i zadan medycyny rodzinnej sformutowanych w zatozeniach
reformy systemu ochrony zdrowia**°.

W 2014 r. w podstawowej opiece zdrowotnej Swiadczeniodawcy spra-
wozdali wykonanie 100 850,8 tys. badan diagnostycznych, a w 2015 r.
liczba badan byta nizsza i wyniosta 97 483,53 tys. W 2016 r. byto to juz
108 356,96 tys., w tym m.in.:

® badania katu na krew utajona (metoda immunochemiczng) wykonano
jedynie u 0,99% pacjentéw, ktérym udzielono porad;

e USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstepnej oceny gru-
czotu krokowego wykonano u 5,77% pacjentow;

e USG nerek, moczowodoéw, pecherza moczowego wykonano u 1,26%
pacjentow;

e zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej wykonano u 5,60%
pacjentow.

Obserwowany spadek liczby wykonanych badan w 2015 r., w poréwna-
niu do 2014 r., mial bezposredni zwigzek z wprowadzeniem indywidual-
nej formy sprawozdawczo$ci. Byta ona doktadniejsza, a przekazane przez
Swiadczeniodawcdw dane tatwiejsze do oceny w procesie kontroli realizacji
umow. Jednakze, mimo ze do konca 2015 r. 77% praktyk lekarskich w pod-
stawowej opiece zdrowotnej sprawozdawato wykonane badania diagno-
styczne'?® w spos6b indywidualny (tj. ze szczegdtowoscia co do pacjenta),

118 Por.art. 15 ust. 1 oraz art. 27 ust.1 pkt 3 ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych.
119 Patrz przypis nr 114.

120 Badania znajdujace sie w wykazie Swiadczen diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej
i diagnostyki nieobrazowej, zwiazane z realizacja Swiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotne;j.
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Minister Zdrowia z dniem 26 kwietnia 2016 r. uchylit przepisy zobowiazu-
jace do sprawozdawania badan z takg doktadno$cig*?*. Tym samym zostaty
zniesione mechanizmy motywujace do wykonywania i sprawozdawania
badan diagnostycznych*?2

W 15 podmiotach leczniczych realizujacych swiadczenia w rodzaju pod-
stawowa opieka zdrowotna, skontrolowanych w ramach kontroli ,Dostep-
no$¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjnej”, stwierdzono, Ze w okre-
sie 2015-2016"22 §redni udziat kosztéw badan laboratoryjnych w kosztach
ogb6tem w podstawowej opiece zdrowotnej w kontrolowanych podmiotach
leczniczych ksztattowat sie na poziomie 3,73%.

W celu poprawy efektywnos$ci funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, NIK wniosta o podjecie przez Ministra Zdrowia dziatan polegajacych
m.in. na przygotowaniu rozwigzan systemowych dotyczacych diagnostyki
laboratoryjnej, zapewniajacych optymalne wykorzystanie dostepnych
badan i ich wla$ciwe finansowanie, w szczeg6lnosci do celéw profilak-
tycznych w podstawowej opiece zdrowotnej, co w potaczeniu z wywiadem
lekarskim zapewni najtansze Zrodto informacji medycznej. Zdaniem NIK,
zwiekszenie zakresu i liczby wykonywanych badan laboratoryjnych w pro-
filaktyce zdrowotnej mogtoby przyczyni¢ sie do zmniejszenia wydatkow
w ochronie zdrowia poprzez zwiekszenie wykrywalnosci choréb we wcze-
snym stadium choroby, a w efekcie zmniejszenie liczby pacjentéw zdia-
gnozowanych na zaawansowanym etapie choroby, skrécenie czasu lecze-
nia oraz zmniejszenie jego kosztéw.

Analiza przeprowadzona przez Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej
NFZ w zakresie skutkow wprowadzenia pakietu w zakresie liczby i warto-
$ci Swiadczen diagnostycznych wykonywanych w POZ wykazata, Ze zmienit
sie udzial poszczegélnych grup badan w liczbie wykonanych badan ogétem.
Wzrost wykonania zaznaczyt sie w grupie badan biochemicznych oraz ultra-
sonograficznych, a na wzrost wykonania w tych grupach miato wptyw roz-
szerzenie wykazu badan o badania poziomu hormonéw tarczycy oraz badan
USG. Wykonanie badan w tych grupach w czesci zwiazane jest z prowadzong
na poziomie POZ diagnostyka w kierunku rozpoznawania nowotworéw.

121 7Zmiana §6 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie
zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez §wiadczeniodawcéw, szczegbétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania §wiadczen ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 192, ze zm.),
wprowadzona rozporzadzeniem z dnia 30 marca 2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie
zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw, szczegdétowego
sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania $§wiadczen ze srodkéw publicznych (Dz. U. poz. 482).

122 Zniesiona zostata zasada gradacji stawki kapitacyjnej w zalezno$ci od osiagnietego przez
Swiadczeniodawce wskaznika wykonania badan diagnostycznych. Zgodnie z zatacznikiem
nr la do zarzadzenia nr 86/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 17 grudnia 2014 r. zmieniajacego
zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (Dz. Urz. NFZ, poz. 86), w brzmieniu
nadanym zatacznikiem nr 2 do zarzadzenia nr 3/2015/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 7 stycznia
2015 r. zmieniajacego zarzadzenie zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw
zawieraniairealizacji uméw o udzielanie §wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna
(Dz.Urz.NFZ, poz. 3). Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowiaw 2016 1.”.

123 Qd stycznia 2015 r. do pazdziernika-listopada 2016 r.

Zmiany struktury
sprawozdawanych
badan w POZ
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Jednoczesnie, jak wykazaty wyniki kontroli ,Przygotowanie i wdrozZenie
pakietu onkologicznego”, jedynie ok. 60% porad udzielonych w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej zakoficzonych wydaniem karty DiLO jest spra-
wozdawanych do NFZ. Wedtug stanu na 31 grudnia 2015 r. w POZ zostato
wydanych 74 927 kart DiLO, a $wiadczeniodawcy przedstawili do rozlicze-
nia 41 007 porad zwiazanych z ich wydaniem na kwote 2 054,44 tys. zt.
W I pétroczu 2016 r,, wedtug stanu na dzien 29 listopada 2016 r., wydano
35 565 kart DiLO, a sSwiadczeniodawcy przedstawili do rozliczenia 18 280
porad na kwote 928,09 tys. zt. Nalezy przy tym podkresli¢, Ze warto$¢
Swiadczen zrealizowanych w podstawowej opiece zdrowotnej w ramach
pakietu byta znaczaco nizsza niz szacowano na etapie jego opracowania.
Warto$¢ $wiadczen wykonanych w 2015 r. stanowita jedynie 4,06% szaco-
wanej wartosci.

4.2. Profilaktyczne programy onkologiczne

Zarowno Minister Zdrowia, jak i Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia,
nie dysponowali w latach 2012-2015 danymi pozwalajacymi na okre$lenie
kwoty srodkéw przeznaczanych na wszystkie zadania realizowane w zakre-
sie profilaktyki zdrowotnej, w tym z zakresu onkologii*?*. Posiadali jedynie
dane o kwotach $rodkéw przeznaczanych na wybrane dziatania z zakresu pro-
filaktyki zdrowotnej, realizowanych w ramach NPZChN oraz profilaktycznych
onkologicznych programoéw przesiewowych finansowanych ze srodkéw NFZ.

4.2.1. Zadania finansowane ze sSrodkow Ministra Zdrowia

Minister Zdrowia realizowat dziatania dotyczace profilaktyki onkologicz-
nej, w ramach NPZChN na lata 2006-2015 oraz NPZChN na lata 2016-2024,
w szczeg6lnosci poprzez programy wczesnego wykrywania nowotwordow,
w tym:

e _Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka
jelita grubego”. Do zadan Ministra Zdrowia w ramach przedmiotowe-
go Program polityki zdrowotnej nalezato: zorganizowanie systemu
zaproszen osob na badania; podpisywanie umoéw z realizatorami Pro-
gramu ($wiadczeniodawcami), ich rozliczanie; monitorowanie reali-
zacji Programu (dane dotyczace jego realizacji sptywaty do o$rodka
koordynujacego, tj. Centrum Onkologii w Warszawie, w celu kontroli
jakosci). Udziat w Programie mogta wzig¢ kazda osoba, ktéra otrzy-
mata zaproszenie na przesiewowa kolonoskopie oraz bez zaproszenia
(w ramach tzw. ,programu oportunistycznego”), pod warunkiem spet-
nienia warunkéw kwalifikujgcych do Programu*?®.

124 Informacja o wynikach kontroli , Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.

125 W zaleceniach dotyczacych Programu wskazano w szczegdlnosci, ze populacja docelowa powinni
zostac objeci: wszystkie kobiety i mezczyzni w wieku od 55. do 64. roku zycia, ktérzy nie mieli
wykonanego badania kolonoskopowego w ostatnich 10 latach oraz osoby z genetycznym
obcigzeniem rakiem jelita grubego. Zaktadajac zgtaszalno$¢ na poziomie 30-40% szacowano,
ze po 10 latach realizacji Programu nastapi redukcja umieralnosci z powodu tego raka 0 15-20%
oraz redukcja zachorowalnos$ci o 10-18%. Program realizowany jest od 1 stycznia 2012 r.
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Wydatki w ramach tego Programu w latach 2012-2015 wyniosty tgcz-
nie 80 685,5 tys. z1*?¢. Niepetne wyKkorzystanie srodkéw finansowych
w Programie wynikato w szczegd6lnosci z niezgtoszenia sie czeSci upraw-
nionych na badania profilaktyczne.

,Program wczesnego wykrywania raka ptuca z wykorzystaniem tomo-
grafii komputerowej”. Badania przesiewowe raka ptuca z wykorzysta-
niem tomografii komputerowej po raz pierwszy pojawity sie w zesta-
wieniu planowanych zadan NPZChN w 2010 r., a wcze$niej w 2009 r.
wykonano jedynie 80 pilotazowych badan poprzedzajacych wprowa-
dzenie programu. Program byt skierowany do 4,5 mln pacjentéw z gru-
py ryzyka, tj. palacych tyton dtuzej niz 20 lat.

NIK negatywnie ocenita rzetelno$¢ sprawozdan z programu badan
przesiewowych raka ptuca?”.

W latach 2012-2015 r. poniesiono wydatki na realizacje programu
w tacznej kwocie 3 197,4 tys. zt28,

Zasadno$c¢ realizacji programoéw profilaktycznych w kierunku wczesnego
wykrywania raka ptuc potwierdzaja m.in. wyniki realizacji programu
»Wczesnego wykrywania nowotworéw ptuc dla mieszkanicow Gminy
Miasto Szczecin”, ktérego celem byto zwiekszenie wykrywalnosci odty-
toniowych schorzen ptuc i zmniejszenia Smiertelnosci z powodu tych
choréb. W Programie udziat wzieto 3 500 os6b i w przypadku 10,8%
przebadanych os6b wykryto nieprawidtowe wyniki badan*?°.

Dziatania Centralnego i Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujacych
w ramach programéw polityki zdrowotnej NPZChN: ,,Populacyjnego
programu wczesnego wykrywania raka piersi” i ,Populacyjnego pro-
gramu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy”.
Centralny Osrodek Koordynujacy (COK - oSrodek koordynujacy, dzia-
tajacy w strukturze Centrum Onkologii w Warszawie), sprawowat
nadzor i koordynowat, na szczeblu centralnym, wymienione Programy,
a Wojewddzkie Osrodki Koordynujace (WOK-i) sprawowaty koordynacje
i nadzoér nad prawidtowa realizacja poszczeg6lnych dziatan na obszarze
wojewddztwa w ramach ww. Programdw, zgodng z ustalonymi przez
COK zasadami.

Zadania o$rodkéw koordynujacych obejmowaty wysytanie zaproszen
do kobiet z populacji objetej Programem, organizacje i prowadzenie
szkolen dla realizatoréw Programu, a takze kontrole jakosci §wiadczen.

126

127

128

129

W 2012 r. - 15 331,6 tys. zt, w 2013 1. - 17 942,0 tys. zt, w 2014 1., - 17 432,1 tys. z}, aw 2015 1.
29979,8 tys.zt w2015 .

Informacja o wynikach kontroli , Dostepnos¢ profilaktykiileczenia choréb uktadu oddechowego”.
Minister Zdrowia zatwierdzat sprawozdania merytorycznych nie wymagajac przedstawienia
danych dotyczacych: wytypowanych powiatéw, w ktdrych badania zostalty wykonane, wskaznika
operacyjnosciraka ptucaikryteriéw wyboru §wiadczeniodawcéw. Wymieniono jedynie nazwy
podmiotéw leczniczych iliczbe wykonanych badan w danym roku.

W2014r.-1013,3 tys.z}, 2013 r. - 1 044,9 tys. zt,aw 2012 r. - 1 139,7 tys. zt.
Program realizowany przez Szpital specjalistyczny im. Prof. Alfreda Sokotowskiego w Szczecinie.
Do Programu kwalifikowali sie mieszkancy Szczecina, w wieku 55-65 lat, kt6rzy co najmnie;j

20 lat wypalali min. 1 paczke papieroséw dziennie. Jego koszt w latach 2012-2013 wyni6st
740 tys. zt.
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Na zadania realizowane przez COK i WOK-i w latach 2006-2013
(do 30 czerwca) Ministerstwo Zdrowia wydatkowato 159 381,4 tys. zt,
z tego ponad 50% stanowily koszty administracyjno-logistyczne
-83370,1 tys. zl, w tym koszty wysytki imiennych zaproszen na badania
przesiewowe 30 1699 tys. zt (36,2%). NIK zwrdcita uwage na wysokie
koszty administracyjno-logistyczne programéw profilaktyki, przy niskiej
zgtaszalnos$ci kobiet na badania cytologiczne i mammograficzne®3°.
Wysytanie imiennych zaproszen na badania cytologiczne przyniosto
niewielkie efekty.

Ponadto w ramach kontroli przeprowadzonej na terenie wojewddztwa
lubelskiego w zakresie populacyjnych programéw wczesnego wykrywania
raka piersi oraz profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy,
NIK ocenita'®?, ze skuteczno$¢ dziatan WOK-6w w latach 2011-2015 byta
ograniczona. Skontrolowane WOK-i na terenie wojewddztwa lubelskiego
nie dokonywaty analiz danych o zgtaszalnosci kobiet na badania przesie-
wowe, a takze prowadzity wiekszo$¢ akcji promocyjno-profilaktycznych
na terenach o wysokiej zgtaszalnosci kobiet na badania mammograficzne
(miasto Lublin) i cytologiczne (miasto Lublin, powiat rycki). Pomijano
obszary, gdzie zgtaszalno$¢ na te badania byta najnizsza (badania mam-
mograficzne - miasto Zamos$¢, cytologiczne - m.in. powiat chetmski,
$Swidnicki). Mimo petnego wydatkowania w latach 2011-2015 przez
skontrolowane WOK-i srodkéw finansowych przekazanych przez Mini-
stra Zdrowia, odnotowano systematyczny spadek wskaznikéw objecia
badaniami cytologicznymi kobiet, wzrosta natomiast zgtaszalnos¢ kobiet
na badania mammograficzne. Wysytanie imiennych zaproszen na bada-
nia cytologiczne przyniosto niewielkie efekty, poniewaz pomimo tego,
ze w latach 2011-2015 wystano 909 tys. zaproszen i wydano na ten cel
1 192,6 tys. zt, na badania cytologiczne zgtosito sie zaledwie 59,7 tys.
kobiet. co oznaczato srednig roczna zgtaszalnos¢ na poziomie zaledwie
6,6% (w stosunku do wielkosci populacji kobiet w wieku 25-69 lat).

WOK-i funkcjonowaty do dnia 31 grudnia 2015 r. - w ramach NPZChN
na lata 2016-2024 nie przewidziano dla nich zada w ramach popula-
cyjnych programow wczesnego wykrywania raka piersi oraz profilaktyki
i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy.

NIK zwrocita uwage, ze w 2016 r. wykonano mniej niz w 2015 r. badan
mammograficznych, cytologicznych oraz raka jelita grubego, a planowane
wydatki w kwocie 21 743,9 tys. zt na promocje zdrowia i profilaktyke
nowotworow piersi, szyjki macicy, jelita grubego i ptuca wykonano w kwo-
cie 1 506,5 tys. z, tj. zaledwie w 6,9%*3%
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W odpowiedzina zaproszenia badaniom poddato sie niespetna 18% kobiet. Informacje o wynikach
kontroli ,Realizacja zadan ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych”
z2014r.

Informacje o wynikach kontroli NIK: ,Realizacja programéw wczesnego wykrywania raka piersi
oraz raka szyjki macicy w wojewo6dztwie lubelskim”.

W tym m.in. na dziatania na rzecz zgtaszalno$ci na badania profilaktyczne w kierunku raka
szyjki macicy wydatkowano 634,3 tys. z1, raka piersi 611,9 tys. zt oraz rakajelita grubego i raka
ptuc po 65,2 tys. zl. Informacja o wynikach kontroli: Wykonania budzetu panstwa w czesci 46
- Zdrowie w 2016 .
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NIK kilkukrotnie zwracata uwage na opdznienia Ministra Zdrowia przy
podejmowaniu kolejnej edycji programu NPZChN oraz zawieraniu umoéw
z poszczegllnymi realizatorami programéw profilaktycznych, co wptywato
negatywnie na liczbe przeprowadzonych badan profilaktycznych*33,

Z koficem 2015 r. zakonczyta sie realizacja NPZChN na lata 2006-2015,
a kolejna edycje Programu podjeto z kilkumiesiecznym opdZnieniem*3*,
Do maja 2016 r. prowadzono konsultacje ze specjalistami i konsultantami
majace na celu zweryfikowanie zaplanowanych dziatan oraz uzgodnienia
z departamentami merytorycznymi Ministerstwa i Krajowa Radg Onkolo-
gii. Minister Zdrowia dopiero 1 czerwca 2016 r. zatwierdzit harmonogram
Programu, w dniu 9 czerwca 2016 r. upowaznit Centrum Onkologii w War-
szawie do realizacji NPZChN na lata 2016-2024, a umowa na realizacje tego
Programu zostata zawarta w dniu 25 lipca 2016 r.

W roku 2016 nie wykorzystano w ramach NPZChN srodkéw w wysokosci
31990,6 tys. zt, w tym 17 845,4 tys. zt z powodu opdZnienia w jego wdro-
zeniu i w konsekwencji krotkiego okresu pozostajacego na realizacje zadan
po zakonczeniu procedur konkursowych.

W ocenie NIK, péZne wytanianie przez Ministra Zdrowia realizatoréw ,,Pro-
gramu badan przesiewowych dla wczesnego wykrycia raka jelita grube-
g0"'3% negatywnie wplywato na liczbe przeprowadzonych badan profilak-
tycznych oraz powodowato zwiekszone obcigzenie personelu medycznego
w II potowie roku oraz ograniczony dostep uprawnionych do tych badan.
Réwniez z duzym opdznieniem byty zawierane umowy o realizacje zadan
koordynatora w ramach ,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania
raka piersi” oraz ,Populacyjnego programu profilaktyki i wczesnego wykry-
wania raka szyjki macicy” (w latach 2012-2015 dopiero w I i IIl kwartale
roku), co znacznie utrudniato realizacje zadan.

4.2.2. Zadania finansowane ze srodkoéw wilasnych NFZ

Udziat kosztéw Swiadczen udzielanych w ramach profilaktycznych pro-
gramé6w zdrowotnych finansowanych ze srodkéw wtasnych NFZ, w og6l-
nych kosztach swiadczen pozostaje od 2010 r. na zbliZzonym poziomie
okoto 0,25%. W 2016 r. koszty te wyniosty 162 441,75 tys. zt i byty niz-
sze o 2 988,33 tys. zl niz poniesione w 2015 r. (165 430,08 tys. z1). War-
to$¢ zakontraktowanych i zrealizowanych $wiadczen w ramach profilak-
tycznych programéw zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw Funduszu,
w przeliczeniu na 10 tys. mieszkanncow, byta zréznicowana w zalezno$ci
od oddziatu NFZ.

133 Informacje o wynikach kontroli, Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia” z 2017 .,
,Wykonania budzetu panstwaw 2016 r. w cze$ci 46 - Zdrowie”, ,Realizacja zadan ,Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” z 2014 r., ,Realizacja wybranych zadan
Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych” wlatach 2006-2008 (I pétrocze)”
z2009r.

134 Uchwata w sprawie ustanowienia programu NPZChN nalata 2016-2024 weszta w Zycie 2 grudnia
2015 .

135 Umowy nalata 2012-2013 podpisano w okresie od 19 do 27 czerwca 2012 r., nalata 2014-2015
w okresie od 18 do 24 wrze$nia 2014 r., na lata 2016-2018 rozpoczeto od dnia 2 wrzes$nia 2016 .
(system zapraszany).

Brak ciagtosci
realizacji zadan

w ramach programoéw
NPZChN

Programy
finansowane
ze $srodkéw NFZ
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NFZ w ramach programéw profilaktycznych zwigzanych programoéw wcze-
snego wykrywania nowotwordw realizowat i finansowat nastepujace pro-
gramy:

® Program profilaktyki raka piersi - program zdrowotny w ramach
ktérego finansowane sg §wiadczenia udzielone kobietom w wieku
50-69 lat, ktére spetnity kryteria wskazane w tym Programie.
W ramach Programu byty finansowane dwa zakresy Swiadczen etap
podstawowy i etap pogtebionej diagnostyKi.
Program profilaktyki raka piersi (etap podstawowy) - §rednia wartos¢
zakontraktowanych §wiadczen na 10 tys. mieszkancow, przypadaja-
canajeden 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. mieszkancdw wynosita
od 20,7 tys. zt w Mazowieckim OW NFZ do 36,8 tys. zt w Lubuskim OW NFZ.

Program profilaktyki raka piersi (etap pogtebionej diagnostyki) - $red-
nia warto$¢ zakontraktowanych swiadczen na 10 tys. mieszkancéw,
przypadajgca na jeden OW NFZ, zwiekszyta sie z 1,4 tys. zt (2012 r.)
do 1,6 tys. zt (2015 r.); w 2015 r. wartos¢ kontraktéw na 10 tys. miesz-
kancéw wynosita od 1,0 tys. zt w Podlaskim OW NFZ do 2,1 tys. zt
w Swietokrzyskim OW NFZ.

® Program profilaktyki raka szyjki macicy - program zdrowotny
w ramach ktérego finansowane sg $wiadczenia udzielone kobietom
w wieku 25-59 lat, ktére spetnity kryteria wskazane w tymze Progra-
mie. W ramach Programu byty finansowane dwa zakresy $wiadczen
etap podstawowy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i etap dia-
gnostyczny.

Program profilaktyki raka szyjki macicy (etap podstawowy w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej) — $rednia warto$¢ zakontraktowanych
Swiadczen na 10 tys. mieszkancow, przypadajaca na jeden OW NFZ,
zmniejszyta sie z 6,0 tys. z (2012 r.) do 3,8 tys. zt (2015 r.); w 2015 1.
wartos¢ kontraktéw na 10 tys. mieszkancow wynosita od 2,5 tys. zt
w Wielkopolskim OW NFZ do 5,4 tys. zt w Slaskim OW NFZ.

Program profilaktyki raka szyjki macicy (etap diagnostyczny) - sred-
nia warto$¢ zakontraktowanych swiadczen na 10 tys. mieszkancéw,
przypadajaca na jeden OW NFZ, zmniejszyta sie z 5,8 tys. zt (2012 1.)
do 4,4 tys. zt (2015 r.)*3°.

Dodatkowo Fundusz realizowat i finansowat ,,Program profilaktyki choréb
odtytoniowych, w tym POChP”. Etap podstawowy adresowany byt do os6b
powyzej 18. roku zycia palacych papierosy. Etap specjalistyczny adresowany
byt do 0sdb uzaleznionych od palenia tytoniu, skierowanych z etapu podsta-
wowego programu realizowanego przez lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej lub z oddziatu szpitalnego oraz zgtaszajacych sie bez skierowania.

Warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen w ramach ww. programu w 2016 .,
byta r6zna w zaleznosci od oddziatu NFZ i w etapie podstawowym Srednia
warto$¢ dla Polski w przeliczeniu na 10 tys. Swiadczeniobiorcéw wynio-

136 W2015r. 0d 2,3 tys. zt w Wielkopolskim OW NFZ do 5,7 tys. zt w Zachodniopomorskim OW NFZ.
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sta 83 zt (od 0 zt w dwo6ch wojewddztwach: opolskim i podlaskim, przez
8 zt w dolnoslgskim i matopolskim, do 259 zt w pomorskim). W przypadku
etapu specjalistycznego $rednia warto$¢ zakontraktowanych $wiadczen
dla Polski w przeliczenia na 10 tys. §wiadczeniobiorcéw wyniosta 39 zt
(od 0 zt w o$miu wojewoddztwach, przez 2 zt w mazowieckim do 248 zt
w $wietokrzyskim).

Narodowy Fundusz Zdrowia, kontraktujac $wiadczenia z zakresu profi-
laktyki onkologicznej, nie uwzgledniat wartos$ci wskaznikéw epidemiolo-
gicznych i wynikajgcych z nich potrzeb zdrowotnych ludnosci*®”. W konse-
kwencji, oddzialy wojewddzkie NFZ, na terenie ktérych wystepowat wysoki
wskaznik zachorowalno$ci na nowotwory, a niski zgtaszalno$ci na badania
profilaktyczne, przeznaczaty mniej Srodkéw na badania profilaktyczne, niz
oddziaty o niskim wskazniku zachorowalno$ci i wysokiej zgtaszalnoSci, np.:

e w 2013 r. w woj. matopolskim odnotowano najnizsza zgtaszalnos¢
na badania profilaktyczne raka piersi — 36,7% (przy Sredniej krajo-
wej - 44,3%) oraz jeden z najwyzszych wspotczynnikéw umieralno-
$ci z powodu raka piersi - 16,1 na 100 tys. populacji (przy $redniej dla
kraju - 14,2). Pomimo tego, w 2013 r. warto$¢ Swiadczen zakontrakto-
wanych z tytutu Programu profilaktyki raka piersi na 10 tys. upraw-
nionych w wojew6dztwie matopolskim byta najnizsza w Polsce??;

e w Pomorskim OW NFZ w 2013 r. odnotowano jeden z najnizszych
wskaznikéw zgtaszalno$ci na badania profilaktyczne raka piersi
- 38,6% oraz jeden z najwyzszych wspdtczynnikéw zachorowalno-
$ci 14,5 na 100 tys. populacji, a w ramach Programu profilaktyki raka
piersi, OW NFZ zakontraktowat Swiadczenia na kwote 24,3 tys. zt
w przeliczeniu na 10 tys. oséb uprawnionych, tj. o 4,3 tys. zt mniej
w niz $rednia krajowa*?®.

Réwniez regionalne priorytety zdrowotne™°® w zakresie Swiadczen profi-

laktycznych, przyjmowane corocznie w latach 2012-2015 przez oddziaty

wojewddzkie Funduszu, nie byty uwzgledniane w procesie planowania
zakupu Swiadczen, np.:

140

e Lubuski OW NFZ okres$lajac priorytety regionalne na lata 2014-2016
wskazat m.in. zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umie-
ralnosci z powodu nowotworow ztosliwych - raka piersi, raka szyj-

137 Takich jak np. wskaznikéw zachorowalnosci, czy przezywalno$ci piecioletniej pacjentéow.
Podziatu srodkéw pomiedzy poszczegdlne rodzaje i zakresy §wiadczen (w tym §wiadczen
profilaktycznych), dokonywali dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich NFZ na podstawie analiz
realizacji tych §wiadczen. Analizy uwzgledniaty m.in. dane dotyczace zmian liczby i wartosci
wykonywanych swiadczen w odniesieniu do roku poprzedniego, zmian liczby pacjentéw
uprawnionych do objecia poszczegdlnymi programami profilaktycznymi, zgtaszalno$¢ pacjentow
w poprzednich okresach rozliczeniowych oraz wnioski konsultantéw krajowych i wojewdédzkich
okreslonych dziedzin medycyny.

138 W 2013 r. wyniosta ona 21,9 tys. zt i byta najnizsza w Polsce ($rednia dla kraju 28,6 tys. z1).
Najwyzsza warto$¢ §wiadczen odnotowano w Lubuskim OW NFZ (38,7 tys. zt). W latach
2014-2015 warto$¢ §wiadczen 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.

139 W 2014 r. 29,5 tys. zt; w 2015 r. spadek warto$ci zakontraktowanych §wiadczen o 3,2 tys. zt.

140 Priorytet regionalny - istotne zadanie, niesprzeczne z priorytetami centralnymi lub

og6lnopolskimi, majace na celu poprawe sytuacji w ochronie zdrowia w ramach zadan
realizowanych przez NFZ, okres$lane przez oddziat wojewé6dzki NFZ, ukierunkowane na obszar
wojewédztwa lub mniejszy. Zrédto definicji: jak dla priorytetu ogélnopolskiego.

Sposéb
kontraktowania
$wiadczen
profilaktycznych
przez NFZ
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ki macicy, uktadu pokarmowego, a w 2014 r. i 2015 r. zakontraktowat
$Swiadczenia udzielane na etapie podstawowym w programie profilak-
tyki raka piersi na kwote nizszg niz w 2013 r.***

e Podlaski OW NFZ na rok 2014 opracowat m.in. priorytet regional-
ny ,Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci
z powodu raka szyjki macicy oraz raka piersi w wojewddztwie pod-
laskim”, a 2014 r. zakontraktowano swiadczenia o wartos$ci nizszej
niz w 2013 r. w przypadku programu profilaktyki raka szyjki macicy
0 24,7%"*?, programu profilaktyki raka piersi na etapie podstawowym
0 1,1%, a pogtebionym o 18,3%"*.

Fundusz nie wykorzystywat informacji o czasie oczekiwania na udzie-

lenie $wiadczen do analizy zapotrzebowania na ustugi medyczne udzie-

lane w ramach programéw profilaktycznych oraz nie uzyskiwat informa-

cji na temat realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego wtasnych

programow profilaktycznych**,

4.2.3. Dostepnosc¢ swiadczen profilaktycznych

Minister Zdrowia oraz NFZ nie zapewnili, na terenie catego kraju, rownego
dostepu do $wiadczen profilaktycznych®*®. Dostep do $wiadczen profilak-
tycznych udzielanych w ramach wszystkich programéw przesiewowych
raka jelita grubego, piersi, szyjki macicy oraz ptuca byt ograniczony i zr6z-
nicowany terytorialnie.

W ramach badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrycia raka
jelita grubego niektére regiony kraju byty catkowicie pozbawione o$rod-
koéw wykonujacych badania przesiewowe. Liczba osrodkéw wykonuja-
cych badania przesiewowe byta nizsza od zaktadanej w ,Programie badan
przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego, kontynu-
acjanalata 2012-2015 z uwzglednieniem planéw na lata po 2015 roku”**¢,
w ktorym zaktadano budowe sieci 130 o$rodkdw (jeden osrodek na okoto
trzy powiaty).

W 2011 r. Program realizowany byt jedynie w 11,6% (w 44 z 380) powia-
tow, co zapewniato dostep do badan dla 24,6% os6b populacji docelowej,
a niektore regiony kraju (p6tnocne Mazowsze, Warmia i Mazury) pozba-
wione byty catkowicie osSrodkéw wykonujacych badania przesiewowe.
W 2015 r. $wiadczenia realizowaty 84 placéwki oraz objeto zaproszeniami
pacjentéw z terenu okoto 130 powiatow.

141 W 2013 r. zakontraktowano o wartosci 3 393,2 tys. zt, w 2014 r. 0 3 203,5 tys. zt tj. 0 5,59% mniej
nizw 2013 r,aw 2015r.3 331,9 tys. zt 0 1,8% mniej nizw 2013 r.

142 W 2014 r. zakontraktowano o wartos$ci 974,2 tys. zt,aw 2013 r. 1 293,6 tys. zl.

143 W 2014 r. na etapie podstawowym (2 722,2 tys. zt), a pogtebionym (110,9 tys. zt), w 2013 r.
odpowiednio 2 752,6 tys. zt oraz 135,7 tys. zt.

144 NFZ nie ma obowigzku uzyskiwania takich informacji, a tre$¢ programoéw profilaktycznych
realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego jest publikowana na stronie
internetowej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i doraZnie monitorowana.

145 Informacja o wynikach kontroli , Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.

146 Dokument ten zostat opracowany przez koordynatora Programu, tj. Centrum Onkologii - Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie i przekazany Ministerstwu Zdrowia.
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Ograniczony byt takze dostep do $§wiadczen profilaktycznych udzielanych
w ramach programoéw przesiewowych raka piersi oraz raka szyjki macicy.
Przyktadowo w 2014 r. w woj. mazowieckim, w 13 powiatach sposrod 41,
nie zakontraktowano $wiadczen w zakresie programu profilaktyki raka
piersi, etap podstawowy, a w wojewodztwie dolnoslaskim w 2013 r. nie
zabezpieczono dostepu do Swiadczen w ramach profilaktycznych progra-
mow zdrowotnych w nastepujacych zakresach: 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, jeleniogérski, lubanski, lwéwecki, zgorzelecki,
m. Jelenia Géra'*’,

Aby zwiekszy¢ dostep do Swiadczen, od 1 stycznia 2014 r., umozliwiono
potoznym podstawowej opieki zdrowotnej pobieranie materiatu do bada-
nia cytologicznego*8. Ponadto, w celu zwiekszenia zgtaszalnosci kobiet
do programo6w profilaktycznych raka piersi oraz raka szyjki macicy, Fun-
dusz zamieszczatl informacje o realizacji tych programoéw na stronach inter-
netowych oddziatéw wojewo6dzkich Funduszu, w tym takze wykazy $wiad-
czeniodawcow udzielajacych tych §wiadczen oraz harmonogramy postoju
mammobuséw.

Realizowany przez NFZ ,Program profilaktyki choréb odtytoniowych,
w tym POChP” przynosit niewielkie efekty zdrowotne, bowiem, w latach
2012-2015 (I pétrocze), objeto nim tylko 43 tys. oséb. Malejace zainte-
resowanie lekarzy POZ realizacjg Programu wynikato z wymogoéw, jakie
musieli spetni¢ (m.in. szkolenie w zakresie leczenia uzaleznienia od tyto-
niu i posiadanie odpowiedniej jakoSci spirometru), co wigzato sie z pono-
szeniem dodatkowych kosztow™*°.

W latach 2012-2016 nie we wszystkich OW NFZ udato sie zapewni¢ pacjen-
tom petny dostep do Swiadczen w programie profilaktyki choréb odty-
toniowych zaréwno na etapie podstawowym, jak i etapie specjalistycz-
nym. W 2016 r. na etapie podstawowym w dwoch OW NFZ nie udato sie
zapewni¢ pacjentom dostepu do Swiadczen, a na etapie specjalistycznym,
az w potowie (tj. o$miu) OW NFZ*°°,

»

147 Informacje o wynikach kontroli ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 roku
oraz ,Realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego na 2013
rok”.

148 Napodstawie zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 27 listopada 2013 r. Nr 69/2013/DSOZ w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna do dnia 19 listopada 2015 r. Nastepnie od dnia
20 listopada 2015 do dnia 27 czerwca 2016 r. obowiazywato zarzadzenie Prezesa NFZ z dnia
19 listopada 2015 r. Nr 77/2015/DSOZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, a od
28 czerwca 2016 r. obowigzuje zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 27 czerwca 2016 r. Nr 50/2016/
DSOZ w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j.

149 Informacja o wynikach kontroli ,Dostepnos¢ profilaktyki i leczenia choréb uktadu oddechowego”.

150 [nformacja o wynikach kontroli, Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku”.
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Mapa nr 2
Wartos¢ zakontraktowanych swiadczen w programie profilaktyki choréb odtytoniowych
na etapie podstawowym oraz na etapie specjalistycznym w 2016 r. (w zt)

Etap podstawowy Etap specjalistyczny

F
ﬁ%@ <

4-*

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ - stan na 2 stycznia 2017 .

W 2016 r. NIK negatywnie ocenita*** niskg dostepno$¢ do badan wykony-
wanych w ramach , Programu wczesnego wykrywania raka ptuca z wyko-
rzystaniem tomografii komputerowej”. Objecie w latach 2012-2014 tym
Programem jedynie 0,09% os6b z 4,5-milionowej grupy ryzyka, palacych
tyton dtuzej niz 20 lat, byto dziataniem niewystarczajgcym do rozwigza-
nia bardzo istotnego problemu onkologii, jakim jest wysoka umieralnos$¢
na raka ptuca bedgca nastepstwem p6znego rozpoznania tej choroby*>2,

4.2.4. Zglaszalno$¢ na badania profilaktyczne

NIK kilkukrotnie wskazywata na niska zgtaszalno$¢ pacjentéw na badania
przesiewowe w ramach programéw profilaktycznych. Wskaznik zgtaszal-
nos$ci na badania przesiewowe jest uznawany za podstawe efektywnosci
badan przesiewowych. W przypadku badan przesiewowych w kierunku
wczesnego wykrycia raka piersi oraz szyjki macicy, skuteczno$¢ profilak-
tyki nowotworowej warunkuje objeciem badaniami przesiewowymi mini-
mum 70% populacji w grupie docelowej**2.

W latach 2012-2015 dostep do $wiadczen profilaktycznych byt niewy-
starczajacy, co byto jednym z czynnikéw, ktéry spowodowat, ze badaniami
tymi objeto ograniczong liczbe pacjentéw, nieprzekraczajaca potowy oséb

151 [nformacja o wynikach kontroli, Dostepnos¢ profilaktykiileczenia choréb uktadu oddechowego”.

152 W latach 2012-2014 wykonano tacznie 12 430 badan przesiewowych, a w 2016 r. wykonano
8 649 badan w kierunku wykrywania raka ptuca i chorobe wykryto u 212 pacjentéw (2,5%
przebadanych). Informacje o wynikach kontroli NIK ,Dostepno$¢ profilaktyki i leczenia choréb
uktadu oddechowego” oraz ,Wykonania budzetu panstwa w 2016 r. w czesSci 46 - Zdrowie”.

153 [nformacje o wynikach kontroli NIK: ,Realizacja programéw wczesnego wykrywania raka piersi
oraz raka szyjki macicy w wojewddztwie lubelskim” oraz , Profilaktyka zdrowotna w systemie
ochrony zdrowia” z 2017 r. Wedtug , European guidlines for quality assurances in breast cancer
screening and diagnosis”, http://annonc.oxfordjournals.org/content/19/4/614.full; oraz ,Krajowe
ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020", Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa, lipiec 2015 r., str. 41. Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita wskazniki
efektywno$ci dla badan przesiewowych w zakresie profilaktyki raka piersi na 70% populacji
objetej badaniami, a dla badan przesiewowych w zakresie raka szyjki macicy na 80% populacji
objetej programem.
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uprawnionych. W okresie tym odsetek osdb objetych programami profilak-
tycznymi ksztattowat sie w przypadku raka piersi ponizej 45%, raka szyjki
macicy ponizej 24%, a raka jelita grubego (tzw. system zapraszany) ponizej
18%. Dodatkowo odsetek kobiet z grup ryzyka, ktére wykonywaty badania
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w latach 2012-2015 wyno-
sit w przypadku raka piersi ponizej 5%, a raka szyjki macicy ponizej 23%.

Schemat nr 5
Odsetek 0séb objetych badaniami w programach profilaktycznych oraz w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w 2015 r.

20,16%

0,
41,7% RAK SZYJKI MACICY

RAK PIERSI

3,92% 22,08%
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PROFILAKTYCZNE Gkuggg OIE(I;TS@F -
LN ZAPRASZANY)
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

W zwiagzku z niska zgtaszalno$ciag na badania profilaktyczne NIK
w 2016 r.*>* skierowata do Ministra Zdrowia wniosek pokontrolny o wpro-
wadzenie, skuteczniejszych niz dotychczasowe, form propagowania badan.
W 2016 r. wniosek ten realizowano poprzez dziatania medialne, w tym emi-
sje spotéw oraz audycji w stacjach telewizyjnych. Przygotowano planowang
dokumentacje dla przeprowadzenia ogdlnopolskiej kampanii informacyjno-
-promocyjnej oraz badania reprezentatywnej grupy populacji, jednakze
zadania te zostaly przesuniete na kolejny rok z uwagi na uniewaznienie
przetargu na wykonanie badania postaw wobec zachowan zdrowotnych
w zakresie profilaktyki nowotworowej catej populacji oraz postaw wobec
profilaktyki raka szyjki macicy oraz piersi wsrod kobiet.

Podkresli¢ nalezy, ze w 2016 r. wykonano o 89,1 tys. badan mammogra-
ficznych mniej niz w 2015 r. i 0 109 tys. mniej badan cytologicznych oraz
0 21,8 tys. mniej badan jelita grubego. Ministerstwo Zdrowia nie przed-
stawito analizy przyczyn spadku zgtaszalnos$ci na badania. Wyjasniono,
ze bedzie to mozliwe, po przeprowadzeniu badan postaw wobec zacho-
wan zdrowotnych w zakresie profilaktyki nowotworowej i po zweryfikowa-
niuy, ile kobiet wykonuje regularne badania mammograficzne i cytologiczne.

4.2.5. Niezrealizowanie celow NPZChN

Nie zostatly osiggniete wskazniki zgtaszalno$ci pacjentek uznawane za pod-
stawe efektywnosci badan przesiewowych, co miato wplyw na nieosiggnie-
cie zasadniczego celu ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-

154 Informacje o wynikach kontroli: Wykonania budzetu panstwa w 2016 r. w cze$ci 46 - Zdrowie
orazw 2015r.
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tworowych” na lata 2006-2015, ktérym byto zmniejszenie zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu raka piersi, raka szyjki macicy oraz raka jelita oraz
$rednich europejskich wartos$ci wskaznikéw skutecznosci leczenia.

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 zgtaszal-
nosci na badania, a dziatania te wymagaja , petnej wiedzy o wskaznikach
dotyczacych efektywnos$ci badan przesiewowych oraz gtebokiego rozpo-
znania czynnikéw odpowiedzialnych za niska zgtaszalnos¢ kobiet na zor-
ganizowane badania profilaktyczne”**>.

NIK zauwazyta, ze w umowach zawieranych przez Ministra Zdrowia z WOK-
-ami, zobowigzano realizatoréw programoéw jedynie do podejmowania
dziatan zmierzajacych do zwiekszenia zgtaszalnos$ci pacjentek.

W latach 2005-2015 r. zachorowalnos¢ na raka jelita grubego zachowata,
zaobserwowang w latach wcze$niejszych, tendencje wzrostowa, natomiast
w okresie tym odnotowano niewielka poprawe w zakresie wczesnego
wykrywania raka jelita grubego. Nastgpita takze poprawa wskaznika prze-
zy¢ piecioletnich, jednakze warto$ci tego wskaznika byty nizsze o okoto
10 punkéw procentowych, niz jego $rednia warto$¢ w krajach europejskich
objetych badaniem Eurocare 5°¢.

W przypadku zachorowalno$ci na nowotwor piersi liczba pacjentek z roz-
poznanym rakiem piersi r6wniez wzrastata (w latach 2000-2013). Ponadto,
mimo ze poprawily sie warto$ci wskaznikéw wykrywalnosci wczesnych
postaci raka piersi, nie odnotowano poprawy wartosci wskaznikow przezy¢
piecioletnich i nadal odbiegaty one od wartos$ci osigganych w wybranych
krajach europejskich, takze o okoto 10 punktéw procentowych**’.

Jedynie w przypadku zachorowan na raka szyjki macicy nastapito zaréwno
zmniejszenie liczby zachorowan (o ok. 11% w latach 2005-2015) jak
i poprawienie warto$ci wskaznikéw wykrywalno$ci wczesnych postaci
raka®*®. Nie odnotowano jednak poprawy warto$ci wskaznikow przezy¢
piecioletnich, ktére nadal odbiegaty od wartosci osigganych w wybranych
krajach europejskich i byty nizsze o ok. 10 punktéw procentowych. Pomimo

155 Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020", Warszawa,
lipiec 2015 .

156 'W 2015 r. raka jelita grubego zdiagnozowano u 17 450 oséb, w 2010 r. - u 15 800, w 2005 r.
-u13987,aw2000r.ull 644 oséb. W 2014 r. u 46,5%. pacjentéw zdiagnozowano raka jelita
grubego z 1 i Il stopniem zaawansowania choroby, w 2010 r. u 42%, a w 2005 r. u 38%. Liczba
pacjentéw zrozpoznaniem nowotworu jelita grubego, ktérzy nie przeszli badan przesiewowych,
byta istotnie mniejsza w poréwnaniu do pacjentéw uczestniczacych w takich badaniach.
Oceniany w latach 2007-2009 wskaznik przezy¢ piecioletnich dla os6b z rozpoznanym w latach
2000-2002 nowotworem, w przypadku mezczyzn wzrdst z 43,3% do 44,91%, a w przypadku
kobietz 44,1% do 46,45%, a zgodnie zbadaniami Eurocare 5, przeprowadzonymi dla 29 krajow
przezycia piecioletnie mezczyzn i kobiet, leczonych z powodu nowotworéw w latach 2007-2009,
wyniosty odpowiednio 55,8% — w roku 2007 i 57,66% - w roku 2009.

157 W 2013 r. liczba pacjentek wyniosta 17 142. tj. 0 28% wiegcej niz w 2010 r.i 0 56,0% wiecej niz
20051. W 2013 r. pacjentki z zaawansowanym rakiem piersi stanowity 30% oséb przebadanych,
aw 2015r. 36% przebadanych, Wskazniki przezy¢ piecioletnich dlarozpoznan zlat 2000-2009.

158 W 2013 r. pacjentki zrozpoznanym zaawansowanym rakiem szyjki macicy stanowity 34% os6b
przebadanych, aw 2005 r. 44 % przebadanych.
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zmniejszenia liczby nowych pacjentek leczonych z powodu raka szyjki macicy,
wzrastata liczba wszystkich pacjentek objetych leczeniem, co nie przetozyto
sie na zwiekszenie finansowania leczenia tej choroby ponoszonych przez NFZ.
W ocenie NIK zmniejszenie sSrodkéw przeznaczanych per capita na leczenie
pacjentek moze mie¢ negatywny wptyw na wyniki leczenia. Polska nalezy
bowiem do krajéw o jednym z najwyzszych wskazZnikéw zgonéw z powodu
raka szyjki macicy w poréwnaniu do innych krajéw europejskich**°.,

NIK, biorgc pod uwage jak duze znaczenie ma wczesne wykrycie choroby 3-letnie przezycia pacjentow
nowotworowej, wykazata, ze odsetek pacjentdw, ktorzy przezyli co naj- @ tryb wykrycie choroby
mniej trzy lata, z rozpoznanym (pierwszy raz w latach 2010-2012) rakiem

jelita grubego, szyjki macicy i piersi, w przypadku oséb z choroba wykrytg

podczas badan przesiewowych, byt istotnie, tj. o ponad 20 punktéw procen-

towych wyzszy, niz w przypadku pozostatych pacjentéw, ktérzy nie uczest-

niczyli w takich badaniach¢°.

Wykres nr 12
Poréwnanie odsetka pacjentéw, ktérzy przezyli minimum 3 lata od wykrycia raka piersi,
szyjki macicy i jelita grubego w zaleznosci od trybu wykrycia choroby

rozpoznanie w inym trybie B rozpoznanie w trakcie badan przesiewowych

69,50%
rak piersi

88,50%

50,74%
81,90%

47,10%

rak jelita grubego
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ i COI - stan na koniec 2015 r.

W trakcie panelu ekspertow z dnia 4 pazdziernika 2017 r. eksperci zazna- Panel ekspertow
czyli, ze wskazniki przezycia chorych na nowotwory majg wiele roznych ~ NIK o przezyciach
uwarunkowan i bezkrytyczne postugiwanie sie czasem przezycia chorych ~ 37¢tnich pacjentow
moze prowadzi¢ do btedu, ktéry polega na zawyzeniu korzystnych efek-

tow programow profilaktycznych. Zazwyczaj diagnoza stawiana w wyniku

skriningu nastepuje wcze$niej niz w przypadku diagnozy po pojawie-

niu sie pierwszych objawoéw i w ten sposdb do czasu przezycia dodaje sie

tzw. czas prowadzenia.

Uczestnicy tego samego panelu ekspertéw zwrdcili uwage, ze jednym ze Panel ekspertow
sposobow zwiekszenia liczby pacjentéw objetych badaniami profilaktycz- NIK o wizczeniu

nymi, mogtoby by¢ wlaczenie w wiekszym stopniu lekarzy medycyny pracy ~medycyny pracy
w profilaktyke

159 Informacje o wynikach kontroli , Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia” z 2017 r.
Analizy NFZ wskazuja na zmniejszanie sie liczby leczonych kobiet do 2030 r., przy jednoczesnym
wzroécie kosztéw ich leczenia w przeliczeniu na pacjentke. Zrédto: Polskie Towarzystwo
Ginekologii Onkologicznej, ,Rak szyjki macicy - diagnoza systemu”, Warszawa, czerwiec 2016 r.

160 Poréwnanie danych z baz NFZ i COl w Warszawie.
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w profilaktyke choréb cywilizacyjnych, a w szczeg6lnosci nowotworowych.
Wielu pacjentéw, ktérzy nigdy nie korzystaja z ustug lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, zgtasza sie do lekarza medycyny pracy na badania
okresowe dopuszczajace do pracy. Kraje, ktére maja wysoka skutecznos¢
w badaniach profilaktycznych, uzyskaty ja dzieki aktywizacji pracodaw-
cO6w w ramach medycyny pracy. Wskazano takze, Ze pracodawcy obawiajg
sie przerzucenia na nich obowigzku finansowania badan profilaktycznych
i wazne jest wskazanie, ze finansowanie tych badan nastepuje z odreb-
nie finansowanych programéw profilaktycznych, a lekarz medycyny pracy
dokonuje jedynie ,rekrutacji do programu profilaktycznego”.

Ponadto eksperci zwrdécili uwage, ze nie ma wspdlnej bazy danych, obej-
mujacej informacje o wszystkich wykonywanych badaniach profilaktycz-
nych finansowanych ze srodkéw publicznych oraz prywatnych. Informacje
o wykonanych badaniach finansowanych ze sSrodkéw publicznych zaréwno
w ramach profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej sg sprawozdawane do wtasciwych pod-
miotéw*®?, natomiast brak jest informacji odno$nie realizacji badan finan-
sowanych ze Srodkéw prywatnych.

Z badania ankietowego dotyczacego zdrowia i zachowan zdrowotnych
mieszkancow Polski oraz m.in. poddawania sie badaniom profilaktycznym,
bez rozréznienia na zrédto finansowania ($rodki publiczne, prywatne),
przeprowadzonego przez GUS pod koniec 2014 r.*¢? wynika, ze w porow-
naniu do 2009 r. wiekszy odsetek os6b miat wykonane badania profilak-
tyczne m.in.:

e ponad 85% dorostych kobiet (przynajmniej raz w zyciu) miato wyko-
nane badanie cytologiczne i stanowi to wzrost o 6 punktéw procento-
wych w poréwnaniu do 2009 r;

Schemat nr 6
Odsetek kobiet objetych badaniem cytologicznym ze wskazaniem podstaw ich wykonania

— [ ok. 44% )
ok. 34% przeprowadzone na wyrazne
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badanie wykonane \ Y pad
/ w ciggu ostatniego roku ( ok. 39%
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CYTOLOGICZNE

przeprowadzone w ramach
badan profilaktycznych

ponad rok temu

3
N ok. 15%

nigdy nie wykonaty
takiego badania

N

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych GUS (EHIS) 2014 r.

161 Patrz szerzej pkt 7.4 Informacji, Systemy informacyjne, Zrédta danych i obieg informacji
w onkologii.

162 Notatka informacyjna GUS z 1 grudnia 2015 r. Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkancéw
Polski w $wietle Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS) 2014 r. - przeprowadzonymi
przez GUS w koncu 2014 r. dotyczacymi oceny przez mieszkancy Polski swojego zdrowia
m.in. w sprawie wykonywania badan profilaktycznych.
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e ponad 47% dorostych kobiet (przynajmniej raz w zyciu) miata wyko-
nane badania mammograficzne, co stanowito wzrost o blisko 7 punk-
tow procentowych w stosunku do 2009 r.;

Schemat nr 7
Odsetek kobiet objetych badaniem mammograficznym ze wskazaniem podstaw ich wykonania

— [ ok. 41% )
ok. 33% przeprowadz'one w ramach
badanie wykonane \__ badan profilaktycznych )
i ich31
/ w ciggu ostatnich 3 lat e oK. 29%
—— przeprowadzone jako
( k. 14% N L zalecenie lekarza )
BADANIA ox. 1%7%
— badanie wykonane ( ok. 28% )
MAMMOGRAFICZNE ponad 3 lata temu przeprowadzone na wyrazne
\ 7 L zyczenie pacjentki )
-
™~ ok. 53%

nigdy nie wykonaty
takiego badania

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych GUS (EHIS) 2014r.

e Dblisko 20% oséb dorostych zostato co najmniej raz w zyciu przebada-
nych w kierunku wykrywania raka jelita grubego, wykonujac kolono-
skopie lub badanie krwi utajonej w kale;

e ponad 30% mezczyzn w wieku powyzej 40. lat miato przeprowadzone
badanie lekarskie w kierunku nowotworu prostaty. Czestos¢ wykony-
wania takiego badania ro$nie wraz z wiekiem, np. w przypadku 40-lat-
kow procent przebadanych mezczyzn stanowit ok. 11%, a wéréd mez-
czyzn 70-letnich i starszych blisko 70%, (z tego 75% zostato przeba-
danych w ciggu ostatnich trzech lat).

4.3. Uwagi i wnioski NIK - profilaktyka wtérna nowotworéw

Jak wskazano w ,Strategii walki z rakiem”, pomimo stosowania réz-
nych metod realizacji populacyjnych badan przesiewowych, istnieje sze-
reg wspolnych dziatan, ktére zapewniajg ich skuteczno$¢. Nalezg do nich
przede wszystkim promocja, edukacja spoteczna, zachecanie przez leka-
rzy w POZ do udziatu w badaniach, szkolenia realizatoréw badan, zrozu-
mienie i zmniejszanie regionalnych réznic, czy skuteczne zaangazowanie
samorzadow. Waznym zagadnieniem jest takze organizacja badan przesie-
wowych, w szczegélnosci badan cytologicznych oraz mammograficznych,
oraz efektywnos$¢ kosztowa, zwigzana przede wszystkim z odpowiednim
okresleniem grup ryzyka.

W celu budowy sprawnego systemu wczesnego wykrywania nowotwo-
row, Najwyzsza Izba Kontroli uznaje za zasadne podjecie dziatan zmie-
rzajacych m.in. do:

e okres$lenia przez Ministra Zdrowia spéjnej, kompleksowej i wie-
loletniej koncepcji dziatan profilaktycznych, ukierunkowanej
na zachowanie zdrowego trybu zycia i zapobieganie chorobom,
z uwzglednieniem priorytetéw i wskaznikéw epidemiologicznych;

e przygotowania rozwigzan legislacyjnych majgcych na celu wia-
czenie lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtorna i wczesna

Strategia walki z rakiem

Rekomendacje NIK
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diagnostyke choréb cywilizacyjnych, w tym nowotworoéw
z zapewnieniem mozliwosci jej odrebnego finansowania, ktére
nie obcigzaltoby pracodawcéw;

prowadzenia przez Ministra Zdrowia rzetelnych analiz dotycza-
cych efektywnosci realizowanych programoéw przez podmioty
je finansujace;

zwiekszenia odsetka pacjentéw uczestniczacych w programach
profilaktyki zdrowotnej;

egzekwowania przez NFZ od lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej realizacji obowiazujacych procedur w zakresie profilak-
tyki zdrowotnej choréb nowotworowych;

stworzenia bazy danych, ktéra pozwolitaby oceni¢ faktyczne
uczestnictwo obywateli w badaniach profilaktycznych, nieza-
leznie, czy s one realizowane w ramach populacyjnych progra-
mow przesiewowych, czy w innym trybie (np. zlecone przez leka-
rza w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej), a takze
z uwzglednieniem réznych Zrdodetl finansowania (Srodki publicz-
ne, prywatne).



5. DIAGNOSTYKA NOWOTWOROW

W procesie diagnostyki onkologicznej najczesciej wykonywane s3 badania
obrazowe, takie jak rentgenodiagnostyka, ultrasonografia, mammografia,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny oraz badania histopatolo-
giczne lub cytologiczne pobranych tkanek, a takze testy genetyczne. Odpo-
wiednio dobrane i szybko zastosowane metody diagnostyczne powinny sie
zakonczy¢ weryfikacja wstepnego rozpoznania (tj. potwierdzeniem badz
wykluczeniem podejrzenia nowotworu) oraz ustaleniem stopnia zaawan-
sowania nowotworu.

5.1. Dostep do swiadczen diagnostycznych

Zdaniem specjalistow proces diagnostyczny w chorobach nowotworowych
nie powinien trwac dtuzej niz cztery tygodnie'®?, jednakze proces ten cze-
sto trwa dtugo, jest nieskoordynowany i przerywany dtugimi okresami
oczekiwania zaréwno na wizyte u lekarza specjalisty, jak i na badania dia-
gnostyczne i ich wynik.

Potwierdzaja to miedzy innymi czasy oczekiwania na wizyte u lekarza
specjalisty. Jak stwierdzono w toku kontroli ,,Realizacja zadan Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w 2016 r”, mediana $redniego czasu oczekiwania
na udzielenie §wiadczenia z zakresu onkologii dla przypadkéw stabilnych
na koniec 2016 r. wynosita 35 dni, tj. od 17 dni w wojewodztwie lubelskim
do 76 dni w wojewddztwie $laskim (pacjenci bez wystawionej karty DiL.O).
Szczeg6towe dane w tym zakresie przedstawia ponizszy wykres.

Mapa nr 3

Mediana sredniego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia z zakresu onkologii
we wszystkich rodzajach poradni na koniec 2016 r. (dla pacjentéw nieposiadajacych
karty DiLO)

Przypadki stabilne Przypadki pilne

&

Podobnie wystepuja dtugie czasy oczekiwania na diagnostyke obrazowa dla
pacjentdw, tj. tomografie komputerowa i rezonans magnetyczny. Przy czym
nalezy podkresli¢, ze czas oczekiwania na te §wiadczenia w ciggu trzech lat
wydtuzyt sie blisko dwukrotnie¢*,

.

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

163 Strategia walki z rakiem”, str. 98-103.

164 (Czas oczekiwania podano dla wszystkich pacjentéw, w tym onkologicznych, ktérzy nie mieli
wystawionej karty DiLO.
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Infografika nr 10
Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia z zakresu tomografii komputerowe;j
w latach 2014-2016 i na koniec 2016 r. (nie obejmuje pacjentéw z wystawiona kartg DiLO)

Sredni czas oczekiwania w okresie od | kw. 2014 r. do IV kw. 2016 r.
Kategoria medyczna
I Przypadek pilny
M Przypadek stabilny

70 71

60 57

59 59

47
40
27
23 23
20 22 24

12 15 16

03/2014 06/2014 09/2014 12/2014 03/2015 06/2015 09/2015 12/2015 03/2016 06/2016 09/2016 12/2016

Sredni czas oczekiwania dla przypadkéw Sredni czas oczekiwania dla przypadkéw
pilnych na koniec IV kw. 2016 r. stabilnych na koniec IV kw. 2016 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Infografika nr 11
Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia z zakresu rezonansu magnetycznego
w latach 2014-2016 i na koniec 2016 . (nie obejmuje pacjentéw z wystawiona kartg DiLO)

Sredni czas oczekiwania w okresie od | kw. 2014 r. do IV kw. 2016 r.

Kategoria medyczna
W Przypadek pilny 164
M Przypadek stabilny

170

150
100

50

30 32

03/2014 06/2014 09/2014 12/2014 03/2015 06/2015 09/2015 12/2015 03/2016 06/2016 09/2016 12/2016

Sredni czas oczekiwania dla przypadkéw Sredni czas oczekiwania dla przypadkéw
pilnych na koniec IV kw. 2016 r. stabilnych na koniec IV kw. 2016 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.
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Wprowadzenie z poczatkiem 2015 r. pakietu onkologicznego skrécito
wprawdzie czas oczekiwania na udzielenie §wiadczen dla pacjentéw
z wystawiong kartg DiLO, w poréwnaniu do pozostatych pacjentow przyj-
mowanych w trybie planowym, lecz nie wszyscy pacjenci kwalifikujacy sie
do pakietu uzyskali Swiadczenia w jego ramach.

Jak ustalono w toku kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkolo-
gicznego”, w 2015 r. pacjentéw, ktorzy nie uzyskali Swiadczen w ramach
pakietu byto 105,9 tys., zas do 31 maja 2016 r. - 44,3 tys., natomiast pacjen-
téw, ktérym nie wystawiono Karty DiLO odpowiednio 51,8 tys. i 21,7 tys.*¢®
Formalnie zostali oni pozbawieni mozliwos$ci szybkiego wykonania badan
diagnostycznych i podobnie, jak pozostali pacjenci, musieli czeka¢ w kolej-
kach os6b oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia.

Krétszy czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen pacjentom w ramach
pakietu onkologicznego, w poréwnaniu do pozostatych pacjentéw uzysku-
jacych je w trybie planowym (z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowo-
tworu lub innej choroby), dotyczyt wszystkich 33 analizowanych poradni
i pracowni w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j.

5.2. Jakos¢ i kompleksowos$¢ udzielanych $wiadczen
diagnostycznych

W Informacji o wynikach kontroli ,Dostepnos¢ i finansowanie diagnostyki

laboratoryjnej” NIK ocenita, ze przyjety sposéb finansowania nie zapew-

nia wlasciwego stopnia wykorzystania badan diagnostycznych i pozwala

na rozliczanie wykonanego swiadczenia bez uwzglednienia, przy podejmowa-

niu decyzji medycznej, odpowiedniego poziomu informacji diagnostyczne;j.

Zaréwno w podstawowej opiece zdrowotnej, jak i w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej nie ma wydzielonej puli $rodkéw przeznaczonych na finan-
sowanie badan laboratoryjnych (koszty badan diagnostyki laboratoryjnej
s3 ujete w wycenie poszczeg6lnych §wiadczen). Odrebnie kontraktowane
sg jedynie badania genetyczne. Kontrola wykazata, Ze najwiecej badan
wykonywanych byto w ramach $§wiadczen realizowanych w ramach lecze-
nia szpitalnego - stanowity one 85% spos$réd wszystkich sprawozdawa-
nych do NFZ, co $wiadczy o wykorzystywaniu badan diagnostyki laborato-
ryjnej przede wszystkim w medycynie naprawcze;.

W okresie 2015-2016%¢ $redni udziat kosztéw badan laboratoryjnych
w kosztach swiadczen w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w kontro-
lowanych podmiotach leczniczych ksztattowat sie na poziomie 6,34%.

Jako$¢ udzielanych Swiadczen onkologicznych jest zré6znicowana na tere-
nie kraju i nie zawsze odpowiada $wiatowym standardom. Swiadcza o tym
m.in. przypadki podejmowania leczenia pacjentéw z nowotworem ztosli-
wym bez przeprowadzania kompletnych badan patomorfologicznych.

Warunkiem skutecznej selekcji chorych do nowoczesnego leczenia sperso-
nalizowanego jest potwierdzenie w komérkach nowotworowych obecno-

165 Analiza Ministerstwa Zdrowia, dotyczaca umoéw typu 03 Leczenie szpitalne.
166 Tj. od stycznia 2015 r. do pazdziernika-listopada 2016 r.
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$ci markera bedacego molekularnym celem leczenia. Na konieczno$¢ prze-
prowadzania badan immunohistochemicznych i molekularnych u kazdego
pacjenta, u ktérego zdiagnozowano typ raka zawierajacy zmiane moleku-
larng, mogaca stanowi¢ podstawe leczenia celowanego wskazuje Polskie
Towarzystwo Onkologiczne (zalecenia te jednakze nie maja charakteru nor-
matywnego).

Swiadczeniodawca dla poprawnego zastosowania terapii celowanych
powinien posiada¢ mozliwo$¢ wykonania wybranych badan immunohi-
stochemicznych oraz molekularnych. Optymalng sytuacjg jest gdy swiad-
czeniodawca dysponuje wtasnymi pracowniami wykonujacymi wspo-
mniane badania. Jak ustalono w toku kontroli , Przygotowanie i wdrozenie
pakietu onkologicznego”, sposrod 431 swiadczeniodawcéw posiadajg-
cych umowy na realizacje swiadczen w ramach pakietu onkologicznego
zaré6wno w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej jak i leczeniu szpital-
nym 191 (tj. 55,68%) nie posiadato zaktadu patomorfologii. Dodatkowo
cze$¢ zaktadow patomorfologii wykonywata jedynie badania histopatolo-
giczne, bez badan immunohistochemicznych lub molekularnych. Ponadto
wyniki kontroli wykazaty, ze pieciu Swiadczeniodawcow udzielajacych
$wiadczen onkologicznych (na 19 skontrolowanych), nie przeprowadzato
wszystkich niezbednych badan immunohistochemicznych i/lub molekular-
nych umozliwiajgcych postawienie precyzyjnej diagnozy i zakwalifikowa-
nie do zastosowania tzw. terapii spersonalizowanej, realizowanej w ramach
programow terapeutycznych i lekowych, pomimo sformutowania takiego
zalecenia przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, do ktorych sto-
sowania w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 1 lipca 2017 r. zobowigzywat
przepis § 4a ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiad-
czen gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego®®”. W konsekwencji
pacjenci byli pozbawieni mozliwos$ci zastosowania cze$ci dostepnych pro-
cedur terapeutycznych, co, jak wynika z danych przekazanych przez Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie onkologii klinicznej, negatywnie wptywa
na skutecznos¢ leczenia. Podstawowa przyczyna byto niewykonywanie tego
typu badan w ramach wtasnej dziatalnos$ci oraz, jak wyjasniano, niestoso-
wanie terapii spersonalizowanej. Pacjenci byli leczeni za pomocg metod
standardowych lub byli odsytani do innych podmiotéw leczniczych.

5.3. Wartos¢ ambulatoryjnych swiadczen onkologicznych

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'®® na leczenie onkolo-
giczne wydatkowano w 2015 r. 634 013,02 tys. zl, co stanowito 11,27%
srodkow w tym rodzaju kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej ogotem™?,
a do 31 sierpnia 2016 r. kwote 416 808,56 tys. zt. Na $wiadczenia udzie-
lane pacjentom kwalifikujgcym sie do leczenia w ramach pakietu onko-

167 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

168 Obejmujace typy uméw 02/1 AOS - §wiadczenia w poradniach, 02/3 AOS - ambulatoryjne
$wiadczenia diagnostyczne kosztochtonne, 02/4 AOS - w zakresie kompleksowej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej nad pacjentem z choroba przewlektg (KAOS).

169 Wykonanie planu finansowego NFZ na koniec 2015 r. w rodzaju AOS wyniosto 5 628 130,00 tys. zt.
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logicznego®’® w rodzaju AOS w 2015 r. wydatkowano 341 008,74 tys. zt
(do 31 sierpnia 2016 1. 223 345,98 tys. z1), co stanowito 5,67% (do 31 sierp-
nia 2016 r. 5,84%) sSrodkéw wydatkowanych na leczenie tych pacjentow
we wszystkich rodzajach §wiadczen opieki zdrowotnej'”™.

Wartos$¢ swiadczen wykonanych w ramach pakietu onkologicznego
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna rozliczonych w ramach
zakresow pakietu onkologicznego w 2015 r. wyniosta 42 819,15 tys. zt,
ado 31 sierpnia 2016 r. 35 821,29 tys. zt. Warto$¢ $§wiadczen udzielonych
pacjentom z rozpoznaniem ICD 10, kwalifikujagcym do pakietu onkolo-
gicznego'’? w zakresach pakietu onkologicznego AOS w 2015 r. stanowita
10,89%, aw 2016 . do 31 sierpnia 14,04%, warto$ci wszystkich swiadczen
udzielonych tym pacjentom w AOS*73,

Wykres nr 13
Udziat i warto$¢1”# swiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego
w Swiadczeniach ogétem w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.i 2016 r.

10,90%
w 2015r.

14% w 2016r. (sierpienn)
2018 wzrost o
3,10%

Wzrost 0 32%

mln zt

0 20 40 60

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

NIK zwrécita uwage, ze blisko 90% warto$ci Swiadczen udzielanych
w 2015 r. w AOS zostato rozliczonych w ramach umoéw objetych limitami,
za$ jedynie okoto 10% w ramach pakietu, a w przypadku wojewddztwa
podkarpackiego nawet ponizej 5%*7°. W okresie od stycznia do sierpnia
2016 r. wartos$¢ $wiadczen rozliczanych w ramach pakietu w AOS nie zmie-
nita sie znacznie i wyniosta niecate 15%.

Niska warto$¢ $wiadczen realizowanych w ramach pakietu w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna byta zwigzana z tym, ze Swiadczenia
realizowane w ramach pakietu onkologicznego byty wykonywane na rzecz

170 Tj.zrozpoznaniami z listy kodéw ICD 10: C00-C97, z wytaczeniem C44, D00-D09 z wytaczeniem
D04, D33.0-D33.4,D35.2, D35.4 oraz D76.0.

171 'W 2014 r. na leczenie onkologiczne w AOS wydatkowano 568 191 tys. zt z tego na rozpoznania
onkologiczne 300 055 tys. z1, tj. 5,18% Srodkéw wydatkowanych na rozpoznania onkologiczne
we wszystkich rodzajach Swiadczen opieki zdrowotne;j.

172 Patrz przypis nr 170.

173 Srodki w zakresach pakietowych zostaly wydatkowane w ramach umowy 02/1 Ambulatoryjna
opieka specjalistyczna - Swiadczenia w poradniach i w 2015 r. stanowity 19,11% wydatkowanych
narozpoznania pakietowe w ramach tego typu umowy (tj. 194 218,34 tys. zt), a do 31 sierpnia
2016 1. 23,84% (tj. 131 510,85 tys. z1).

174 Udzial wartosci §wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego w $wiadczeniach
ogbtem w2015 r.iw 2016 1. (do dnia 31 sierpnia) - stan na 31 grudnia 2016 r., warto$¢ wydatkéw
na leczenie szpitalne za lata 20151 2016 - stan na 3 kwietnia 2017 r.,

175 Najnizszy procent warto$ci §wiadczen rozliczanych w ramach pakietu wyniést w wojewédztwach:
podkarpackim w 2015 r. 4,74%, a do 31 sierpnia 2016 r. 6,20%; $wietokrzyskim odpowiednio
6,26% i8,16%); a najwyzszy w wielkopolskim 14,14% i 16,35% oraz opolskim 18,71% i 25,85%.

Wiegkszos¢ swiadczen
byta rozliczana
poza pakietem
onkologicznym
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pacjentdw posiadajacych juz karte DiLO, a lekarz AOS byt uprawniony
do wystawienia karty DiL.O dopiero po potwierdzeniu nowotworu ztosli-
wego, a w przypadku wykluczenia nowotworu diagnostyka byta sprawoz-
dawana i rozliczana w ramach uméw limitowych.

5.4. Uwagi i wnioski NIK - diagnostyka onkologiczna

Najwyzsza Izba Kontroli, podtrzymujac wnioski zawarte w dotychcza-
sowych kontrolach, zwraca uwage na potrzebe kompleksowych zmian
w organizacji diagnostyki. W szczego6lnosci NIK wskazuje na koniecz-
nos$¢ zwiekszenia odsetka pacjentow onkologicznych z wystawiona
Karta DiLO w celu zapewnienia im dostepu do szybkiej diagnostyki,
a takze zwiekszenie liczby swiadczeniodawcow aktywnie udziela-
jacych $wiadczen z zakresu diagnostyki onkologicznej w ramach
pakietu. Pozwolitoby to na unikniecie sytuacji, gdy pacjent z podej-
rzeniem choroby nowotworowej, kwalifikujacy sie do pakietu onko-
logicznego, poszukuje swiadczeniodawcy mogacego wystawi¢ mu
Karte DiLO lub oczekuje na udzielenie $wiadczenia na réwni z innymi
pacjentami (nieonkologicznymi).

Ponadto, w ocenie NIK, zasadnym jest wspieranie rozwoju wyspecja-
lizowanych o$rodkéw diagnostyKi i leczenia onkologicznego (wszech-
stronnie zorientowanych lub narzadowych), dysponujacych odpowied-
nim doswiadczeniem, kadra medyczng oraz mozliwo$cig prowadzenia
kompleksowej diagnostyki i leczenia onkologicznego (we wlasnym
zakresie), wylonionych z wykorzystaniem map potrzeb zdrowotnych,
o ktéorych mowa w art. 95a ust. 9 ustawy o swiadczeniach. Stanowitoby
to rzeczywistg zmiane jakosciowa w systemie opieki nad pacjentem
onkologicznym i pozwolitoby na zwiekszenie jakosci leczenia, w tym
m.in. przez przeprowadzenie wszystkich niezbednych badan celem
wyboru optymalnej terapii, w tym immunohistochemicznych i mole-
kularnych.



6. LECZENIE NOWOTWOROW Z UWZGLEDNIENIEM
REHABILITAC]I ONKOLOGICZNE] | OPIEKI PALIATYVWNE]|

Po postawieniu diagnozy pacjent powinien zosta¢ niezwtocznie skierowany Leczenie

na leczenie onkologiczne, obejmujace nie tylko samg wtaéciwg terapie, ale onkologiczne
takze rehabilitacje onkologiczng, jako integralng forme wspomagania tera-

pii i utrwalania pozytywnych skutkéw leczenia. W przypadku niemoznosci

podjecia leczenia terapeutycznego lub jego niepowodzenia, objecie pacjenta

w ramach leczenia paliatywno-hospicyjnego wtasciwa opieka, zaré6wno

medyczng, jak i psychologiczna, z zastosowaniem odpowiednich terapii
przeciwbdlowych.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2017 r.?7® ocenita, Ze system leczenia choréb
nowotworowych byt rozproszony i nie zapewniatl pacjentom komplek-
sowego leczenia. Proby zmiany tego stanu poprzez wdrozenie pakietu
onkologicznego skupitly sie przede wszystkich na przyspieszeniu etapu
diagnostycznego i nie wprowadzity istotnych zmian w leczeniu choréb
nowotworowych. Byty to rozwigzania fragmentaryczne i m.in. nie objety
rehabilitacji onkologicznej i opieki paliatywne;.

Uczestnicy panelu ekspertéw z dnia 4 pazdziernika 2017 r. wskazali Panel ekspertow
na fragmentaryczno$¢ rozwigzan systemu leczenia onkologicznego i brak  NIK o leczeniu
koordynacji leczenia. onkologicznym
Eksperci zgodzili sie ze stuszno$cig tez przedstawionych w mapach potrzeb

w zakresie onkologii'’” odno$nie konieczno$ci centralizacji specjalistycz-

nego leczenia chirurgicznego, stopniowej decentralizacji radioterapii oraz

decentralizacji chemioterapii, przy jednoczesnym zachowaniu, a nastepnie

podnoszeniu jakoSci udzielanych $wiadczen.

Uczestnicy panelu ekspertow wskazali ponadto na zasadno$¢ powstania
,sieci szpitali onkologicznych”, dziatajgcej niezaleznie od ,sieci szpitali”,
co poprawi kompleksowo$¢ i skuteczno$¢ leczenia choréb nowotworowych,
skoordynuje opieke nad pacjentami onkologicznymi, a dodatkowo zracjona-
lizuje wydawanie $rodkéw na ich diagnozowanie i leczenie'’®, Gtowna role
w sieci szpitali onkologicznych miatyby petni¢ wojewddzkie centra onko-
logiczne, ktére majg koordynowac opieke onkologiczng w catym regionie,
od profilaktyki i badan diagnostycznych poprzez leczenie oraz rehabilitacje
pacjentéw. Wskazano takze za celowe utworzenie Narodowego Instytutu
Onkologii (Narodowy Instytut Raka), na bazie Centrum Onkologii w War-
szawie, na ktorym opierac sie miato leczenie onkologiczne w Polsce'”?. Jego
zadaniem bytoby koordynowanie polskiej onkologii, zaréwno jesli chodzi
o leczenie pacjentéw z chorobami nowotworowymi, jak i szkolenie lekarzy
w zakresie onkologii. RownieZ Prezes Rady Ministréw Mateusz Morawiecki

176 Informacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

177 ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii”.

178 Zagadnienie powstania ,sieci szpitali onkologicznych” byto takze przedmiotem konferencji
,Onkologia 2017 - podsumowanie roku”, ktéra odbyta sie w dniu 14 grudnia 2017 r.
zorganizowanej przez Health Project Management; http://www.infozdrowie.org/index.php/
relacje-z-konferencji/75-onkologia-2017-14-12-2017-r.

179 W ,Strategii walki z rakiem” réwniez uznano za zasadne przeksztatcenie Centrum Onkologii
w Warszawie w Narodowy Instytut Onkologii.
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w exposé z 12 grudnia 2017 r.*®° wskazujac, iz jednym z najwazniejszych

zadan dla rzadu jest zdrowie, zapowiedzial powotanie Narodowego Insty-
tutu Onkologii.

Ponadto 6wczesny Minister Zdrowia Konstanty Radziwitt, odnoszac sie
podczas panelu ekspertéw do wynikéw kontroli NIK w zakresie onkolo-
gii, poinformowat, ze sg przeprowadzane analizy i prace przygotowawcze
do zmiany zasad kontraktowania, finansowania $wiadczen z zakresu onko-
logii oraz podat, zZe planowane jest wdrozenie nowego produktu kontrak-
towego pod nazwa kompleksowa / skoordynowana opieka onkologiczna.

6.1. Finansowanie leczenia onkologicznego

Na swiadczenia udzielone pacjentom onkologicznym w 2015 r. NFZ wydat-
kowat 7 588,53 mln zt, z tego wydatki na leczenie szpitalne stanowity 83%
(6 300 mln z1), na rehabilitacje leczniczg, 0,2% (16 mln z1), a na opieke palia-
tywno-hospicyjna 4,2% (195 mln zt). W 2014 r. wydatki onkologiczne ksztat-
towaty sie podobnie i wyniosty odpowiednio 7 349,03 mln zt, z tego wydatki
na leczenie szpitalne stanowity 83,6% (6 143 mln z1), na rehabilitacje lecz-
nicza 0,2% (15 mln z1), na opieke paliatywno-hospicyjng 4,1% (196 mln z1).

Wykres nr 14
Udziat wydatkéw na leczenie onkologiczne (rozpoznania C00-D48) w poszczegdlnych
rodzajach swiadczen w 2015 r.

POZOSTALE
ZAKRESY
SWIADCZEN
OPIEKA 12,5%
PALIATYWNA
1 HOSPICYJNA

4,2%

REHABILITACJA

LECZNICZA oddziaty szpitalne

0,2%
38,5%
teleradioterapia, 12,0%
brachyterapia, !

terapia izotopowa L

ECZENIE
SZPITALNE

83%

16,4%

chemioterapia 16,1%

programy terapeutyczne
., . X i zdrowotne
Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie NFZ.

Najwyzsza Izba Kontroli w latach 2014-2017 ocenita'®?, ze struktura

$Swiadczen, finansowanych ze sSrodkéw NFZ, obejmujaca wszystkie rodzaje
chordb, jest niekorzystna dla ptatnika publicznego z uwagi na duzy udziat

180 http://orka2.sejm.gov.pl/Stenolnter8.nsf/0/0695E303E478F63BC12581F5004C2E19/%24
File/54_a_ksiazka.pdf

181 Informacje o wynikach kontroli, Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku”,
,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 r.”, ,Realizacja zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia, w ramach planu finansowego w 2013 r.”. W ubiegtych latach Fundusz
m.in. prowadzit prace zwiazane z ,przesunieciem” realizacji czes$ci procedur wykonywanych
w lecznictwie szpitalnym do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Celem tych dziatan byto
ograniczenie kosztow oraz wykonywanie w trybie hospitalizacji tylko tych swiadczen, ktére
nie mogty by¢ realizowane poza szpitalem.
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kosztow leczenia szpitalnego (ktore jest leczeniem najdrozszym), wyno-
szacy 49,38% kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej (wzrost z 49,01%
w 2015 r. oraz z 47,5% w 2010 r.)*®2 Tak wysoki udzial kosztéw leczenia
szpitalnego, w kosztach §wiadczen ogétem, moze Swiadczy¢ o nadmiernym
diagnozowaniu i leczeniu pacjentéw w trybie hospitalizacji, a tym samym
niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki zdrowotnej*®3. W celu ogranicze-
nia kosztéw systemu ochrony zdrowia, w NFZ zasadne jest kontynuowanie
dziatan w celu optymalizacji struktury kosztéow $wiadczen.

NIK w 2017 r. zwrdcita takze uwage'®*, ze w ramach pakietu onkologicz-

nego Karty DiLO byly wystawiane gtéwnie w leczeniu szpitalnym (ponad
40% wystawionych kart w latach 2015-1 pétrocze 2016 r.), tj. juz po uzy-
skaniu potwierdzenia choroby nowotworowej, a nie na nizszych szczeblach
systemu, ktére zgodnie z zatozeniami mialy zapewni¢ wykrywanie nowo-
tworéw na wczesnym etapie choroby.

W wydatkach na leczenie szpitalne warto$¢ Swiadczen rozliczonych
w ramach pakietu onkologicznego w 2015 r. wyniosta 1 314 mln zt
(do 31 sierpnia 2016 r. 951,8 mln zt) i stanowita 25,32% (w 2016 r.
29,03%) wartosci $wiadczen wykonanych w leczeniu szpitalnym, obejmu-
jacych wszystkie rozliczone Swiadczenia dla rozpoznan o kodach ICD 10
formalnie kwalifikujacych sie do pakietu onkologicznego.

Wykres nr 15
Udziat i wartosci®® $wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego
w swiadczeniach ogétem w leczeniu szpitalnym w 2015 r.i 2016 r.

25,30%
w 2015r.

2015 ) o
29% w 2016r. (sierpien)
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2016 1475

0 500 1000 1500
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

6.2. Kompleksowos¢ i jakos¢ leczenia onkologicznego

Centralizacja specjalistycznego leczenia chirurgicznego powinna nasta-
pi¢ poprzez tworzenie i kontraktowanie jednostek szpitalnych mogacych
leczy¢ w ciggu roku odpowiednig liczbe (co najmniej 60 operacji rocznie)
pacjentéw z danymi rodzajami nowotwordéw (nowotwory piersi, przewodu
pokarmowego, ginekologiczne, urologiczne). Istotne jest lokalizowanie
oddziatéw wykonujacych zabiegi chirurgii onkologicznej w wielospecjali-

182 Koszty podstawowej opieki zdrowotnej stanowity 13,34% ogo6tu kosztow Swiadczen
opieki zdrowotnej, koszty refundacji aptecznej - 11,40%, za$ koszty ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej - 8,17%.

183 Tj. podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i profilaktycznych
programéw zdrowotnych.

184 [nformacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

185 Udziat wartosci §wiadczen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego w $§wiadczeniach
ogétem w2015 r.iw 2016 1. (do dnia 31 sierpnia) - stan na 31 grudnia 2016 r., warto$¢ wydatkéw
naleczenie szpitalne za lata 2015 i 2016 - stan na 3 kwietnia 2017 r.

Centralizacja
leczenia
chirurgicznego
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NIK o onkologicznym
leczeniu chirurgicznym

$rodoperacyjne badania
patomorfologiczne
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stycznych szpitalach onkologicznych, czyli w miejscach, w ktérych odnoto-
wuje sie najwieksza liczbe pacjentdw onkologicznych oraz zapewniony jest
dostep do specjalistow i kompleksowego leczenia onkologicznego (mozli-
wo$¢ zastosowania leczenia skojarzonego)*®e.

Rozproszenie osrodkéw zajmujacych sie chirurgia onkologiczng negatyw-
nie wplywa na jako$¢ leczenia. Najwyzsza Izba Kontroli w 2017 r.*®” wska-
zata na niska jako$¢ takiego leczenia skutkujaca m.in. zwiekszona Smier-
telno$cig pooperacyjng pacjentéw w podmiotach, ktore nie miaty duzego
doswiadczenia w wykonywaniu takich zabiegow.

Zasadnym wydaje sie zatem powotanie osSrodkéw specjalizujgcych sie
w leczeniu okres$lonych typéw nowotwordéw ztosliwych w celu poprawy
wynikéw leczenia. Trudnosci w sprostaniu wymaganiom Funduszu zwia-
zanym z realizacjg pakietu wskazuja réwniez na strukturalne problemy
systemu ochrony zdrowia, a w szczegd6lnosci na ograniczone mozliwosci
$wiadczenia okreslonych ustug na zasadach i w terminach okreslonych
w pakiecie onkologicznym.

Wykres nr 16

Odsetek pacjentéw z rozpoznang chorobg nowotworowa, ktérzy zmarli w ciggu 30 dni
po wykonaniu zabiegu operacyjnego, w zaleznosci od liczby przeprowadzanych operacji
w podmiocie leczniczym

mdo60 m61-149 150-249 powyzej 250

I 0,6%
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ptuco A
4 [v)
oskrzela, 11.7% Lo
tchawica 2f 7
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0,
jelito grube, 5 2(y6’9 i
odbytnica —
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ 188 .

W ocenie Polskiego Towarzystwa Onkologicznego $rodoperacyjne badanie
patomorfologiczne, w niektorych rozpoznaniach jest niezbednym warun-
kiem wtasciwego przeprowadzenia procedury chirurgicznej, jak np. w raku
trzustki, miesakach, raku przetyku, zotadka'®®. Jednakze jedynie cze$¢ pod-
miotéw wykonujacych operacje zapewniato mozliwo$¢ przeprowadza-
nia Srodoperacyjnego badania patomorfologicznego. Na dzien 31 grudnia

186 Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii”, str. 5-9, ekspertyza: ,Wykorzystanie
regionalnych Map potrzeb zdrowotnych z zakresu onkologii przy planowaniu rozwoju systemu
ochrony zdrowia w wojewédztwie” (czerwiec 2016 r.), str. 9-10.

187 Informacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

188 W analizie wzieto pod uwage zabiegi operacyjne sprawozdane do NFZ we wszystkich zakresach
$wiadczen przez podmioty lecznicze, ktére wykonywaty w 2015 r. zabiegi z kodem produktu
5.51.01 (wszystkie rozszerzenia) pacjentom z rozpoznaniem C wg klasyfikacji ICD10.

189 Pismo Polskiego Towarzystwa Onkologicznego z dnia 19 maja 2016 r.
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2015 r. ponad potowa $wiadczeniodawcdow, ktérzy mieli podpisane umowy
na realizacje §wiadczen w ramach pakietu onkologicznego, nie posiadata
zaktadu patomorfologii®®®.

Decentralizacja chemioterapii pozwoli na zwiekszenie liczby procedur
terapeutycznych realizowanych w warunkach ambulatoryjnych. W regio-
nach nalezy zwiekszy¢ liczbe osrodkow z kontraktami na leczenie ambu-
latoryjne, a chemioterapia stacjonarna powinna zosta¢ zagwarantowana
w jednostkach, w ktérych znajduja sie zaktad radioterapii oraz onkolo-
giczne oddziaty zabiegowe™*.

Nalezy zaznaczy¢, ze chemioterapia ma wysoki udziat w kosztach leczenia
onkologicznego. W 2016 r. NFZ sfinansowat $wiadczenia w zakresach che-
mioterapii na kwote 1 358 243 tys. zt.

Wykres nr 17
Koszty realizacji Swiadczen chemioterapii w latach 2015 i 2016 (w min zt)

2015 1245,7
Wzrost 0 9%

2016 1358,2

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Naktady na $§wiadczenia chemioterapii w zaleznoSci od trybu jej udzielania
w 2016 r. ksztattowaty sie nastepujaco:

e hospitalizacji ponad 60% - 820,6 mln zt,

¢ jednodniowym ponad 25% - 349,1 mln zt,

e ambulatoryjnym blisko 15% - 188,5 mln zl.

Wykres nr 18
Koszty realizacji Swiadczen chemioterapii w 2016 r. w podziale na tryby udzielania swiadczen
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

190 Informacja o wynikach kontroli , Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

191 Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii”.

Decentralizacja
chemioterapii
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Stopniowa decentralizacja radioterapii - zaktady radioterapii powinny
powstawaé w miejscach, w ktorych istnieje mozliwos¢ stworzenia wielo-
dyscyplinarnego o$rodka onkologicznego z rozwinieta na odpowiednim
poziomie chirurgia onkologiczng oraz chemioterapig. Optymalng zaré6wno
pod wzgledem ekonomicznym, jak i organizacyjnym formute tworzenia
nowych jednostek zajmujacych sie radioterapia stanowi budowa regional-
nych filii. Dodatkowo korzystanie z radioterapii jest uzaleznione od odle-
gltosci miejsca zamieszkania pacjenta do osrodka dysponujgcego akcelera-
torem - im wieksza odlegtos$¢ tym mniej os6b korzysta z takiego leczenia,
a ponadto moze to takze powodowac nacisk na stosowanie hospitalizacji,
co skutkuje konieczno$cig ponoszenia dodatkowych kosztow*?2,

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze dziatania zwigzane z decentra-
lizacja chemio- i radioterapii powinny by¢ prowadzone przy zapewnieniu
odpowiedniego nadzoru nad jako$cig udzielanych $wiadczen.

Dobre praktyki

Jako przyktad dobrej praktyki, w stosowaniu najnowszych standardéw diagno-
styczno-terapeutycznych, mozna wskazac tworzenie jednostek specjalizuja-
cych sie w kompleksowej diagnostyce i leczeniu chordb piersi, zgodnie z zale-
ceniami polskich towarzystw onkologicznych (Polskie Towarzystwo Onkolo-
giczne, Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej oraz Polskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej):

e projekt pn. Breast Unit, czyli Zesp6t Chordéb Piersi prowadzony w Dolno-
$laskim Centrum Onkologii we Wroctawiu dotyczy nowoczesnego syste-
mu leczenia i diagnozowania nowotwordw na wszystkich etapach cho-
roby: od postawienia diagnozy po operacje, radioterapie, chemioterapie,
leczenie systemowe, az do pomocy chirurga plastycznego, fizjoterapeuty
i psychologa. Uruchomienie inwestycji i podjecie dziatalno$ci leczniczej
miato miejsce w maju 2017 r.;

® podobnie w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku wdrazane
sa kolejne etapy tworzenia jednostki specjalizujacej sie w leczeniu scho-
rzen piersi (tzw. ,Breast Cancer Unit”). W dniu 18 maja 2016 r. w UCK roz-
poczeta swoja dziatalno$¢ Zintegrowana Poradnia Nowotworéw Piersi,
umozliwiajaca przeprowadzenie diagnostyki nowotworoéw piersi w cia-
gu jednego dnia, a 17 listopada 2016 r. otwarto pododdziat dla chorych
na raka piersi w Oddziale Dziennym Chemioterapii Kliniki Onkologii
i Radioterapii.

6.3. Zastosowanie nowoczesnych technologii i terapii

Skuteczno$¢ podejmowanych dziatan terapeutycznych, zalezy od szeregu
czynnikow, w tym od dostepu do nowoczesnych technologii. Tymczasem
polski pacjent nie moze korzystac¢ z poré6wnywalnego do mieszkancéw
innych krajow zachodniej Europy zakresu dostepnych opcji terapeutycz-
nych. W Polsce, w poréwnaniu do wielu innych krajow UE'?3, wystepuja

192 Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii” (por. przypis nr 22) oraz panel ekspertéw
NIK z 4 czerwca 2017 r. poSwiecony problematyce dostepnoscii efektom leczenia nowotworéw
oraz zmian, ktére powinny by¢ wprowadzone w organizacji leczenia onkologicznego.

193 Raport, Dostep pacjentéw onkologicznych do terapii lekowych w Polsce na tle aktualnej wiedzy

medycznej” zlecony przez Alivia Fundacja Onkologiczna Oséb Mtodych, przegotowany przez
firme PEX PharmaSequence - marzec 2017 r. https://www.alivia.org.pl/raport2017/.
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opdznienia we wprowadzaniu nowoczesnych technologii w leczeniu cho-
réb, w tym przede wszystkim choréb nowotworowych (czas oczekiwania
na ich wdrozenie liczony jest w latach).

[stotnym problemem, na ktory zwrécita uwage NIK, jest rowniez nieprzy-
gotowanie na czas przepisOw w zakresie finansowania ze Srodkéw publicz-
nych nowoczesnych technologii, rekomendowanych przez Prezesa AOTMiT
jako $wiadczenia gwarantowanego. Op6Znienie we wpisaniu na liste $wiad-
czen gwarantowanych w przypadku swiadczen protonoterapii (lokaliza-
cje inne niz oczy) wyniosto osiem miesiecy, a $wiadczen wykorzystujacych
urzadzenia typu ,cyberknife” blisko dwa lata, natomiast okres jaki upty-
nat od wystapienia Ministra Zdrowia o wydanie opinii do Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych do czasu wejscia w zycie przepiséw wpro-
wadzajacych przedmiotowe $wiadczenia wyniést odpowiednio rok i ponad
cztery lata®®*.

Pomimo wydania 30 wrze$nia i 17 grudnia 2013 r. przez Prezesa Agen-
cji Oceny Technologii Medycznych pozytywnej opinii'®® w sprawie wpi-
sania na liste Swiadczen gwarantowanych swiadczenia wykorzystujacego
urzadzenia typu ,cyberknife”, stuzgcego do tzw. radiochirurgii stereotak-
tycznej, wykorzystywanego m.in. w leczeniu onkologicznym i pozwalaja-
cego na ograniczenie skutkow ubocznych promieniowania jonizujgcego®?®,
Minister Zdrowia wprowadzit przedmiotowe $wiadczenia w wykazie
$wiadczen gwarantowanych od 1 kwietnia 2015 r.*°” W efekcie Fundusz
nie mogt kontraktowac¢ swiadczen obrazowego monitorowana stereotak-
tycznej i cybernetycznej mikroradioterapii przed dniem 1 kwietnia 2015 .,
pomimo, Ze dwie publiczne placowki ochrony zdrowia dysponowaty juz
w 2013 r. tego rodzaju sprzetem zakupionym za ponad 40 mln z*°8,

194 M.in. w kontrolach: ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu
finansowego na 2013 r.” oraz ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

195 Rekomendacje w sprawie zakwalifikowania Swiadczenia opieki zdrowotnej: obrazowo
monitorowana stereotaktyczna i cybernetyczna mikroradioterapia, jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakresu leczenia szpitalnego: nr 134/2013, z dnia 30 wrze$nia 2013 r.
w populacji pacjentéw z nowotworami pierwotnymi przerzutowymi gtowy i kregostupa
(na podstawie wystgpienia Ministra Zdrowia do Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
z dnia 29 listopada 2012 r.) oraz nr 179/2013, z dnia 17 grudnia 2013 r., w populacji pacjentéw
z ogniskami nowotworowymi w kosciach innych niz kregostup i czaszka oraz guzami tkanek
miekkich (na podstawie wystapienia Ministra Zdrowia do Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych z 1 marca 2011 r.).

196 CyberKnife” (N6z Cybernetyczny) jest nowoczesnym, w pelni zautomatyzowanym urzadzeniem
do radiochirurgii - nieinwazyjnego usuwania guzéw nowotworowych w obrebie gtowy oraz
catego ciata. Zabieg polega na napromienianiu guza wigzkami promieniowania X o wysokiej
energii wysytanych z réznych kierunkéw tak, by zdrowe tkanki w sgsiedztwie guza
zaabsorbowaty jak najmniejsza dawke energii jonizujace;j.

197 Kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego w zakresie,
o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-81i 10-13, dokonuje minister wtasciwy do spraw zdrowia
po uzyskaniu rekomendacji Prezesa Agencji, biorac pod uwage kryteria okreslone w art. 31a
ust. 1, 31b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach. Minister Zdrowia $wiadczenie, identyfikowane
procedurg medyczng 92.312 ,obrazowo monitorowana stereotaktyczna i cybernetyczna
mikroradioterapia (OMSCMRT)”, zaimplementowat do katalogu $wiadczen gwarantowanych
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajagcym rozporzgdzenie
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1441, ze zm.)
z datg wejécia w zycie przedmiotowych zapiséw z dniem 1 kwietnia 2015 .

198 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Realizacja zadann Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach
planu finansowego na 2013 r.”

.Cyberknife”
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(lokalizacje
inne niz oczy)

Dostep
do nowych lekéw
i terapii lekowych

LECZENIE NOWOTWOROW...

Terapia protonowa jest forma radioterapii wykorzystujaca protony. W prze-
ciwienstwie do radioterapii, ktéra wykorzystuje elektrony do napromie-
niowania, zaletg nowego rozwiazania jest mniejsza szkodliwo$¢ promie-
niowania, poprzez wykorzystanie zjawiska tzw. Piku Bragga (deponowanie
energii protondw na konicu biegu czasteczki). W efekcie mozna zwiekszy¢
tolerowang dawke promieniowania, a w konsekwencji prowadzi¢ sku-
teczniejsza radioterapie. Ma to szczeg6lne znaczenie przy leczeniu dzieci,
a takze osdb ze zmianami zlokalizowanymi m.in. w o§rodkowym uktadzie
nerwowym.

W dniu 15 paZdziernika 2015 r. otwarto dla pacjentéw Centrum Terapii
Hadronowej, ktérego koszt budowy wynidst okoto 250 mlin zt, jednakze
Minister Zdrowia wprowadzil przedmiotowe Swiadczenia do wykazu
Swiadczen gwarantowanych dopiero z dniem 30 czerwca 2016 r.*°° Stato
sie tak, mimo Ze Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
juz osiem miesiecy wczes$niej, tj. w dniu 29 pazdziernika 2015 r.2°°, wydat
pozytywng opinie w sprawie zakwalifikowania ,Radioterapii protonowej
nowotworow zlokalizowanych poza narzagdem wzroku” jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakresu leczenia szpitalnego.

W raporcie ,Dostep pacjentdw onkologicznych do terapii lekowych w Polsce
na tle aktualnej wiedzy medycznej”?°!, w sprawie leczenie polskich pacjen-
tow onkologicznych i ich dostepu do nowoczesnych terapii w odniesieniu
do potencjatu wspétczesnej medycyny i Swiatowych standardéw opracowy-
wanych przez The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) i Euro-
pean Society for Medical Oncology (ESMO), wskazano:

® sposréd 19 nowotwordw, ktdre sa najczestszg przyczyna zgondw
wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotwordéw, tylko w przypadku
jednego z nich pacjenci moga mie¢ pewnos¢, ze ich leczenie bedzie pro-
wadzone z uzyciem najnowszych lekéw i metod terapeutycznych?°%;

® do 70% lekow wystepujacych w standardach europejskich polscy
pacjenci nie maja dostepu lub jest on znacznie ograniczony;

e ponad potowa (53% z 94 substancji) nowoczesnych lekéw onkologicz-
nych zarejestrowanych w ciggu ostatnich 12 lat w Europie (od 2004 r.)
nie jest dostepna dla polskich pacjentow;

® stopniowo zwieksza sie udziat pacjentow w kosztach leczenia
- w 2016 r. pacjenci doptacili do refundowanych lekéw onkologicz-
nych 49 mln z1, co stanowito wzrost o 15 mln zt, tj. 0 44% w stosunku
do 2014 r., kiedy pacjenci doptacili 34 mln zt;

199 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2016 r. zmieniajacym rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 855, ze zm.).

200 Rekomendacja nr 85/2015. Jeszcze przed otwarciem Centrum, tj. 30 czerwca 2015 r. Minister
Zdrowia wystapit do Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
zakwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowotnej ,Radioterapia protonowa nowotworéw
zlokalizowanych poza narzadem wzroku” jako $wiadczenia gwarantowanego, zataczajac Karte
problemu zdrowotnego w sprawie zakwalifikowania ww. §wiadczenia oraz ,Raport Zespotu
Konsultanta Krajowego do Spraw Radioterapii Protonowej” z dnia 27 maja 2015 r.

201 Patrz przypis nr 193.

202 Sposrdd 19 guzoéw litych oraz choréb hematoonkologicznych, ktére sa najczestsza przyczyna
zgondw wedtug danych KRN tylko pacjentki z rakiem jajnika moga mie¢ pewnos¢, ze sa leczone
z uzyciem najnowszych terapii i lekéw.
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okres pomiedzy wydaniem rekomendacji Prezesa AOTMiT dla ocenia-
nego leku, a jego pojawieniem sie na liscie refundacyjnej w 2016 r. wyno-
sit Srednio 362 dni. Parametr dla lekéw onkologicznych byt jeszcze wyzszy
- okres pomiedzy rekomendacja, a obwieszczeniem dla leku onkologicz-
nego w 2016 r. wynosit 460 dni?°3,

W raporcie ,Poprawa profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotworow
ptuca. Rekomendacje zmian”?°* eksperci wskazali, ze efektywne leczenie
raka ptuca i dostep do nowoczesnych terapii jest jednym z zasadniczych
i kKluczowych elementéw mozliwosci poprawy wynikéw leczenia raka ptuca
w Polsce. Nowotwor ptuca jest najczestsza przyczyng zgonu wsrod nowo-
tworéw w Polsce i umiera na niego wiecej ludzi niz na nowotwor piersi,
jelita grubego i gruczotu krokowego tacznie. Przezycie z powodu raka ptuca
w Polsce jest krotsze niz w Europie, a odsetek 5-letnich przezy¢ dla pacjen-
tow z przerzutowym rakiem ptuca wynosi jedynie - 3,9%.

Wiekszo$¢, ok. 85% przypadkéw raka ptuca, jest diagnozowanych
w zaawansowanym stadium z gorszym rokowaniem dtugotrwatego przezy-
cia. U tych chorych mozliwe jest jedynie leczenie systemowe, ktére powinno
obejmowac: leczenie ukierunkowane molekularnie, radioterapie, chemio-
terapie i immunoterapie. Pacjenci z zaawansowanym nowotworem ptuca
w Polsce nie s3g leczeni zgodnie ze standardami terapeutycznymi obowia-
zujacymi na $wiecie. Wystepuje op6znienie w dostepie do lekow nowej
generacji stosowanych w leczeniu raka ptuca w Polsce - pacjenci czekaja
na refundacje nowych terapii zaréwno w ptaskonabtonkowym raku ptuca
(aktualnie chorym podaje sie tylko standardowa chemioterapie) oraz uzu-
petnienie linii leczenia w nieptaskonabtonkowym raku ptuca. Sredni czas
od momentu rejestracji danego leku na terenie Unii Europejskiej (a tym
samym w Polsce) do momentu uzyskania statusu refundacyjnego wynosi
24-36 miesiecy. Oznacza to 3-letnie op6znienie i okres 3 lat bez mozliwo-
$ci stosowania wysoko efektywnych terapii.

6.4. Rehabilitacja onkologiczna

Postepy w dziedzinie leczenia nowotworéw ztosliwych spowodowaty,
ze wzrasta liczba nowotwordw, ktére mozna skutecznie wyleczy¢ lub utrzy-
mywac przez wiele lat w przewlektej, poddajgcej sie kontroli fazie. Lecze-
nie onkologiczne coraz czeSciej jest procesem trwajacym przez wiele lat
i obejmuje nie tylko sama terapie, ale takze rehabilitacje onkologiczng, jako
integralng forme wspomagajaca leczenie onkologiczne, ktéra ma na celu
zmniejszenie niedogodno$ci zaréwno fizycznych, jak i psychicznych pacjen-
tow. Wszechstronna i zapewniona jak najwcze$niej opieka rehabilitacyjna
pozwala skréci¢ pacjentom okres powrotu do petnej sprawnosci zdrowot-
nej oraz spoteczne;j.

203 Na dtugi okres trwania procedury objecia refundacja miato wptyw objecie refundacja
w Il potowie 2016 r. oraz od stycznia 2017 r. kilku lekdw, dla ktérych wnioski byty ztozone
jeszcze wroku 20131 2014.

204 Raport przygotowany przez Polskg Koalicje Pacjentéw Onkologicznych wraz z Fundacja
Wygrajmy Zdrowie, Stowarzyszeniem Walki z Rakiem Ptuca w Szczecinie oraz ekspertami
ochrony zdrowia - sierpien 2017 r.
http://pkopo.pl/userfiles/file/pluco_rekomendacje_light_OKK.pdf

Dostep
nowoczesnych
terapii w raku ptuca

Brak wyodrebnienia
$wiadczen
kontraktowych

i komérek
organizacyjnych

dla rehabilitacji
onkologicznej
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Finansowanie
rehabilitacji
onkologicznej
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NIK wskazuje na fragmentaryczno$¢ rozwigzan w tym zakresie. Nie ma
wyodrebnionego Swiadczenia kontraktowego oraz komérek organizacyj-
nych dla rehabilitacji onkologicznej obejmujacej leczenie nastepstw choréb
onkologicznych objawiajgcych sie réznymi dysfunkcjami réznych narzadéw.

Szybka $ciezka onkologiczna zostata wprowadzona jedynie w ramach
Swiadczen udzielanych w podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryj-
nej opiece specjalistycznej i w leczeniu szpitalnym. W leczeniu szpitalnym
postawiono wymog zapewnienia udokumentowanego udziatu fizjotera-
peuty w zespole prowadzacym leczenie, ale zasady realizacji rehabilitacji
dla pacjentéw onkologicznych nie zostaty zmienione. Rehabilitacja onkolo-
giczna odbywa sie zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej?°® i jest finansowana w ramach umoéw ze $wiadcze-
niodawcami w rodzaju rehabilitacja lecznicza. W ramach $rodkéw finanso-
wych przeznaczonych na realizacje uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
nie ma wyodrebnionej kwoty na §wiadczenia dla pacjentéw onkologicz-
nych. Srodki finansowe przeznaczone na rehabilitacje onkologiczna stano-
wig jedynie utamek wszystkich rozliczonych swiadczen dla takich pacjen-
tow we wszystkich zakresach rehabilitacji, a ich wielko$¢ zalezy przede
wszystkim od liczby chorych onkologicznych skierowanych na leczenie
rehabilitacyjne oraz zakresu udzielonych im $wiadczen. NIK w 2017 r.2°¢
zwrocita uwage na niewielkie Srodki przeznaczane na rehabilitacje leczni-
cz3 pacjentow onkologicznych.

Na leczenie onkologiczne w rehabilitacji onkologicznej wydatkowano
w 2015 1. 15 862,18 tys. zt, co stanowito zaledwie 0,72% $rodkéw w tym
rodzaju kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej, a do 31 sierpnia 2016 r.
kwote 9 922,62 tys. zt.

Rehabilitacja onkologiczna, w zwigzku z tym, Ze nie jest wymieniona
w wykazie §wiadczen gwarantowanych w rozporzadzeniu w sprawie
$Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, nie stanowi
odrebnego zakresu kontraktowanego przez NFZ, a §wiadczeniobiorcy ze
zdiagnozowang chorobg nowotworowa mogga by¢ usprawniani w ramach
wszystkich zakreséw swiadczen rehabilitacyjnych: w warunkach domo-
wych, ambulatoryjnych, w o$rodku dziennym i warunkach stacjonar-
nych oraz dodatkowo w ramach zakresu rehabilitacja og6lnoustrojowa
w o$rodku/oddziale dziennym.

Zapisy na rehabilitacje prowadzone s3 na podstawie art. 20 ustawy o $wiad-
czeniach, z uwzglednieniem wskazan do przyjecia pacjenta w trybie pilnym
lub stabilnym. W przypadku istotnych wskazan medycznych do udzielenia
Swiadczenia w trybie pilnym, nalezy przyja¢ pacjenta w terminie odpo-
wiednim dla zaawansowania choroby. Wazng role w tym zakresie odgrywa
srodowisko medyczne, ktére powinno okresli¢ standardy postepowania

205 Dz.U.poz.1522,ze zm. W lutym 2017 r. Krajowa Rada Onkologii podjeta Uchwate rekomendujaca
Ministrowi Zdrowia rehabilitacje jako integralna cze$¢ leczenia onkologicznego, oraz
wprowadzenie $wiadczen z zakresu rehabilitacji onkologicznej do koszyka $wiadczen
gwarantowanych - do chwili obecnej nie wprowadzono zmian w tym zakresie.

206 Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.
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i wytyczne odno$nie zasad zakwalifikowania i przyjecia pacjenta onkolo-
gicznego do réznych form rehabilitacji (domowej, ambulatoryjnej czy sta-
cjonarnej).

Brak dedykowanego $wiadczenia kontraktowego oraz komdrek organiza-
cyjnych dla rehabilitacji onkologicznej, ktérej celem jest m.in. utrwalenie
pozytywnych skutkow leczenia uzyskanych czesto duzym naktadem kosz-
tow, a na ktorg przeznaczane sg niewielkie srodki powoduje, Ze pacjenci
po leczeniu onkologicznym, nawet zakwalifikowani jako przypadki pilne,
musza oczekiwaé, wraz z pozostatymi pacjentami, w bardzo dtugich kole-

jach na $wiadczenia rehabilitacyjne?°”.

Kolejki
do rehabilitacji
onkologicznej

Infografika nr 12
Sredni rzeczywisty czas oczekiwania pacjentéw na $wiadczenia rehabilitacyjne na koniec

2016 r. (w dniach)

OO  PRZYPADKI STABILNE !
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(oo}
' I 156

0]
oddziat rehabilitacyjny a%o *
H}

y  ED
M

oddziat rehabilitacji //FQ\\ *

oddziat rehabilitacji
neurologicznej

pulmonologicznej ! I 35
osrodek rehabilitacji %
dziennej 'l 45

zespot rehabilitacji
domowej

1 E%

©

dziat (pracownia) % °©
fizjoterapii %o L 28

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

« PRZYPADKI PILNE

892 [ponad 2 lata i 5 m-cy]

[ponad 5 m-cy]

508 [ponad rok i 4 m-ce]

[ponad 3 m-ce]

290 [prawie 10 m-cy]

187 [ponad pdt roku]

164 [prawie 6 m-cy]|

147 [prawie 5 m-cy]

123 [ponad 4 m-ce]

W ,Strategii walki z rakiem” wskazano, Ze nowotwory postrzegane sg coraz
czesciej jako choroby przewlekte, ale niekoniecznie Smiertelne, a coraz wie-
cej pacjentow onkologicznych umiera na skutek innych choréb cywilizacyj-
nych. Konsekwencjg powinna by¢ istotna zmiana w okresleniu jego celow.

207 Dzial (pracownia) fizjoterapii, Poradnia rehabilitacyjna, Zesp61 rehabilitacji domowej, Osrodek
rehabilitacji dziennej (obejmujacy zakres: rehabilitacje ogélnoustrojowa w osrodku dziennym,
rehabilitacje os6b z dysfunkcja narzadu stuchu i mowy oraz narzadu wzroku, rehabilitacje dzieci
z zaburzeniami wieku rozwojowego w o$rodku/oddziale dziennym), Oddziat rehabilitacyjny,
Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu (obejmujacy rehabilitacje ogélnoustrojowa stacjonarng),
Oddziat rehabilitacji neurologicznej oraz Oddziat rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Strategia walki
Z rakiem
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Opieka
hospicyjno-paliatywna

Czas oczekiwania
na swiadczenia
paliatywno-
-hospicyjne
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Cele te powinny obejmowac nie tylko skutecznos$¢ samej terapii, ale takze
zapewnienie odpowiedniego komfortu i jako$ci zycia chorych. W Polsce jest
ograniczony dostep do rehabilitacji onkologicznej, pomocy psychologicz-
nej oraz chirurgii rekonstrukcyjnej. Wraz z rosnacg liczba oséb chorych
na nowotwory oraz oséb po przebytej chorobie nowotworowej, potrzeby
w zakresie rehabilitacji pacjentéw z chorobami nowotworowymi beda
rosty, co sprawia, zZe konieczne staje sie wypracowanie odpowiednich roz-
wigzan systemowych oraz wsparcie organizacji pozarzgdowych dziataja-
cych w obszarze rehabilitacji czy wsparcia psychologicznego.

Obecnie jedynie w wybranych osrodkach onkologicznych dostepne
sg $wiadczenia z zakresu rehabilitacji kontraktowane przez NFZ w ramach
Swiadczen rehabilitacji ogélnoustrojowej czy fizjoterapii. Utworzenie przy
duzych osrodkach onkologicznych osrodkéw rehabilitacji onkologicznej
kontraktujacych swiadczenia rehabilitacyjne z NFZ zwiekszy dostep pacjen-
tow do tego typu $wiadczen. Zdefiniowanie i utworzenie produktu rozli-
czeniowego ,Rehabilitacja onkologiczna” zapewni mozliwo$¢ finansowa-
nia rehabilitacji pacjentéw onkologicznych oraz odpowiednie wymagania
i jakos¢ Swiadczonych ustug, umozliwi specjalizacje i nabycie do$wiadcze-
nia przez osrodki rehabilitacji, a takze §wiadczeniodawcéw zlokalizowa-
nych poza duzymi osrodkami onkologicznymi.

6.5. Opieka paliatywna

Swiadczenia w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna
i calo$ciowa opieka nad chorymi oraz leczenie objawowe pacjentéw z cho-
robami nieuleczalnymi, niepoddajgcymi sie leczeniu przyczynowemu,
postepujacymi i ograniczajacymi zycie. Opieka ta jest ukierunkowana
na poprawe jako$ci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym obja-
wom somatycznym oraz ich u§mierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych i socjalnych?°8.

Pacjenci onkologiczni, ktdrzy powinni by¢ objeci opieka paliatywna i hospi-
cyjna niezwtocznie po postawieniu diagnozy, musza oczekiwac na udzie-
lenie tych $wiadczen. NIK w 2014 r. przeprowadzita kontrole w zakresie
funkcjonowania opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie wojewddztwa
dolnoslaskiego?®°®, gdzie wystepowatly najdtuzsze w Polsce kolejki do $wiad-
czen paliatywno-hospicyjnych. Zdaniem NIK pacjenci oddziatéw palia-
tywnych i hospicyjnych dolnoslaskich placéwek leczniczych mieli zapew-
niona wtasciwg opieke zar6wno medyczna, jak i psychologiczng, ale niemal
potowa chorych w stanie terminalnym nie miata mozliwos$ci uzyskania
takiej opieki, gdyz brakowato dla nich miejsc.

W potowie roku 2014 r. w skontrolowanych placéwkach na Dolnym Slasku
na opieke paliatywna i hospicyjna oczekiwato 767 pacjentéw. W najgor-
szej sytuacji byli pacjenci potrzebujacy opieki stacjonarnej, poniewaz odpo-
wiednich placéwek byto za mato i byty nier6wnomiernie rozmieszczone.

208 Sprawozdanie z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 r.”, str. 22, oraz , Strategia
walki z rakiem”, str. 129.

209 Informacja o wynikach kontroli NIK ,Funkcjonowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie
wojewoédztwa dolnoslaskiego w latach 2012-2014 (I p6trocze)”.
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Wykres nr 19

Pacjenci skresleni z list oczekujacych na swiadczenia hospicyjne z powodu wykonania
$wiadczenia oraz z innych powodéw

[l skresleni z powodu wykonania $wiadczenia
skresleni z innych powodéw, niz wykonanie §wiadczenia

0ddz. med. paliatywnej Hospicja stacjonarne Hospicja domowe
skresleni 5 071 skresleni 6 461 skresleni 11 775

DD

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ-stan na koniec 2014 r.

0d 1 kwietnia 2015 r. NFZ pozyskuje od swiadczeniodawcéw realizuja-
cych swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dane dotyczace jedynie
poradni medycyny paliatywnej?*°.

Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka paliatywna i hospi-
cyjna w latach 2010-2016 wzrosty 0 66,26% z kwoty 275 419,33 tys. zt
w 2010 r.do 457 911,86 tys. zt w 2016 ., przy wzrosScie kosztéw Swiadczen
zdrowotnych ogétem w tym okresie o 25,28%2**.

Ponad 75% $rodkéw wydatkowanych w rodzaju opieka paliatywna
i hospicyjna stanowity koszty S§wiadczen pacjentow onkologicznych
(w2015r.77,61% - 321 610,02 tys. z1, a do 31 sierpnia 2016 r. na kwote
216 399,83 tys. z1).

Wykres nr 20
Koszty swiadczen opieki zdrowotnej ogétem (w mld zt) oraz w opiece paliatywnej
i hospicyjnej (w min zt) w latach 2010-2016
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

210 Sprawozdanie z dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2015 rok”, str. 166.
211 W 2016r.70962 832,98 tys. zt,aw 2010 r. 56 643 910,37 tys. zl.

Liczba i wartos¢
$wiadczen
hospicyjno-
-paliatywnych
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W 2016 r. udzielono o 6,5% wigcej $wiadczen paliatywno-hospicyjnych niz
w 2015 r. i objeto nimi o 1,7% wieksza liczbe pacjentow?*2.

Liczba i warto$¢ s§wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych
byta zréznicowana terytorialnie w zaleznos$ci od oddziatu NFZ - $red-
nia liczba $wiadczen dla Polski wyniosta 1 781,70 (od 1 224,50 w Lubel-
skim OW do 2 737,54 w Kujawsko-Pomorskim OW), a ich Srednia warto$¢
126,62 tys. zt (od 82,04 tys. zt w Zachodniopomorskim OW do 169,32 tys. zt
w Podkarpackim OW). We wszystkich wojewddztwach zwiekszone zostato
finansowanie $wiadczen, jak rowniez wzrosta liczba wykonanych $wiad-
czen na 10 tys. uprawnionych.

Infografika nr 13
Liczba i wartos$¢ $wiadczen na 10 tys. uprawnionych w opiece paliatywnej i hospicyjnej
w 2016 1. (w zt) oraz w poréwnaniu do 2015 r.

Warto$¢ $wiadczen Liczba $wiadczen
na 10 tys. uprawnionych na 10 tys. uprawnionych

Podkarpackie Kujawsko-Pomorskie

Kujawsko-Pomorskie Opolskie

Opolskie Lubuskie
S ) Warmifisko-
Swictokrzyskie Mazurskie

Dolnoslaskie Dolnoslaskie

Wielkopolskie

‘Warminsko-
Mazurskie

Podkarpackie
Swigtokrzyskie
Lubuskie Slaskie
Slaskie Wielkopolskie
Podlaskie Pomorskie
Matopolskie Podlaskie
Pomorskie Lédzkie
Lodzkie Zachodniopomorskie
Mazowieckie Mazowieckie

Lubelskie Matopolskie

zachodniopomorsiic | N = o++ Polska: 126 619 ubeisiie [ * 225 [poicic: 1 752

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Liczba $wiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen paliatywno-hospicyj-
nych w 2016 wyniosta 493 podmiotéw (od 11 w wojewddztwie opolskim
do 64 w mazowieckim).

212 W 2016 r. udzielono 6 252,29 tys. §wiadczen dla 88,96 tys. pacjentéw, aw 2015 1. 5 872,57 tys.
$wiadczen dla 87,43 tys. pacjentéw. Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej sa udzielane
w warunkach stacjonarnych (hospicjum stacjonarne lub oddzial medycyny paliatywnej),
domowych (hospicjum domowe dla dorostych lub dla dzieci do ukoniczenia 18. roku zycia) oraz
ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatywnej).
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W latach 2015-2017 AOTMiT wydat obwieszczenia podnoszace wycene
Swiadczen w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna®*>.

W listopadzie 2017 r. Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej wska-
zato na wieloletnie niedofinansowanie medycyny paliatywnej, ograniczenie
dostepnosci $wiadczen oraz na problem kolejek do hospicjow - w niekto-
rych wojewédztwach chorzy czekaja nawet cztery miesiace. Srednia w Pol-
sce wynosi 66 16zek na 1 mln mieszkancéw (w wojewddztwie zachod-
niopomorskim jest tylko ok. 26 t6zek na 1 mln mieszkancéw, té6dzkim
ok. 38 16zek, mazowieckim ok. 47 t6zek, w lubuskim ok. 54, a matopolskim
ok. 90 t6zek). Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej z 2011 roku, na 1 milion mieszkancéw powinno przypadac
co najmniej 100 t6zek opieki paliatywnej***. Dostrzegajac rosngce potrzeby
w zakresie opieki paliatywnej Komisja Polityki Senioralnej wystosowata
do Ministra Zdrowia Dezyderat w sprawie opieki paliatywnej i hospicyjnej?*>.

W ,Strategii walki z rakiem” zwrdcono uwage, ze w przypadkach, kiedy nie-
zaleznie od podejmowanych interwencji choroba rozwija sie, zasadnicze
znaczenie ma ograniczenie do minimum cierpienia pacjenta i zapewnie-
nie mu poczucia bezpieczenstwa w ramach opieki paliatywno-hospicyjne;.
Dziatania w ramach opieki paliatywnej obejmujg zapobieganie i zmniej-
szanie cierpienia poprzez wczesng identyfikacje i leczenie bélu i innych
dolegliwosci, a takze pomoc w problemach somatycznych, psychologicz-
nych, socjalnych i duchowych. W Polsce istnieje jednak szereg wyzwan
dla umozliwienia szerokiego dostepu oraz zapewnienia najwyzszej jako-
$ci medycyny paliatywnej. Nalezg do nich m.in. niewystarczajaca liczba
poradni medycyny paliatywnej, wyrazne dysproporcje pomiedzy woje-
woédztwami w dostepie do $wiadczen z tego zakresu, brak integracji onkolo-
gii z medycyng paliatywng oraz ograniczony dostep do terapii przeciwbdlo-
wych. Wskazano takze na niewystarczajgce sSrodki finansowe przeznaczone
na opieke paliatywno-hospicyjng oraz na trudnosci w dostepie do swiad-
czen, w szczegblnosSci w zakresie opieki stacjonarnej oraz poradni medy-
cyny paliatywnej. Zauwazalne sg rowniez istotne dysproporcje w poziomie
finansowania oraz dostepnosci w poszczego6lnych wojewddztwach (réznice
w naktadach per capita na opieke paliatywna w wojewo6dztwach siegaja
od ok. 5 do ponad 12 ztotych rocznie).

213 Obwieszczenia Prezesa AOTMIT z 19 listopada 2015 r., 29 czerwca 2016 r. oraz z 30 czerwca
2017 r.w sprawie taryf §wiadczen gwarantowanych w rodzaju ,Opieka paliatywna i hospicyjna”.

214 W dniach 17-18 listopada 2017 r. w Warszawie odbyta sie druga edycja Forum Medycyny
Paliatywnej pod patronatem Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, http://www.
medycynapaliatywna.org/FORUM-MEDYCYNY-PALIATYWNE]-Warszawa-17-18-11-2017r-
podsumowanie,165.html oraz http://www.medycynapaliatywna.org/Wywiad-z-dr-n-med-
Aleksandra-Cialkowska-Rysz-Prezes-PTMP,163.html. Dane z 2016 r.

215 Dezyderat Nr 5 uchwalony na posiedzeniu w dniu 23 marca 2017 r., w ktérym Komisja postuluje
nastepujace rozwigzania: finansowanie $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej wediug
wyceny AOTMiT; zniesienie limitéw §wiadczen w zakresie opieki paliatywnej; zwtaszcza,
ze $wiadczenia w zakresie onkologii nie sg limitowane; wprowadzenie skoordynowanego
modelu opieki paliatywnej definiujacego zasady wspdipracy jednostek Swiadczacych te opieke
ze $wiadczeniodawcami podstawowej opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej i jednostkami
pomocy spotecznej; zwiekszenie liczby t6zek w zakresie Swiadczen stacjonarnych, tak aby docelowo
osiagnac pozadany wskaznik 80-100/1 mln mieszkancéw; rozwéj Swiadczen ambulatoryjnych
realizowanych przez Poradnie Medycyny Paliatywnej; opracowanie i wdrozenie form opieki
paliatywnej, ktére sa obecnie niedostepne, tj.: oSrodkéw dziennej opieki paliatywnej, zespotow
wspierajgcych w szpitalach. http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/nazwa/psn_d5/$file/psn_d5.pdf.

Polskie
Towarzystwo
Medycyny
Paliatywnej

Strategia
walki z rakiem
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Bol w chorobie
nowotworowej

NIK o leczeniu bélu

LECZENIE NOWOTWOROW...

W ,Strategii walki z rakiem” zwro6cono takze uwage na problem bélu towa-
rzyszacego pacjentom na réznych etapach choroby nowotworowej, ktory
istotnie obniza jakos¢ zycia, wskazujac, ze u okoto 70-90% chorych bol
mozna opanowac. Jednakze w Polsce stan leczenia przeciwbdlowego jest
niezadowalajacy, m.in. Srednie zuzycie lekow opioidowych (w ekwiwalen-
cie morfiny), bedace jednym z miernikéw oceny jakosci leczenia przeciw-
bolowego, jest znacznie nizsze niz $rednia dla Europy:.

Wiekszo$¢ pacjentéw w chorobie nowotworowej zmaga sie z bolem?*®
W 2017 r. NIK wskazata?'’, ze podstawowa metoda leczenia bélu jest far-
makoterapia. Wykorzystywanie silnych lekéw opioidowych, szczeg6lnie
skutecznych w leczeniu bélu przewlektego u chorych na nowotwory, jest
w Polsce $rednio pieciokrotnie rzadsze niz w Europie.

Infografika nr 14
Zuzycie wybranych lekéw opioidowych w wybranych krajach europejskich w 2015 r.
(mg per capita)
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych Pan nad Policy Studies Group, University of Winsconsin-
Madison, http://www.painpolicy.wisc.edu/opioid-consumption-data.

W wiekszosci skontrolowanych szpitali, z naruszeniem obowigzku okre-
$lonego przez Ministra Zdrowia w § 5a rozporzadzenia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpital-
nego?'® nie opracowano i nie wdrozono zasad postepowania zapewnia-

216 B¢l u chorych na nowotwor jest szczegbélny - w jego powstawaniu i podtrzymywaniu
niezwykle istotna role odgrywaja czynniki psychologiczne i socjalne, stad tez wprowadzono
pojecie BOLU TOTALNEGO w celu podkre$lenia wielowymiarowosci tego zjawiska. W okresie
zaawansowanym choroby nowotworowej bél moze sie pojawi¢ nawet u ponad 64% chorych.
Czestos$¢ wystepowania bdlu zalezy od rodzaju nowotworu i tak np. przy raku trzustki bél
wystepuje u 100% chorych, natomiast w przypadku chtoniakéw u 20-69% chorych, a biataczek
u 5-58% chorych. - Informacja o wynikach kontroli ,Dostepno$¢ terapii przeciwbdlowej”,
Medycyna praktyczna dla lekarzy. Wytyczne i artykuty przegladowe . Magdalena Kocot-Kepska,
Jan Dobrogowski Zaktad Badania i Leczenia Bélu Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii
UJ CM https://www.mp.pl/bol/wytyczne/94188,rodzaje-bolu.

217 Informacja o wynikach kontroli ,Dostepnos¢ terapii przeciwbodlowe;j”.
218 Dz.U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm.
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jacych leczenie i monitorowanie skuteczno$ci leczenia bélu u wszystkich
pacjentow, ktorzy odczuwajg boél, bez wzgledu na charakter tego bolu?*°.
Personel medyczny szpitali podejmowat dziatania w celu u§mierzania bélu
towarzyszacego pacjentom, jednak w ocenie NIK, pacjenci nie zawsze mieli
zapewniony dostep do leczenia bolu, ktéry bytby adekwatny do stopnia
jego natezenia.

NIK zwrdcita takze uwage na ograniczony dostep pacjentéw do swiadczen
udzielanych w poradniach leczenia bo6lu. Mieszkancy jedynie 1/3 powiatow
(114 z 380) mieli mozliwos¢ skorzystania z bezptatnej wizyty u specjalisty
w poradni leczenia bélu na obszarze wtasnego powiatu. Jednocze$nie pod-
kreslono, Ze liczba pacjentow oczekujacych do specjalistycznej porady dot.
leczenia bolu wzrosta w okresie 5 miesiecy o 15% i w skrajnym przypadku
czas oczekiwania na wizyte wynosit cztery miesigce?2°.

Dostepnosc
do poradni
leczenia bélu

Infografika nr 15
Liczba mieszkancéw i poradni leczenia bélu w poszczegdélnych wojewddztwach w 2016 r.

(T LY

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ - stan na 30 pazdziernika 2016 r. i GUS (Powierzchnia i ludnos¢
w przekroju terytorialnym w 2016 r. GUS, Warszawa 2016 r.).

ludno$¢ w milionach

poradnie leczenia bélu posiadajace kontrakt
powyzej 300 tys. mieszkancéw na poradnie
od 200 do 300 tys. mieszkaricow na poradnie
ponizej 200 tys. mieszkancéw na poradnie

6.6. Uwagi i wnioski NIK - leczenie nowotworow

Najwyzsza Izba Kontroli, podtrzymujac zalecenia zawarte w dotych-
czasowych kontrolach??!, wskazuje na potrzebe kompleksowych
zmian w organizacji systemu opieki zdrowotnej nad pacjentami z cho-

219 Procedury leczenia bolu i oceny skutecznosci tego leczenia u wszystkich pacjentéw odczuwajacych
bél opracowano i wdrozono tylko w 1/3 skontrolowanych szpitali. W pozostatych placéwkach,
nawet jesli procedury ustalono, nie zawsze byty one stosowane. Tylko w dwéch szpitalach,
sposrod 32 skontrolowanych, ustalono i w petni stosowano zasady ujete w wewnetrznej
procedurze leczenia i oceny skuteczno$ci leczenia bélu. Informacja o wynikach kontroli
,Dostepnos$¢ terapii przeciwbo6lowe;j”.

220 Zgodnie ze stanem na dzien 31 marca 2016 r., tacznie w sze$ciu skontrolowanych poradniach
w kolejce do specjalisty z zakresu leczenia bélu czekato 738 pacjentéw, a 31 sierpnia 2016 r.
-851.

W szczegélnosci Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu
onkologicznego” oraz ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku”.
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robami nowotworowymi, a takze na potrzebe kontynuowania dziatan
w kierunku optymalizacji struktury kosztow swiadczen, w tym zwiek-
szenia roli i znaczenia lecznictwa otwartego w procesie leczniczym
oraz rekomenduje podjecie dzialan majgcych na w celu:

usprawnienie procesu rejestracji nowoczesnych technologii
i obejmowania ich finansowaniem ze srodkéw publicznych, tak
aby polscy pacjenci w wiekszym stopniu mogli korzystac¢ z naj-
nowszych dostepnych w krajach europejskich terapii;
centralizacje specjalistycznego leczenia chirurgicznego poprzez
tworzenie jednostek szpitalnych mogacych leczy¢ w ciggu roku
odpowiednig liczbe pacjentéw z okreslonymi rodzajami nowotwo-
row oraz zwiekszenie dostepnosci chemio - i radioterapii poprzez
stopniowa decentralizacje ich udzielania, przy zachowaniu odpo-
wiedniego nadzoru nad jakoscig $wiadczen;

zapewnienia pacjentom onkologicznym szybkiej i efektywnej
rehabilitacji onkologicznej, tak aby nie zaprzepasci¢ pozytyw-
nych (czesto bardzo kosztownych) skutkow leczenia i zapewni¢
jak najszybszy powroét do pelnej sprawnosci zdrowotnej, spotecz-
nej i zawodowej;

powiazanie leczenia onkologicznego z medycyng paliatywna oraz
poprawe dostepu $wiadczen paliatywno-opiekunczych z zastoso-
waniem odpowiednich terapii przeciwbélowych.



W Polsce wystepujg ograniczone, nieadekwatne do potrzeb zdrowotnych obywa-
teli, zasoby systemu ochrony zdrowia, w szczego6lnosci dotyczace kadr medycz-
nych, jak réwniez specjalistycznego sprzetu. Znaczna cze$¢ Swiadczeniodawcow
nie posiada odpowiedniego sprzetu do diagnostyki i leczenia pacjentow.

Brak jest réwniez spdjnego systemu obiegu informacji w ochronie zdrowia
zwiagzanych z procesem wykrycia choroby nowotworowej oraz jej lecze-
niem i oceng osigganych efektéw, a uczestnicy systemu zdrowia korzystaja
z przestarzatych i mato efektywnych systemow informacyjnych.

7.1. Podmioty lecznicze

NIK w Informacji o wynikach kontroli, Przygotowanie i wdrozenie pakietu onko-
logicznego” wskazata na znaczne rozproszenie swiadczeniodawcéw udzielaja-
cych $wiadczen onkologicznych oraz na problemy z zapewnieniem przez nich
kompleksowej diagnostyki i leczenia. Znaczna cze$¢ podmiotdéw leczniczych nie
zapewniata bowiem kompleksowych $wiadczen w ramach prowadzonej dzia-
talnos$ci wiasnej (bez podwykonawcow), w szczego6lnosci w zakresie tomogra-
fii komputerowej, rezonansu magnetycznego, czy badan endoskopowych.

Liczba $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielali Swiadczen w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej pacjentom z podejrzeniem lub rozpozna-
niem nowotworu w Il kwartale 2016 r. wynosita 2 589, z tego 1 743 Swiad-
czeniodawcéw podpisato umowy o realizacje $wiadczen w ramach pakietu
onkologicznego.

Liczba podmiotéw udzielajacych $§wiadczen pacjentom z rozpoznaniami
onkologicznymi jednocze$nie w warunkach ambulatoryjnych, jak i szpi-
talnych, wynosita 601, z czego 412 podmiotéw miato podpisane umowy
o realizacje $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

Natomiast liczba podmiotéw udzielajacych swiadczen pacjentom z roz-
poznaniami onkologicznymi jednocze$nie w warunkach ambulatoryjnych
jak i szpitalnych wynosita 191, z czego 109 podmiotéw miato podpisane
umowy o realizacje $wiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

Szczegbétowe dane przedstawiono na ponizszych wykresach.

Wykres nr 21
Liczba podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen onkologicznych w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej (nieudzielajacych tych swiadczen w leczeniu szpitalnym)

B ogdtem udzielajgce Swiadczen aktywnie realizujgce W ktdére zawarty umowe o pakiet onk.,
onkologicznych umowe o pakiet onk. ale jej nie realizowaty

2590
301

Tkw. 2015 ITkw. 2015 T kw. 2015 IV kw. 2015 Ikw. 2016 ITkw. 2016

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

7./ ZASOBY | SYSTEMY INFORMACYJNE W ONKOLOGI!

Liczba podmiotéw leczniczych

udzielajacych swiadczen
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ZASOBY | SYSTEMY INFORMACY]NE W ONKOLOGII

Wykres nr 22
Liczba podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen onkologicznych jednoczesnie
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz w leczeniu szpitalnym

m ogdtem udzielajgce Swiadczen  m aktywnie realizujace ktére zawarty umowe o pakiet onk.,
onkologicznych umowe o pakiet onk. ale jej nie realizowaty

604 600
140 134 150 147
283 ALY

I kw. 2015 ITkw. 2015 1T kw. 2015 IV kw. 2015 Ikw. 2016 ITkw. 2016

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Wykres nr 23
Liczba podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen onkologicznych jedynie w leczeniu
szpitalnym

B ogdtem udzielajace Swiadczert M aktywnie realizujgce ktére zawarty umowe o pakiet onk.,

onkologicznych umowe o pakiet onk. ale jej nie realizowaty
187 188
65 49 55 46 41 42
68 68
I kw. 2015 1T kw. 2015 11T kw. 2015 IV kw. 2015 I kw. 2016 ITkw. 2016

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Znaczny odsetek $wiadczeniodawcow, chociaz zawart kontrakty na realiza-
cje pakietu, nie wykonywat §wiadczen w tym zakresie. Skutkowato to udzie-
laniem $wiadczen pacjentom z rozpoznaniami kwalifikujacymi do pakietu
przede wszystkim na podstawie wcze$niejszych zasad, tj. umow okreslaja-
cych limity wykonywanych ustug medycznych. Sposrdéd 1 743 $wiadczenio-
dawcéw, ktorzy podpisali umowy o udzielanie swiadczen w ramach pakietu
onkologicznego w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej???, jedynie
194 aktywnie udzielato $wiadczen w ramach pakietu (11,13%), zas dostep
bez posrednictwa podwykonawcéw do realizacji $wiadczen diagnostyki
onkologicznej w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, tomografii kompute-
rowej, rezonansu magnetycznego oraz badan endoskopowych zapewniato
jedynie 33 $wiadczeniodawcéow (1,89%).

W przypadku $wiadczeniodawcédw udzielajacych swiadczen zaréwno
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, jak i w leczeniu szpitalnym spo-
$rod 412 swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowy w ramach pakietu

222 Wedtug stanu na koniec I kwartatu 2016 .
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w ww. zakresie, aktywnie udzielato ich jedynie 282 (68,45%), za$ 92
(22,33%) zapewniato dostep do wyzej wskazanych badan we wtasnym
zakresie (bez posrednictwa podwykonawcow).

W przypadku $wiadczeniodawcédw udzielajgcych §wiadczen tylko w lecze-
niu szpitalnym sposrod 109 $wiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowy
w ramach pakietu, aktywnie udzielato ich jedynie 67 (61,47%), zas$ tylko
30 (27,52%) zapewniato dostep do wyzej wskazanych badan we wiasnym
zakresie (bez posrednictwa podwykonawcow).

7.2. Kadry medyczne

Najwyzsza Izba Kontroli wielokrotnie wskazywata na niewystarczajacg liczbe = NIK o kadrach medycznych
kadr medycznych, w szczeg6lnosci lekarzy specjalistow z zakresu onkolo-
gii?*®. Wedtug stanu na 31 grudnia 2017 r., czynnych zawodowo byto:

813 chirurgéw onkologicznych,

770 radioterapeutéw onkologicznych,

472 hematologéw,

200 onkologow i hematologéw dzieciecych,
771 patomorfologéw,

879 onkologow,

3 394 radiologéw i diagnostéw obrazowych?**,

Wykres nr 24
Struktura wiekowa lekarzy wybranych specjalnosci

mdo 40 lat m41-50 lat 51-60 lat 61-70 lat pow. 70 lat

chirurgia radioterapia onkologia i hemat.
onkologiczna onkologiczna dziecieca

15%
22%

38%

31%

hematologia patomorfologia onkologia

16%

28%

29%

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych o liczbie lekarzy wykonujqcych zawéd, Centralny Rejestr
Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP, stan na 31 grudnia 2017 r.

223 Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”,
,Dostepnos$¢ i finansowanie diagnostyki laboratoryjnej” oraz,Ksztatcenie kadr medycznych”.

224 Dane Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP.
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Wykres nr 25
Liczba lekarzy wybranych specjalnosci na 100 000 mieszkarncow
onkologia

chirurgia
onkologlgczna 2,1

patomorfologia 20

radioterapia
onkologiczna YA

N
w

hematologia 2

onkologia
i hematologia 05
dziecieca ‘

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych o liczbie lekarzy wykonujgcych zawdd, Centralny Rejestr
Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP, stan na 31 grudnia 2017 r. Dane o liczbie ludnosci z GUS, stan na dzieri 30 wrze$nia
2017r.

Liczba lekarzy poszczeg6lnych specjalnosci onkologicznych na 100 000
mieszkancéw byta zréznicowana terytorialnie.

Mapa nr 5
Liczba lekarzy wybranych specjalnosci na 100 000 mieszkaricéw w podziale
na wojewddztwa

Onkologia Chirurgia onkologiczna

e
2y

&8

o

Hematologia Onkologia i hematologia dziecieca
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Patomorfologia Radioterapia onkologiczna

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych o liczbie lekarzy wykonujqcych zawdd, Centralny Rejestr Lekarzy
iLekarzy Dentystow RP, stan na 31 grudnia 2017 r. Dane o liczbie ludnosci z GUS, stan na dzieri 30 wrzesnia 2017 r.

Liczba lekarzy w trakcie specjalizacji z powyzszych specjalnos$ci**®* wyno-
sita 1 058, z tego: onkologii klinicznej - 473, radioterapii onkologicznej
- 171, chirurgii onkologicznej - 208, ginekologii onkologicznej - 148, onko-
logii i hematologii dzieciecej - 58.

Poréwnanie liczby patomorfologow, tj. lekarzy majacych kluczowe znacze-
nie dla postawienia poprawnej diagnozy, z liczba Swiadczeniodawcow, kto-
rzy wedtug stanu na koniec I kwartatu 2016 r. realizowali $wiadczenia
onkologiczne w ramach uméw objetych limitami w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz leczeniu szpitalnym, wskazuje, ze jeden patomorfolog
przypadat na 4,38 podmiotu leczniczego.

Dodatkowo NIK wskazata®?¢, ze liczba os6b odbywajgcych specjalizacje
w dziedzinie patomorfologii nie odpowiadata potrzebom zdrowotnym
spoteczenistwa. Poniewaz jest ona jedna z 16 uznanych za priorytetowe
dziedzin medycyny?®?’, Minister Zdrowia w latach 2012/2013-2015/2016
przyznawal miejsca rezydenckie na poziomie 100% wolnych miejsc szko-
leniowych. Jednakze zdecydowana wiekszo$¢ przyznanych miejsc (ponad
90%) pozostata niewykorzystana miedzy innymi ze wzgledu na brak chet-
nych. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze wysoko$¢ zasadniczego wynagro-
dzenia miesiecznego lekarza odbywajacego specjalizacje w tej dziedzi-
nie w ramach rezydentury jest wyzsza niz w pozostatych, niezaliczonych
do priorytetowych dziedzinach medycyny?22.

Nieche¢ do podejmowania przez lekarzy szkolenia specjalistycznego
w ramach patomorfologii wynikata m.in. z braku bezposredniego kon-
taktu z pacjentem, koniecznosci posiadania indywidualnych predyspozy-
cji, a takze braku mozliwos$ci prowadzenia prywatnej praktyki lekarskiej.

225 ZgodniezdanymizCentrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, stan na dzien 27 wrzesnia 20161.
226 Informacja o wynikach kontroli ,Ksztalcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych”.

227 Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny (Dz. U. poz. 1489). Za priorytetowe zostaty réwniez uznane dziedziny:
chirurgia onkologiczna, ginekologia onkologiczna, hematologia, onkologia kliniczna, onkologia
i hematologia dziecieca oraz radioterapia onkologiczna.

228 Od dnia 1 lipca 2017 r. jest to 4 070 zt w dwoéch pierwszych latach rezydentury, w kolejnych
4391 zt, natomiast w dziedzinach nie uznanych za priorytetowe odpowiednio - 3 570 zti3 891 zt.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz dnia 27 pazdziernika 2017 r. w sprawie wysoko$ci zasadniczego
wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy dentystéw odbywajacych specjalizacje w ramach
rezydentury (Dz. U. poz. 2017), uprzednio rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. w sprawie wysokosci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy
dentystéw odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury (Dz. U. poz. 1498).
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Ponadto nie bez znaczenia jest stereotypowy sposéb postrzegania tej dzie-
dziny, tj. kojarzenie jej gtéwnie z prosektorium i sekcjami zwtok, co dla nie-
ktérych oséb stanowi psychologiczng bariere.

7.3. Sprzet specjalistyczny

Podobnie jak ograniczone zasoby kadr medycznych, w Polsce wystepuje
niedobdr sprzetu specjalistycznego stuzacego do leczenia onkologicz-
nego pacjentow. NIK juz w 2014 r.??° wskazywata m.in. na niewystarcza-
jaca liczbe akceleratoréw liniowych. W Polsce wedtug stanu na koniec
2014 r.**° znajdowato sie 144 akceleratoréw liniowych. Jeden akcelerator
przypadat srednio na 273 tys. ludno$ci, co nie spetniato wymogéw zalecen
Europejskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej (ESTRO) z 2005
roku (jeden akcelerator na 250 tys. ludno$ci), ani Miedzynarodowej Agen-
cji Atomowej (IAEA) z 2010 roku (jeden akcelerator na 180 tys. ludnosci).

Sredni wiek akceleratora w 2014 r. wynosit 5,6 lat. Polskie Towarzystwo
Onkologiczne zwraca uwage na jako$¢ udzielanych swiadczen z zakresu
teleradioterapii, wskazujac, Ze nowsze aparaty, 0 wyzszym stopniu zaawan-
sowania technologicznego, zapewniajg lepsze wyniki leczenia pacjentow.
Oczekiwana dtugos¢ pracy akceleratora liniowego wynosi 10 lat, a starsze
aparaty uznawane sg za przestarzate®3*,

Mapa nr 6
Liczba ludnosci (w tys.) przypadajaca na jeden akcelerator w Polsce oraz sredni wiek
akceleratoraw 2014 .

Sredni wiek akceleratora
w 2014 r. (w latach)

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie Map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski (2014).
Dane o ludnosciza 2014 r.

229 Informacja o wynikach kontroli ,Realizacja zadan ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych”.

230 W tym m.in. trzy akceleratory wytacznie do radioterapii Srédoperacyjnej. Dane za ,Mapami
potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii” oraz,,Raportem na temat stanu radioterapii w Polsce
na dzien 31 grudnia 2014 r.” Konsultanta Krajowego w dziedzinie radioterapii onkologicznej,
R. Dziadziuszko, Gdansk, marzec 2015 r.

231 RaportPTO z2015r. pt.: ,Stan dostepnoSsci do leczniczych §wiadczen onkologicznych w Polsce
- analiza i rekomendacje” oraz dokument pn. ,Dialog PTO z parlamentarzystami na temat
wspolnych dziatan w celu poprawy kondycji polskiej onkologii” (1 lutego 2016 r.).
https://pto.med.pl/content/download/11379/128559/file/Analiza%?20kondycji%20polskiej%20
onkologii%20z%20punktu%20widzenia%20lekarzy%20specjalist%C3%B3w.pdf
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Wytyczne ESTRO obowigzujgce w 2016 r. przyjmujg za minimalny wskaznik
instalacje przynajmniej jednego aparatu megawoltowego na 200 tys. miesz-
kancow. Wszystkie kraje Europy Zachodniej przekroczyty juz ww. wskaznik,
natomiast Polska pod wzgledem wyposazenia aparaturowego w zakresie
teleradioterapii, znajduje sie nadal na pozycji odbiegajacej od krajéw Europy
Zachodniej i jest w $rodku listy ,nowych cztonkéw” Unii Europejskiej?32.

Infografika nr 16
Liczba akceleratoréw na milion mieszkarcéw wg raportu ESTRO z 2014 r. w wybranych
krajach europejskich

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie ,Raportu na temat stanu radioterapii w Polsce na dzieri 31.12.2016 r.”

Pomimo zwiekszenia liczby zainstalowanych w Polsce akceleratoréw ze
144 w 2014 r. do 160 na koniec 2016 r.233, to dostep do radioterapii w Pol-
sce byt nadal niewystarczajacy i znajdujacy sie ponizej wytycznych europej-
skich. Ponadto 22% akceleratoréw (35 ze 160) wymaga wymiany?**. Sredni
wiek akceleratora w 2016 r. wynosit 5,8 lat.

232 Raportna temat stanu radioterapii w Polsce na dzien 31.12.2016 r.” oraz Grau C., Defourny N.,
Malicki J. i wsp. Radiotherapy departments and equipment in the European countries: final
results from the ESTRO-HERO survey. Radiotherapy and Oncology, journal of the European
Society for Therapeutic Radiology and Oncology, 2014;112:155-64. Przyjety w opracowaniu
ESTRO z 2014 r. wskaznik liczby akceleratoréw na milion mieszkancéw dla Polski wynosit 3,1,
za$ w 2016 r. wynosit 4,2 (wzrost 0 35,5%).

233 W tym m.in. trzy do radioterapii Srédoperacyjnej, Raport na temat stanu radioterapii w Polsce
na dzien 31.12.2016 r.” Konsultanta Krajowego w dziedzinie radioterapii onkologicznej,
R. Dziadziuszko, Gdansk, marzec 2017 r.

234 Wedtug stanu na 31 grudnia 2016 r. jeden akcelerator z 1999 r., trzy z 2002 r., sze$§¢ z 2003 r.,
po osiem z 2004 r.1 2005 r. oraz dziewie¢ z 2006 r. - patrz przypis nr 233
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Mapa nr7
Liczba ludnosci (w tys.) przypadajaca na jeden akcelerator w Polsce oraz sredni wiek
akceleratoraw 2016 r.

Sredni wiek akceleratora
w 2016 r. (w latach)

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie ,Raportu na temat stanu radioterapii w Polsce na dzieri 31.12.2016 r.”

Sprzet diagnostyczny W 2016 1. liczba ludnoS$ci przypadajaca na jeden aparat diagnostyczny
wynosita:
® 60,1 tys. os6b najeden tomograf komputerowy,
® 131 tys. oséb na jeden rezonans magnetyczny,
e 252,8tys.0s6b najedng gammakamere,
e 1478,2 tys. 0s6b na jeden tomograf pozytronowy (PET-CT).

Wskazniki te byly zr6znicowane terytorialnie, co obrazuje ponizszy rysunek.

Mapa nr8
Liczba ludnosci przypadajaca na jeden aparat (w tys.) w 2016 r.

Tomograf komputerowy Tomograf PET-CT

(26'52t)

Rezonans magnetyczny Gammakamera

80
(26 s2t.)

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych CSIOZ (dane tqczne z Ministerstwem Obrony Narodowej, nie
uwzgledniajg danych pochodzqcychzMinisterstwa Spraw WewnetrznychiAdministracjioraz Ministerstwa Sprawiedliwosci).
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W ramach NPZChN na lata 2006-2015 oraz na lata 2016-2024 Mini-
ster Zdrowia przeznaczat na zadania z zakresu onkologii $rodki w kwo-
cie ponad 200 mln zt rocznie, z ktérych gtéwnie finansowat wydatki inwe-
stycyjne m.in. zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego wykrywania
nowotwordéw, (tomograféw komputerowych, rezonanséw magnetycznych,
gamma kamer spect-CT), doposazenie i modernizacja zaktadéw radiotera-
pii (zakup akceleratoréw), doposazenie i modernizacja klinik i oddziatow
torakochirurgii.

Schemat nr 8
Zadania inwestycyjne realizowane w ramach NPZChN w latach 2013-2016

I

- zakup aparatury diagnostycznej (7 tomograféw komputerowych i 10 rezonanséw
magnetycznych),

2016 | - doposazenie 14 zaktadéw radioterapii w akceleratory,

- doposazenie 20 Kklinik i oddziatéw torakochirurgii,

- zakupiono 39 endoprotez na potrzeby leczenia dzieci z nowotworami ko$ci. )

LA

- zakup aparatury diagnostycznej (6 jednostek),

2015 |- doposazenie i modernizacja 23 zaktadéw radioterapii (m.in. w akcelerator, tomograf),
- doposazenie 17 klinik i oddziatéw torakochirurgii,

- zakup aparatury medycznej dla 30 pracowni i zaktadéw patomorfologii.

J

- zakup aparatury diagnostycznej (27 tomograféw komputerowych, 7 rezonanséw
magnetycznych, 8 Gamma kamer Spect-CT);

2014 |- doposazenie i zmodernizowanie 15 klinik i oddziatéw torakochirurgii;

- doskonalenie diagnostyki i leczenia biataczek ostrych u dorostych z dostosowaniem
do zalecen UE i Wspétpracy z European Leukemia NET (17 jednostek).

He

- zakup lub dofinansowanie aparatury diagnostycznej (8 tomograféw komputerowych
2013 7 rezonanséw magnetycznych),
- doposazenie i zmodernizowanie zaktadéw radioterapii (11 akceleratorow).

L],

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie wynikdw kontroli w zakresie wykonania budzetu paristwa w czesci
46 - Zdrowie w latach 2013-2016.

Dodatkowo Minister Zdrowia w celu zwiekszenia liczby akceleratoréw, pod
koniec 2017 r. podpisat umowy na wymiane 12 akceleratoréw, dokupie-
nie pieciu nowych oraz zbudowanie trzech bunkréw na nowe akceleratory,
finansowane z wykorzystaniem $§rodkow europejskich?3®,

7.4. Systemy informacyjne, Zzrédla danych i obieg informacji
w onkologii

[stotnym czynnikiem wptywajacym na efektywnos$¢ funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia s3 nowoczesne systemy informacyjne, pozwalajace
na sprawng wymiane informacji oraz danych miedzy pacjentami i podmio-
tami §wiadczacymi ustugi zdrowotne, szpitalami, pracownikami stuzby
zdrowia oraz podmiotami odpowiedzialnymi za sfere teletechniczna.
Narzedzia i ustugi wykorzystujace technologie informacyjne i komuni-
kacyjne powinny stuzy¢ ulepszeniu dostepu do ustug opieki zdrowotnej

235 Nowy sprzet bedzie dofinansowany ze $Srodkéw unijnych - z Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020 (IX O$ Priorytetowa Dziatanie 9.2 Infrastruktura
ponadregionalnych podmiotéw leczniczych).
http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/dofinansowanie-wymiany-i-zakupu-akceleratorow-3-
umowy-podpisane/

Doposazenie
w sprzet specjalistyczny
w ramach NPZChN

Doposazenie w sprzet
do radioterapii

Rola systemow
informacyjnych
w ochronie zdrowia
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i poprawe ich jakoSci oraz zwiekszenie efektywnosci catego sektora zdro-
wia, obejmujacego m.in. profilaktyke, diagnostyke, leczenie, monitorowa-
nie i zarzadzanie.

Z uwagi na ztozonos$¢ wielu procedur medycznych, zasad ich finansowa-
nia oraz struktury organizacyjnej podmiotow leczniczych, kluczowego zna-
czenia nabiera gromadzenie i dostep do rzetelnych informacji, za pomoca
nowoczesnych systemow informacyjnych, ktore zaleznie od rodzaju uczest-
nika systemu ochrony zdrowia spetniajg réznorodne funkcje. Wtadzom
publicznym lub ptatnikowi, systemy informacyjne majg umozliwi¢ przede
wszystkim kontrole przestrzegania prawa, przeprowadzanie analiz efek-
tywnosci wykorzystania Srodkdéw oraz podejmowanie strategicznych decy-
zji wptywajgcych na stan zdrowia catej populacji. Z kolei systemy budowane
na rzecz jednostek opieki zdrowotnej stuzg gtéwnie celom zarzadczym oraz
medycznym (wspomaganie procesu leczniczego).

Schemat nr 9
Negatywne konsekwencje braku systemu informacyjnego dla poszczegélnych podmiotéw
systemu ochrony zdrowia

PLATNIKA
WELADZY PUBLICZNE] OGRANICZONE MOZLIWOSCI _
_ ) KONTRAKTOWANIA SWIADCZEN
NIE MOZE ODDZIAEYWAC ADEKWATNYCH DO POTRZEB,
NA KIERUNEK REFORM CO (NIEEFEKTYWNE

WYDATKOWANIE SRODKOW)

NEGATYWNE
KONSEKWENCJE

BRAKU SYSTEMU
INFORMACYJNEGO

JEDNOSTEK ODPOWIEDZIALNYCH JEDNOSTEK OPIEKI
ZA STATYSTYKE PUBLICZNA ZDROWOTNE]
OGRANICZONE MOZLIWOSCI WERYFIKACJI OGRANICZONE MOZLIWOSCI ROZPOZNANIA
PRZEKAZYWANYCH DANYCH ROZMIAROW RYNKU

1JEGO RZECZYWISTYCH POTRZEB

Zrédto: W. Karliriski: ,Modelowe rozwiqzania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia”, Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001 r., str. 18.

Jednymi z najwazniejszych projektow informacyjnych w obszarze zdrowia,
podejmowanych w ostatnich latach, do chwili obecnej nie ukonczonych, a kt6-
rych realizacja jest niezbedna do poprawy organizacji systemu ochrony zdro-
wia s3: ,Projekt Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepnia-
nia zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” (dalej ,Projekt P1”)?3¢

236 Projekt P1 realizowany od 10 lat, majacy na celu budowe elektronicznej platformy ustug
publicznych, umozliwiajacej organom publicznym, w tym administracji panstwowej
isamorzadowej, przedsiebiorcom i obywatelom, gromadzenie, analize i udostepnianie zasobow
cyfrowych o zdarzeniach medycznych. NIK po kontrolach przeprowadzonych w CSIOZw 2011r.,
2012 r.i 2016 r. negatywnie oceniata realizacje Projektu P1 wskazujac m.in. na opdézZnienia
poszczegblnych etapéw projektu, niewystarczajaca wspotprace pomiedzy CSIOZ i NFZ,
naruszenie przepiséw ustawy o zaméwieniach publicznych, a takze na niekorzystna, duza
rotacje kadry w CSIOZ i mata liczbe pracownikéw o wysokich kwalifikacjach - Informacje
o wynikach kontroli: ,Wykonanie budzetu panstwa w 2015 r. w czesci 46 - Zdrowie oraz
wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych” z maja
2016r.(116/2016/P/16/001/KZD), ,Informatyzacji szpitali” zkwietnia 2013 r. (P/12/125) oraz
wystapienia pokontrolne NIK skierowane do Ministra Zdrowia, Dyrektora CSIOZ i Prezesa NFZ
w temacie , Efekty wdrazania przedsiewziec¢ z zakresu e-administracji” (P/11/045).
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realizowany przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(dalej ,CSIOZ”) oraz Rejestr Ustug Medycznych (dalej ,RUM”)?*” realizo-
wany przez NFZ.

Najwyzsza Izba Kontroli wielokrotnie zwracata uwageg, ze NFZ, bedacy gtow-
nym podmiotem kontraktujacym §wiadczenia w obszarze ochrony zdro-
wia, wykorzystuje Systemy Informatycznego Wspomagania Dziatalnosci
NFZ (SIWDz), ktére bazuja na kosztochtonnych rozwigzaniach architekto-
nicznych stosowanych w 1999 r. W ocenie NIK, Fundusz powinien dziatac,
wykorzystujac nowoczesne rozwigzania informatyczne, utatwiajgce rozli-
czanie $wiadczen, a przede wszystkim utatwiajace pacjentom korzystanie
ze $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznym?3®, W zwigzku z wdro-
zeniem pakietu onkologicznego NFZ wprowadzit do systemoéw informa-
tycznych SIWDz zmiany umozliwiajace wystawianie i obstuge Kart DiLO
(aplikacja AP-DiL0?*).

NIK oceniajgc przygotowanie Funduszu do wdrozenia rozwigzan szybkiej
Sciezki onkologicznej wskazywata, ze udostepnione rozwigzania infor-
matyczne AP - DiLO, w poczatkowej fazie obowigzywania pakietu, nie
byly w petni funkcjonalne i wymagaty wielu modyfikacji?*°. Swiadczenio-
dawcy oraz OW NFZ zgtaszali wiele problemdéw, w zwigzku z funkcjono-
waniem systemu AP-DiLO, utrudniajgcymi realizacje pakietu onkologicz-
nego, co skutkowato wprowadzeniem wielu aktualizacji (w pierwszych
dwadch miesigcach 2015 r. - 29 aktualizacji). Brak wsparcia adekwatnymi
narzedziami informatycznymi i niewystarczajaca funkcjonalno$¢ wspiera-
jacego systemu informatycznego, przektadata sie m. in. na problemy zwig-
zane z rozliczaniem Swiadczen, brakiem wtasciwych mechanizmoéw kon-
troli oraz utrudnieniami w sprawowaniu nadzoru nad procesem realizacji
i rozliczen umoéw.

Aplikacja AP-DiLO nie byta bezposrednio powigzana z systemem rozli-
czen $wiadczen (nie byty w niej rejestrowane dane odnos$nie wykaza-
nych do zaptaty i sfinansowanych swiadczen przez Fundusz), a podstawa
zaptaty za $wiadczenia, wykonane w ramach pakietu onkologicznego, byty
dane sprawozdawcze o udzielonych $wiadczeniach (rozliczeniowe i staty-

237 NIK w kontrolach realizacji zadan NFZ wlatach 2013-2016 r. wskazywata, ze do konca I pétrocza
2017 r. nie wdrozono Rejestru Ustug Medycznych (RUM), przewidzianego w ustawie o sioz,
zapewniajgcego autoryzacje wykonania $wiadczenia. Od 2006 r. NFZ prowadzit prace nad
systemem RUM II, ktéry miat stanowi¢ rozwiniecie systemu RUM pozwalajace na zbieranie
oraz analizowanie danych zwiazanych z udzielanymi §wiadczeniami opieki zdrowotnej, ktérego
wprowadzenie, wedtug Funduszu, ma przynie$¢ oszczedno$ci szacowane na 3 do 6,5 mld zt.
Budowe systemu RUM II utrudniaja czeste zmiany koncepcji, dokonywane przez Ministra
Zdrowia.

238 Informacje o wynikach kontroli Realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2013 r,,
2014r.12015T.

239 Aplikacja obstugujaca Karty DiLO. W AP-DiLO rejestrowane byty m.in. informacje dotyczace
danych osobowych pacjenta, trybu wydania karty, podmiotu leczniczego, rozpoznania, dat
zapisania na liste oczekujacych na poszczegoélne etapy, dat porad rozpoczynajacych i koniczacych
diagnostyke wstepna i pogtebiong, daty konsylium, daty zabiegu diagnostyczno-leczniczego,
sposobu dalszego postepowania, daty rozpoczecia i zakonczenia leczenia onkologicznego, daty
i numeru zgtoszenia nowotworu ztosliwego do KRN.

240 Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

Aplikacja AP-DiLO
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styczne) przekazywane przez $wiadczeniodawcdédw, co w ocenie NIK utrud-
niato biezgcg analize finansowa w zakresie realizacji i rozliczania Swiad-
czen udzielonych w ramach pakietu onkologicznego?**.

Znaczenie systemdéw informacyjnych wzrasta takze z uwagi na fakt, ze liczba
gromadzonych danych z réznych jednostek opieki zdrowotnej staje sie coraz
wieksza. Wymusza to zmiane koncepcji prezentowania zebranych informa-
cji**2. W tym kontekscie istotnego znaczenia nabiera zagadnienie elektronicz-
nej dokumentacji medycznej oraz dostepu do niej réznych jednostek opieki
zdrowotnej biorgcych udziat w procesie leczniczym?*3,

Modelowa koncepcja systemu informacyjnego w ochronie zdrowia nie
zostata zrealizowana, co stanowi istotng bariere w poprawie funkcjonowa-
nia podsystemu leczenia onkologicznego w Polsce. Zaden z obecnie funkcjo-
nujacych systeméw obiegu informacji nie zapewnia spéjnych, kompletnych,
wiarygodnych i biezacych danych dotyczacych zachorowan na nowotwory
ztosliwe, a takze nie pozwala na ocene jakosci i skuteczno$ci podejmowa-
nych dziatan terapeutycznych, w tym profilaktycznych. W konsekwencji
nieznane sg np. efekty wprowadzenia profilaktycznych programéw prze-
siewowych, ich wptywu na zachorowalnos$¢ i umieralno$¢ na nowotwory.

Minister Zdrowia - organ odpowiedzialny za kreowanie polityki zdrowotnej
panstwa w obszarze ochrony zdrowia - nie dysponowat rzetelnymi danymi
dotyczacymi m.in. liczby nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe, stopnia
zaawansowania choroby, a takze wynikach jej leczenia i poniesionych kosztach.

System informacji o nowotworach jest waznym elementem gwarantujgcym
kompleksowe i ustandaryzowane informacje na temat nowotworéw. Zbiera-
nie danych i informacji daje mozliwos¢ identyfikacji i promowania najlepszych
praktyk opartych na dowodach w profilaktyce i kontroli nowotworow?*#,

Podstawowym zrédtem danych o zachorowaniach i efektach leczenia nowo-
tworéw jest Krajowy Rejestr Nowotworow?*®, a podmiotem prowadzacym

241 Analiza finansowa byta mozliwa po wygenerowaniu danych z obu systeméw i ich powigzaniu.

242 A, Przybytko: ,Rola informatyzacji jako narzedzia wspomagajacego procesy leczenia
i zarzadzania w opiece zdrowotnej”, Antidotum 2002 r., Nr 6.

243 Tradycyjna dokumentacja medyczna, przechowywana w formie papierowej w réznych placéwkach,
nie zapewnia szybkiego i petnego wgladu w historie choroby, co w wyniku niekompletnych danych,
jakimi dysponuje lekarz, moze prowadzi¢ do btednych decyzji lub powtarzania juz wykonanych
badan. Tym samym, systemy informacyjne moga wspomagac¢ proces decyzyjny lekarza np. poprzez
analize interakcji zachodzacych pomiedzy réznymi lekami, ktére pacjent stosuje w leczeniu
réznych choréb. W efekcie moze to ograniczy¢ skutki uboczne i zmniejszy¢ liczbe btedéw
lekarskich. Natomiast ptatnik uzyskujac dostep do informacji dotyczacych procesu leczniczego
jest w stanie zweryfikowac¢ zasadno$¢ stosowania okreslonych procedur i wptywacé na koszty
leczenia, a powigzanie systemu elektronicznej ewidencji medycznej z dziatalnoscia rozliczeniowa
ikontrolng umozliwia szybkie zidentyfikowanie tych lekarzy, ktérzy np. zlecaja ponadprzecietnie
duzo badan laboratoryjnych, przepisuja znaczne ilosci lekow lub stosuja niewtasciwe procedury
lecznicze - J. Fedorowski (red.), R. Nizankowski (red.): ,Ekonomika medycyny”, op. cit., str. 117.

244 Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024.

245 Gromadzenie danych przez KRN odbywato sie od lat szes¢dziesiatych ubiegtego wieku,
poczatkowo na postawie Okoélnika Ministerstwa Zdrowia nr 2/51 w sprawie zgtaszania
przypadkéw nowotwordw ztosliwych (Dz. Urz. MZ z 1951 r. nr 2, poz. 8), a nastepnie:

- Instrukcji Ministréw Zdrowia I Opieki Spotecznej, Obrony Narodowej, Spraw Wewnetrznych,
Komunikacji Oraz Sprawiedliwos$ci z dnia 28 marca 1962 r. w sprawie zgtaszania przypadkéw
nowotworoéw ztosliwych i podejrzanych jako ztosliwe. (M.P. Nr 30, poz. 141);
ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U.z 2016 r. poz. 1068, ze zm.);
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego
Rejestru Nowotworéw (Dz. U. poz. 1497, ze zm.);
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2016 r. w sprawie Krajowego Rejestru
Nowotworéw (Dz. U. poz. 1362), ktére obowigzywato od dnia 30 sierpnia 2016 r. i zostato
uchylone z dniem 31 grudnia 2017 r.
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rejestr jest Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie z sie-
dziba w Warszawie. KRN gromadzi i przetwarza dane statystyczne dostar-
czane przez wojewddzkie rejestry nowotworow, ktére gromadza te dane
na podstawie sporzadzanych przez lekarzy Kart Zgtoszenia Nowotworu
Ztosliwego (Karta ZNZ)?*¢. Dodatkowym zrédtem sa dane gromadzone
przez GUS na podstawie kart zgonu.

Kluczowe znaczenie dla dokonywania ocen skutecznos$ci diagnostyki i lecze-
nia choréb nowotworowych, analiz epidemiologicznych i dziatan profilak-
tycznych maja rowniez systemy informacyjne SIWDz NFZ, w tym System
Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP), w ktérym rejestruje sie
wykonanie $wiadczenia zwigzanego z profilaktyka w kierunku nowotwo-
réw piersi i szyjki macicy.

Zakres danych zbieranych w kazdym z wyzej wskazanych rejestréw i sys-
temoéw jest odmienny i wynika z odmiennych przestanek ich utworzenia.
Zobowigzane do zgtoszenia wystgpienia nowotworu ztosliwego do KRN?*’
byty zaréwno placéwki publiczne, jak réwniez niepubliczne, w przeciwien-
stwie do systemdéw NFZ, do ktorych dane przesytaty jedynie te podmioty,
ktdre posiadaty kontrakt z Funduszem. Kazde zgtoszenie zarejestrowane
w bazie KRN otrzymuje unikalny numer i podlega analizie.

System SIMP jest narzedziem realizacji przez NFZ zadan zwiagzanych z roz-
liczaniem $wiadczen udzielanych w ramach programéw profilaktycznych
realizowanych ze srodkéw Funduszu (tj. dla pacjentéw kwalifikujgcych sig¢
do nich) i nie s3 w nim rejestrowane $wiadczenia profilaktyczne udzie-
lane poza programami. Pozostate Systemy Informatycznego SIWDz stuza
rejestrowaniu, kontroli i rozliczaniu wszystkich §wiadczen zdrowotnych,
w tym onkologicznych, udzielonych przez swiadczeniodawcéw na podsta-
wie umowy zawartej z Funduszem?*®. Nie zwierajg natomiast informacji
o stopniu zaawansowania nowotworu, czy wyniku badania histopatologicz-
nego.

246 Kazdy lekarz, w przypadku potwierdzenia nowotworu ztosliwego ma obowiazek wypetnienia
Karty ZNZ MZ/N-1a (wz6r okreslony w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréow z dnia 14 marca
2017 r. w sprawie okreslenia wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich
wypetniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach
statystycznych ustalonych w programie badan statystycznych statystyki publicznej narok 2017
- Dz. U. poz. 837). Dane w postaci papierowej sg przekazywane do rejestru nie rzadziej niz
raz w miesigcu do 15 dnia miesigca nastepujgcego po rozpoznaniu choroby, za posrednictwem
16 wojewdédzkich biur rejestracji nowotworéw, uprawnionych do gromadzenia i przetwarzania
danych o rozpoznaniach i podejrzeniach wystepowania nowotworoéw ztosliwych na terenie
wojewddztwa lub sukcesywnie w postaci elektronicznej (ustawa z dnia 29 czerwca 1995 r.
o statystyce publicznej, Dz. U.z 2016 r. poz. 1068, ze zm. oraz ustawa o sioz).

247 Zgtoszenie do KRN powinno nastapi¢ przy pierwszym rozpoznaniu lub podejrzeniu nowotworu
oraz przy kazdej wizycie kontrolnej, w czasie ktérej zostaty stwierdzone istotne dane majace
zwiazek z diagnozg, leczeniem lub postepem choroby. Zakres przekazywanych danych
obejmowat m.in.: dane identyfikacyjne placéwki dokonujacej zgtoszenia, dane identyfikacyjne
pacjenta, informacje o zgonie, informacje zwigzane z rozpoznaniem klinicznym (kod ICD-10, opis
ilokalizacje nowotworu, obecno$¢ przerzutéw, kod zaawansowania choroby wedtug klasyfikacji
TNM), informacje zwigzane z rozpoznaniem histopatologicznym (kod histopatologiczny, wynik
badania, typ histologiczny), informacje o leczeniu.

248 W odniesieniu do $wiadczen onkologicznych systemy informatyczne NFZ pozwalaja
m.in. na posrednie potwierdzenie wystapienia nowotworu na podstawie zdarzen zwiazanych
z pacjentem takich, jak np. rozliczanie $wiadczen z zakresu radioterapii, chemioterapii.

SIMP i SIWDz NFZ

Brak powiazania KRN,
SIMP i SIWDz NFZ
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Najwyzsza Izba Kontroli wskazywata, ze Systemy Informatycznego
SIWDz NFZ, w tym SIMP nie zapewniatly mozliwo$ci uzupeiniania KRN
danymi uzyskiwanymi w ramach sprawozdawczosci przekazywanej przez
$Swiadczeniodawcow do NFZ lub pozyskiwanej przez Fundusz od innych
podmiotow. System SIMP nie zawieral m.in. danych o wszystkich badaniach
cytologicznych wykonywanych przez kobiety objete programem profilak-
tycznym, ktére mogly by¢ finansowane zaréwno w ramach profilaktycznych
badan przesiewowych, jak rowniez w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistyczne;j.

Poréwnanie zbioréw pochodzacych z NFZ oraz KRN dokonane przez NIK,
zawierajgcych dane o pacjentach z rozpoznanym pierwszy raz w latach
2010-2011 rakiem piersi, szyjki macicy i jelita grubego wykazatlo,
ze w przypadku raka szyjki macicy jedynie 11,6% pacjentek wystepuje
w obu bazach, w przypadkach raka piersi byto to 42,2%, zas w przypadku
pacjentéw z rakiem jelita grubego 38,9%2*°. Ponadto KRN nie zawierat row-
niez, w przypadku znacznej liczby pacjentéw informacji o stopniu zaawan-
sowania choroby — w przypadku raka szyjki macicy, takich pacjentéw byto
9,5%, w przypadku raka piersi 19,8%, zas§ w przypadku raka jelita grubego
21,7%.

Jedna z przyczyn tego stanu, wymieniang takze przez uczestnikow panelu
ekspertéw z dnia 4 pazdziernika 2017 r., byto nieprzekazywanie przez
Swiadczeniodawcow Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego.

Najwyzsza Izba Kontroli w 2017 r. wskazywata®*°, ze poprawe w tym zakre-

sie odnotowano po wprowadzeniu od 1 stycznia 2015 r,, przepisami wpro-
wadzajacymi pakiet onkologiczny, wymogu zgtaszania do KRN zachorowan
na nowotwory ztosliwe, i tak w 2015 r.,, w poréwnaniu do 2014 r. wptyneto
0 255,7% wiecej Kart Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego®*?, jednak watpli-
wosci budzita jako$¢ przesytanych danych do KRN.

Z dniem 1 lipca 2017 r. ustawodawca wykreslit obowigzek zgtoszenia Karty
KZN bezposrednio do KRN przez lekarza, ktéry stwierdzit nowotwoér zto-

249 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”
(P/16/054). Analiza zbioréw danych NFZ i KRN z lat 2009-2012, dotyczacych raka piersi,
szyjki macicy i jelita grubego. Wyszukano pacjentéw, ktérzy 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. Powyzsze ustalenia NIK potwierdzaja rowniez raporty podmiotow
trzecich, ktére wskazuja na znaczne, siegajace nawet 50% w niektérych typach nowotworéw,
rozbiezno$ci pomiedzy bazami danych KRN i NFZ, polegajace na wykazywaniu wiekszej liczby
zachorowan oraz pacjentéw objetych leczeniem przez ptatnika, niz wynika to z liczby zgtoszen
do KRN. Patrz Raport Fundacji My Pacjenci pt. ,Rejestr nowotworoéw, jako skuteczne narzedzie
profilaktyki oraz terapii onkologicznej w Polsce”, Warszawa, listopad 2016 r. https://mypacjenci.
org/images/raporty/Raport_KRN_final.pdf.

250 Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.

251 Zgodniezart. 32a ust. 5 ustawy o $wiadczeniach lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych lub $wiadczen szpitalnych, ktéry stwierdzit nowotwoér ztosliwy, dokonuje
zgtoszenia Karty ZNZ bezposrednio do KRN, o ktérym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy o sioz, azgodnie z art. 32a ust. 6 ww. ustawy lekarz, o ktérym
mowa w ust. 5, wpisuje w karcie DiLO numer Karty ZNZ nadawany przez KRN. Przedmiotowe
przepisy obowiazywaty od 1 stycznia 2015 r. do do 1 lipca 2017 r.

W 2014 r. dorejestru wptyneto 370,3 tys. kart ZNZ, w 2015 . 626,1 tys. kart. ZNZ, a do 31 sierpnia
20161.368,7 tys. kart ZNZ.
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$liwy oraz wpisywania numeru Karty ZNZ do karty DILO?%?, stwierdzajgc,
ze nie przyczynito sie do poprawy zgtaszalnosci i jako$ci danych zgtasza-
nych do Krajowego Rejestru Nowotwordéw?*3,

Eksperci z zakresu onkologii zwracajg uwage na pilng potrzebe poprawy
jakosci danych w KRN?**, Informacje o wynikach leczenia groma-
dzone i udostepniane przez KRN s3 jedynie w podstawowym zakresie
(5-letnich przezy¢) na poziomie kraju i poszczegdlnych wojewodztw,
a nalezy dazy¢ do rozwijania mozliwo$ci systemu informatycznego ochrony
zdrowia o badanie nowych wskaznikéw, m.in. dotyczacych jakosci i efek-
tywnosci leczenia. Szacowana przez zesp6t KRN srednia kompletnos¢ reje-
stracji nowych zachorowan wynosi ok. 94% i utrzymujg sie istotne réz-
nice regionalne pomiedzy poszczegdélnymi wojewddztwami. Na znacznie
nizszym poziomie zgtaszane sg dane dotyczace stopnia zaawansowania
nowotwordw w momencie rozpoznania (60-80% w zaleznosci od lokali-
zacji). Natomiast zdaniem autoréw Map potrzeb zdrowotnych komplet-
no$¢ danych KRN jest znacznie nizsza i wynosi Srednio 72%. Dodatkowo
potaczenie sprawozdawczo$ci KRN z karta diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego (DiLO) spowodowato obnizenie jakosci danych KRN, poniewaz
karta zgtoszenia nowotworu nie byta wypetniana u czesci chorych leczo-
nych poza ,pakietem onkologicznym”. Od 2013 r. KRN umozliwia lekarzom
elektroniczne zgtaszanie nowotworu ztosliwego, a takze p6zniejsza edycje
i uzupeitnienie karty o dodatkowe informacje w trakcie leczenia, ale z tej
formy korzysta obecnie jedynie okoto 25% lekarzy?°®.

Aktualnos$¢ i kompletnos¢ danych wedtug Karty ZNZ to pelna informacja
o pacjencie (diagnoza, leczenie, wznowa, przerzut), a uzyskanie tych infor-
macji zajmuje od trzech miesiecy do péttora roku. Dla Kart ZNZ zaakcepto-
wanych dla przypadkéw w roku zgloszenia $redni czas od daty wypekienia
karty do dnia wpisania do bazy w latach 2014-2016 skracat si¢ i wynosit*>¢
dla kart przesytanych w postaci papierowej od 125 dni w 2014 r. do 73 dni
w 2016 r,, a kart przesytanych w postaci elektronicznej 79 dni w 2014 r.
do 19 dniw 2016 .

252 Uchylenie art. 32a ust. 5 i 6 ustawy o Swiadczeniach z dniem 1 lipca 2017 r., ustawa z dnia
9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. poz. 759).

253 Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, druk nr 1098.

p://www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=1098
254 Strategia walki z rakiem”, str. 15, 24-25.
255 Strategia walki z rakiem”, str. 15.

256 Informacja o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego”.
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Schemat nr 10
Sredni czas zgtoszenia od daty wypetnienia karty do dnia wpisania do bazy KRN w latach
2014-2016

( N\ ( N\ ( )

2016r.

2014r. (31 sierpnia)

2015r.

79 dni 26 dni 19 dni
zgtaszane zgtaszane zgtaszane
elektronicznie elektronicznie elektronicznie

87 dni 13 dni
- system HIS system HIS
(2 osrodki onko.) (2 osrodki onko.)

125 dni
postaé papierowa

109 dni 73 dni
postac papierowa postac papierowa

\_ AN AN J

Zrédfto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych z KRN.

W ramach umowy na koordynacje zadania ,Poprawa standardéw leczenia
operacyjnego i skojarzonego raka ptuca - doposazenie i modernizacja kli-
nik i oddziatéw torakochirurgii”, Minister Zdrowia zlecit Instytutowi Gruz-
licy i Choréb Phuc (koordynatorowi zadania) prowadzenie rejestru danych
klinicznych i histopatologicznych, zwanego w opisie programu Krajo-
wym Rejestrem Raka Ptuca lub Krajowa Baza Raka Ptuca, gdzie do konca
2014 r. wprowadzono dane o ponad 29,5 tys. chorych leczonych chirurgicz-
nie na raka ptuca. Rejestr Raka Ptuca (baze) utworzono w 2007 r. Zgod-
nie z art. 19 ust. 1i 3 oraz art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia, Minister Zdrowia zostat upowaz-
niony do tworzenia rejestréw medycznych, po uprzedniej analizie zasad-
nosci ich funkcjonowania, w drodze rozporzadzenia. Co prawda powyzszy
przepis w zakresie, w jakim przewiduje okreslenie przedmiotu rejestrow
medycznych przez ministra w drodze rozporzadzenia, uznany zostat za nie-
zgodny z art. 92 ust. 1 Konstytucji?*’, niemniej z chwilg wejs$cia w zycie
ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informa-
cji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw?°8, wskazane przez
Trybunat Konstytucyjny ograniczenia w stosowaniu ustawy zostaty usu-
niete. W latach 2012-2014 na funkcjonowanie Krajowego Rejestru Raka
Ptuc wydatkowano 1 203,6 tys. zt.

NIK w 2016 r.2°° nie wnosita uwag do celowo$ci prowadzenia Krajowego
Rejestru Raka Ptuca, lecz zwrécita uwage na konieczno$¢ dostosowania sta-
tusu tego Rejestru do wymogéw ustawy o zmianie ustawy o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw?¢°, obowigzujacej
od 12 grudnia 2015 .

257 Na mocy wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia 2014 r. sygn. akt K 33/13.

258 Dz.U.poz. 1991, ze zm. Przepisy ustawy obowigzuja od 12 grudnia 2015 .

259 Informacja o wynikach kontroli ,Dostepnos¢ profilaktykiileczenia choréb uktadu oddechowego”.
260 Dz.U.z 2015r. poz. 1991.
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Minister Zdrowia 19 czerwca 2017 r. przedstawit do konsultacji spotecz-
nych projekt rozporzadzenia w sprawie Krajowego Rejestru Raka Ptuc®®*.
W projekcie zatozono, Ze podmiotem prowadzacym rejestr bedzie Instytut
Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie, ktéremu zostang przekazane $rodki
na zarzadzenie rejestrem w wysokosci 400 tys. ztotych przez Ministerstwo
Zdrowia. W rejestrze beda przetwarzane dane osobowe pacjenta i dane
medyczne zwigzane z procesem diagnostyczno-terapeutycznym.

Systemy informacyjne funkcjonujace w ochrony zdrowia nie pozwalajg
rowniez na okreslenie tacznej kwoty srodkéw wydatkowanych na diagno-
styke i leczenie onkologiczne, a takze na dziatania profilaktyczne realizo-
wane przez rézne podmioty, w szczegdlnosci przez lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej. Niekompletnos¢ danych zawartych w KRN nie pozwala
na przeprowadzanie analiz realizowanych programdéw profilaktycznych,
w tym w zakresie ich efektywnosci i skutecznosci, co utrudnia oceng ich
wplywu na stan zdrowia ludnosci.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze rzetelno$¢ danych zawartych w bazach NFZ
réwniez jest ograniczona z uwagi na zakres danych oraz sposéb sprawoz-
dawania $wiadczen.

Nierzetelne i niekompletne byty rowniez dane o programach profilaktycz-
nych realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego®?, co utrud-
niato lub wrecz uniemozliwiato przeprowadzenie analiz i oceny skut-
kéw ich realizacji. Nie analizowano rowniez danych o zasobach lokalnego
systemu opieki zdrowotnej, co powinno by¢ punktem wyjscia do planowa-
nia dziatan w ochronie zdrowia, a takze oceny efektow podejmowanych
dziatan?®3,

Dodatkowo od 1 stycznia 2017 r. NFZ moze przekazac¢ $rodki na dofinan-
sowanie programow polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke
samorzadu terytorialnego w zakresie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych?¢*,

Wyzej opisane ustalenia wskazuja na systemowe nieprawidtowosci
w obiegu informacji zwigzanych z procesem wykrycia choroby nowotwo-
rowej oraz jej leczeniem i oceng osigganych efektéw. Podstawowym pro-
blemem jest brak systematycznego i biezacego zasilania rejestréw w dane.
W przypadku KRN niedostateczna aktywnos¢ swiadczeniodawcéw powo-
duje niekompletnos$¢ zbieranych informacji. Préba powiazania tego Reje-
stru z procesem rozliczania za $wiadczenia udzielone w ramach kontraktu
z NFZ wprawdzie zwiekszyta liczbe przekazywanych Kart ZNZ, lecz jakos¢
danych budzi watpliwosci, takze ze wzgledu na zjawisko tzw. up-codingu,
tj. ,dopasowywania” rozpoznania do wyceny Swiadczen (do rozliczenia

261 https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12299502

262 Programy profilaktyczne finansowane przez jednostki samorzadu terytorialnego realizowane
byty czesto ad hoc, bez analizy sytuacji demograficznej i epidemiologicznej na ich terenie, nie
oceniano tez potrzeb zdrowotnych i nie planowano zmian w tym zakresie.

263 Informacja NIK o wynikach kontroli ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”
(P/16/054).

264 Art. 48d ustawy o Swiadczeniach, dodany przez art. 22 pkt 5 ustawy o zdrowiu publicznym
zmieniony ustawq z dnia 29 wrze$nia 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach.
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przekazywane s3 te, ktore sg bardziej rentowne, a nie odpowiadajace sta-
nowi faktycznemu). Poza jakagkolwiek mozliwoscig analizy pozostajg $wiad-
czenia udzielone pacjentom odptatnie.

Waznym zagadnieniem wymienionym w ,Strategii walki z rakiem” jest
poprawa jakosci i zakresu gromadzonych danych. Dostep do komplekso-
wych, wiarygodnych, aktualnych oraz sp6jnych danych dotyczacych nowo-
twordéw i ich charakterystyki, a takze monitorowanie na podstawie tych
danych zjawisk i proceséw zachodzacych w systemie, stanowig niezbedny
warunek identyfikacji pojawiajacych sie zagrozen oraz podejmowanie
racjonalnych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej. Tworza réwniez pod-
stawy do dalszych badan, publikacji, rozpowszechniania informacji oraz
szerzenia wiedzy o nowotworach wsrdd spoteczenstwa oraz sg kluczowym
narzedziem w ocenie wdrazania ,Strategii walki z rakiem” w Polsce.

Pomimo istotnej poprawy w zakresie gromadzonych danych epidemiolo-
gicznych o nowotworach ztosliwych w ostatnich dwo6ch dekadach, nadal
istnieje szereg barier, ktore uniemozliwiaja dalszy postep. Nalezg do nich
m.in. brak §wiadomosci lekarzy o koniecznos$ci wypetniania kart zgtoszenia
nowotworu, brak szczegdtowych informacji w kartach przesytanych przez
lekarzy do KRN, ograniczony przeptyw informacji pomiedzy instytucjami
posiadajacymi dostep do danych o nowotworach, fragmentaryczno$¢ gro-
madzonych informacji, niewystarczajacy poziom informatyzacji uczestni-
kéw systemu ochrony zdrowia, czy niedostateczny poziom wiedzy o aspek-
tach jakosciowych dotyczacych onkologii w Polsce. Zniesienie tych barier
oraz poprawa dostepnej informacji umozliwi wdrozenie szeregu narze-
dzi poprawiajacych skuteczno$¢ oraz efektywno$¢ catego systemu walki
zZ nowotworami.

W przypadku badan profilaktycznych, nieodzownym warunkiem poprawy
efektywnosci realizowanych programéw badan przesiewowych jest ich
wysoka jakos¢, ktorg mozna przyblizy¢ poprzez integracje SIMP z plano-
wanym systemem gromadzenia wynikéw badan patomorfologicznych,
rejestracje wszystkich badan w potaczonym systemie oraz wprowadze-
nie kontroli jako$ci preparatéw cytologicznych i badan wirusologicznych.
Monitorowanie jako$ci nalezy powigzac ze sprawnie dzialajgcym systemem
dodatkowych szkolen dla pracownikéw.

7.5. Uwagi i wnioski NIK - zasoby i systemy informacyjne
w onkologii

Najwyzsza Izba Kontroli rekomenduje podjecie dziatan w celu zapew-
nienie adekwatnych do potrzeb zdrowotnych obywateli, zasobéw
kadrowych i sprzetowych niezbednych dla realizacji prawidlowej dia-
gnostyKi i leczenia chor6b nowotworowych.

Ponadto w zwigzku z systemowymi nieprawidlowos$ciami w obiegu
informacji zwiazanymi z procesem wykrycia choroby nowotworowej
oraz jej leczeniem i oceng osiaganych efektow, a takze wykorzystywa-
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niem przestarzatych systemow informacyjnych w obszarze zdrowia
NIK wskazuje na zasadnos$¢ podjecia przez Ministra Zdrowia dziatan
majacych na celu:

e stworzenie spdéjnego systemu obiegu informacji w ochronie zdro-
wia zwigzanych z procesem wykrycia choroby nowotworowej
oraz jej leczeniem i oceng osiaganych efektow, z wykorzystaniem
dotychczasowych prac prowadzonych w tym zakresie;

e zapewnienie rzetelnych, aktualnych i kompletnych danych
w dotychczasowych rejestrach.
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Z kontroli przeprowadzonych przez Najwyzszg Izbe Kontroli, przedsta-
wionych w kolejnych rozdziatach niniejszej informacji wynika, ze pomimo
réznorodnych dziatan, w tym m.in. wprowadzenia pakietu onkologicznego
i rozpoczecia realizacji kolejnej edycji ,Narodowego programu zwalczania
chordéb nowotworowych”, nie nastgpita wystarczajaca poprawa w kluczo-
wych obszarach determinujacych skutecznos$¢ leczenia onkologicznego:
wykrycia choroby w mozliwie wczesnym jej stadium, zapewnienia wszyst-
kim pacjentom dostepu do szybkiej i skoordynowanej diagnostyki, a takze
stosowania optymalnych procedur terapeutycznych, gwarantujacych kom-
pleksowos¢ i wysoka jakos$¢ udzielanych swiadczen.

NIK sformutowata szereg rekomendacji dotyczacych dziatan, jakie nalezy
podjac¢ aby wtasciwie zabezpieczy¢ interesy obywateli poprzez uspraw-
nienie istniejacego w Polsce systemu zapobiegania, wykrywania i leczenia
nowotworow.

Edukacja prozdrowotna w Polsce realizowana jest w spos6b niezalezny
i nieskoordynowany przez wiele réznych podmiotéw, w tym m.in. przez
wtadze na szczeblu centralnym czy lokalnym, o$rodki edukacyjne, o$rodki
ochrony zdrowia i organizacje pozarzadowe. W celu podnoszenia poziomu
wiedzy o czynnikach ryzyka zachorowania na nowotwory zto$liwe oraz
promowania zdrowego trybu zycia, a tym samym zapobiegania zachorowa-
niom na nowotwory, Najwyzsza Izba Kontroli rekomenduje podjecie przez
organy administracji publicznej nastepujacych dziatan:

® poprawe dostepu do edukacji w zakresie czynnikow ryzyka nowotwo-
row ztosliwych oraz czynnikéw obnizajacych ryzyko zachorowania,
a takze dziatania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane na wzmo-
zenie czujno$ci onkologicznej kadry medycznej;

® rozwdj profilaktyki zdrowotnej, obejmujacej zdrowy, aktywny tryb
zycia oraz edukacje w zakresie zdrowego sposobu odzywiania,
w szczegblnos$ci wobec dzieci i mtodziezy, poniewaz zte nawyki zywie-
niowe wyksztatcone we wczesnym dziecinstwie wptywaja na ich
doroste zycie;

e wprowadzenie do programu edukacji w szkotach podstawowych oraz
$rednich wydzielonego przedmiotu - edukacji zdrowotnej, przekazu-
jacego wiedze na temat rozwoju, zdrowia i zachowan prozdrowotnych
dostosowanych do potrzeb dzieci i mlodziezy w danym okresie Zycia;

® rozwdj profilaktyki antynikotynowej, w tym rozpowszechnianie infor-
macji o szkodliwosci palenia tytoniu, w szczegdlnosci wsrdéd oséb nie-
letnich, publikowanie aktualnych danych o statystykach dotyczacych
palenia tytoniu w Polsce i jego nastepstwach, ograniczenie narazenia
czynnego i biernego na dym papierosowy, przede wszystkim poprzez
zwiekszenie zakresu i finansowania dziatan oraz programoéw antyni-
kotynowych;

® zminimalizowanie ryzyka wystepowania zanieczyszczen m.in. okre-
$lenie minimalnych wymagan jako$ciowych dla paliw statych, popu-
laryzowanie publicznych $rodkdéw transportu, wprowadzanie stref
ograniczonej emisji komunikacyjnej na terenach wysokiego natezenia
ruchu pojazdéw samochodowych oraz zwiekszanie obszaréw ,zielo-
nych”;
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e zwiekszenie Swiadomosci spoteczenstwa na temat ryzyka i skutkéw
zakazenia wirusem HPV, m.in. poprzez zwiekszenie liczby i zakresu
ogblnopolskich programoéw profilaktycznych realizowanych przez
Ministra Zdrowia, ktére powinny wynika¢ z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych oraz stanu zdrowia Polakéw, a takze odnosi¢ sie do naj-
istotniejszych problemoéw i zagrozen zdrowotnych, w tym zagrozenia
zarazenia HPV;

e edukacje spoteczenstwa, na temat szkodliwosci promieniowania
UV zaréwno pochodzenia naturalnego (promieniowanie stoneczne),
jakisztucznego (Y6zka opalajace, solaria).

W Polsce brakuje kompleksowego systemu wtoérnej profilaktyki onkologicz-
nej, obejmujacego zaréwno planowanie dziatan, nadzér nad ich realizacja,
jak réwniez ocene uzyskiwanych efektéw. Budowa sprawnego systemu,
zdaniem Najwyzszej Izby Kontroli, wymaga podjecia dziatan zmierzaja-
cych m. in. do:

® okres$lenia przez Ministra Zdrowia spojnej, kompleksowej i wielolet-
niej koncepcji dziatan profilaktycznych, ukierunkowanej na zachowa-
nie zdrowego trybu zycia i zapobieganie chorobom, z uwzglednieniem
priorytetow i wskaznikéw epidemiologicznych;

® przygotowania rozwigzan legislacyjnych majacych na celu wtaczenie
lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtorng i wczesna diagnostyke
chorob cywilizacyjnych, w tym nowotworéw; z zapewnieniem mozli-
wosci jej odrebnego finansowania, ktére nie obcigzatoby pracodaw-
cow;

® prowadzenia przez Ministra Zdrowia rzetelnych analiz dotyczacych
efektywnosci realizowanych programéw przez podmioty je finansu-
jace;

e zwiekszenia odsetka pacjentéw uczestniczacych w programach pro-
filaktyki zdrowotnej;

e egzekwowania przez NFZ od lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
realizacji obowigzujacych procedur w zakresie profilaktyki zdrowot-
nej choréb nowotworowych;

® stworzenia bazy danych, ktéra pozwolitaby oceni¢ faktyczne uczest-
nictwo obywateli w badaniach profilaktycznych, niezaleznie, czy
sg one realizowane w ramach populacyjnych programéw przesiewo-
wych, czy w innym trybie (np. zlecone przez lekarza w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej), a takze z uwzglednieniem réznych
zrodet finansowania ($Srodki publiczne, prywatne).

Najwyzsza Izba Kontroli, wskazujac na potrzebe kompleksowych zmian
w organizacji diagnostyki, w szczegdlno$ci zwraca uwage na koniecznos¢
zwiekszenia odsetka pacjentéw onkologicznych z wystawiong Kartg DiL.O
w celu zapewnienia im dostepu do szybkiej diagnostyki, m.in. poprzez
zwiekszenie liczby Swiadczeniodawcow aktywnie udzielajgcych $wiad-
czen z zakresu diagnostyki onkologicznej w ramach pakietu. Pozwolitoby
to na unikniecie sytuacji, gdy pacjent z podejrzeniem choroby nowotwo-
rowej, kwalifikujgcy sie do pakietu onkologicznego, poszukuje Swiadcze-
niodawcy mogacego wystawi¢ mu Karte DiLO lub oczekuje na udzielenie
$wiadczenia na réwni z innymi pacjentami (nieonkologicznymi).

Profilaktyka wtérna

Diagnostyka
nowotworéow
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Ponadto, w ocenie NIK, zasadnym jest wspieranie rozwoju wyspecjalizo-
wanych osrodkéw diagnostyki i leczenia onkologicznego (wszechstronnie
zorientowanych lub narzadowych), dysponujacych odpowiednim doswiad-
czeniem, kadra medyczna oraz mozliwoscig prowadzenia kompleksowej
diagnostyki i leczenia onkologicznego (we wtasnym zakresie), wytonionych
z wykorzystaniem map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a
ust. 9 ustawy o $wiadczeniach. Stanowitoby to rzeczywistg zmiane jako-
Sciowa w systemie opieki nad pacjentem onkologicznym i pozwolitoby
na zwiekszenie jakos$ci leczenia, w tym m.in. przez przeprowadzenie
wszystkich niezbednych badan celem wyboru optymalnej terapii, w tym
immunohistochemicznych i molekularnych.

Najwyzsza Izba Kontroli, podtrzymujac zalecenia zawarte w dotychczaso-
wych kontrolach?¢®, wskazuje na potrzebe kompleksowych zmian w orga-
nizacji systemu opieki zdrowotnej nad pacjentami z chorobami nowo-
tworowymi, a takze na potrzebe kontynuowania dziatan w kierunku
optymalizacji struktury kosztow swiadczen, w tym zwiekszenia roli i zna-
czenia lecznictwa otwartego w procesie leczniczym oraz rekomenduje pod-
jecie dziatan majacych na w celu:

® usprawnienie procesu rejestracji nowoczesnych technologii i obej-
mowania ich finansowaniem ze §rodkéw publicznych, tak aby polscy
pacjenci w wiekszym stopniu mogli korzystac z najnowszych dostep-
nych w krajach europejskich terapii;

e centralizacje specjalistycznego leczenia chirurgicznego poprzez two-
rzenie jednostek szpitalnych mogacych leczy¢ w ciggu roku odpo-
wiednig liczbe pacjentéw z okreslonymi rodzajami nowotworéw oraz
zwiekszenie dostepnos$ci chemio- i radioterapii poprzez stopniowa
decentralizacje ich udzielania, przy zachowaniu odpowiedniego nad-
zoru nad jako$cig $wiadczen;

® zapewnienia pacjentom onkologicznym szybkiej i efektywnej rehabili-
tacji onkologicznej, tak aby nie zaprzepasci¢ pozytywnych (czesto bar-
dzo kosztownych) skutkéw leczenia i zapewni¢ jak najszybszy powrét
do peinej sprawno$ci zdrowotnej, spotecznej i zawodowej;

® powiazanie leczenia onkologicznego z medycyng paliatywna oraz
poprawe dostepu $wiadczen paliatywno-opiekunczych z zastosowa-
niem odpowiednich terapii przeciwbdlowych.

Najwyzsza Izba kontroli rekomenduje podjecie dziatan w celu zapewnie-
nia adekwatnych do potrzeb zdrowotnych obywateli, zasobéw kadrowych
i sprzetowych niezbednych dla realizacji prawidtowej diagnostyki i lecze-
nia choréb nowotworowych.

Ponadto w zwigzku z systemowymi nieprawidtowos$ciami w obiegu infor-
macji zwigzanymi z procesem wykrycia choroby nowotworowej oraz jej
leczeniem, a takze oceng osigganych efektéw, jak rowniez wykorzystywa-
niem przestarzatych systeméw informacyjnych w obszarze zdrowia NIK
wskazuje na zasadnos$¢ podjecia przez Ministra Zdrowia dziatan majacych
na celu:

265 W szczegdlnosci Informacje o wynikach kontroli ,Przygotowanie i wdrozenie pakietu
onkologicznego” oraz ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku”.



PODSUMOWANIE - REKOMENDACJE NIK

stworzenie sp6jnego systemu obiegu informacji w ochronie zdrowia
zwigzanych z procesem wykrycia choroby nowotworowej oraz jej
leczeniem i oceng osigganych efektéow, z wykorzystaniem dotychcza-
sowych prac prowadzonych w tym zakresie;

zapewnienie rzetelnych, aktualnych i kompletnych danych w dotych-
czasowych rejestrach.
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9.

Cel gtéwny

Cele szczegotowe

Dziatania
na podstawie art. 29
ustawy o NIK

Pozostate informacje

Panel ekspertow

ZAEACZNIKI

9.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Celem przedstawionej w Informacji analizy byto uzyskanie odpowiedzi
na pytanie: czy polski system zapobiegania zachorowaniom na choroby
nowotworowe i leczenia nowotwordw skutecznie zabezpiecza potrzeby
zdrowotne obywateli, w tym w szczegdlnosci:

1. Czy profilaktyka pierwotna i wtérna nowotwordéw przyczynita sie
do ograniczenia zachorowan i zgonéw z powodu nowotworéw?

2. Czy diagnostyka nowotworéw zapewnia wybor optymalnych procedur
terapeutycznych?

3. Czy leczenie nowotwordw jest kompleksowe i poprawnie zorganizowane?

4. Czynaktady na leczenie onkologiczne zapewnity adekwatny do potrzeb
dostep do $wiadczen?

5. Czy systemy informacyjne zapewniaja sprawng wymiane danych miedzy
uczestnikami systemu opieki nad pacjentami onkologicznymi?

6. Czy zasoby ochrony zdrowia byty adekwatne do potrzeb?

W ramach przygotowania Informacji systemowej, w trybie art. 29 ust. 1
pkt 2 lit. f oraz art. 40 ust. 7 ustawy o NIK, otrzymano wyja$nienia, infor-
macje i dokumenty od:

® Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
® Prezesa Naczelnej Rady Lekarskie;j.

W ramach przygotowania zostaty przeanalizowane wyniki kontroli NIK
wymienionych w wykazie zamieszczonym ponizej, a takze dostepne
na stronach internetowych: materiaty Ministerstwa Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia, Swiatowej Organizacji Zdrowia, Krajowego Rejestru
Nowotwordw, dane statystyczne GUS, CSIOZ, informacje prasowe. Przepro-
wadzono analize stanu prawnego regulujgcego przedmiotowe zagadnienia.

W dniu 4 pazdziernika 2017 r., w siedzibie NIK odbyt sie panel ekspertow
poswiecony problematyce dostepnosci i efektom leczenia nowotworéow
oraz zmian, ktére powinny by¢ wprowadzone w organizacji leczenia onko-
logicznego, w obliczu nadchodzacych wyzwan demograficznych.

W panelu wzieli udziat eksperci z zakresu dziedzin medycyny zwigzanych
z leczeniem chor6b nowotworowych, przedstawiciele organizacji pacjen-
tow, Minister Zdrowia Konstanty Radziwilt, Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Prezes i Wiceprezesi Najwyzszej Izby Kontroli.

Podczas panelu ekspertow byly poruszane zagadnienia dotyczace:

zbyt matych naktad6éw na ochrone zdrowia;
braku narodowej strategii walki z rakiem, przyjetej do realizacji przez
organy wtadzy panstwowej;

® potrzeby stworzenia $ciezki skutecznego, nowoczesnego, a przede
wszystkim kompleksowego leczenia, ktére rozpoczetoby sie od rze-
telnego badania, prowadzito przez spersonalizowang terapie, a kon-
czyto na rehabilitacji onkologicznej;



ZAEACZNIKI

® sieci szpitali onkologicznych - obecnie ponad 60% $wiadczen udzie-
lanych w pakiecie onkologicznym oraz okoto 80% $wiadczen onkolo-
gicznych ogdtem, realizowanych jest w 17 centrach onkologii;

e reformy organizacji badan patomorfologicznych;

® braku systemu informacyjnego, ktéry spinatby dane z réznych Zrodet,
w sposOb pozwalajgcy na ich analize i wycigganie wnioskow;
powigzania profilaktyki nowotworowej z medycyna pracy;
niedofinansowania programdéw profilaktyki antynikotynowsg;

® wagi promocji postaw prozdrowotnych oraz realizacji zadan z zakre-
su profilaktyki pierwotnej, w szczegélnosci prowadzonej od najmtod-
szych lat;

e dostosowania badan przesiewowych do 0séb zdrowych i ich rytmu
zycia - system musi by¢ nowoczesny, umozliwia¢ zapisy online oraz

badanie w miejscu dogodnym dla pacjenta;
® szczepien dla dzieci przeciwko wirusom HPV.

W Informacji wykorzystano wyniki nastepujacych kontroli NIK: Wykaz
wykorzystanych
Inf "
D?ta T Tytut kontroli Numer kontroli " orrr.laql .
publikacji o wynikach kontroli
1. | 03-08-2017 | Przygotowante i wdrozenie 43/2017/P/16/057/KZD
pakietu onkologicznego
oL Dostepnosc profilaktyki
2 30-09-2016 i leczenia choréb uktadu oddechowego 19/2016/P/15/062/KZD
oy Realizacja zadan ,Narodowego Programu
3 19-08-2014 Zwalczania Choréb Nowotworowych” e
Realizacja wybranych zadan
»,Narodowego Programu Zwalczania
4. 28-10-2009 Chordb Nowotworowych” 147/2009/P/08/098/KPZ
w latach 2006—2008 (I potrocze)
5. | 24-05-2017 | Profiaktyka zdrowotna 211/2016/P/16/054/KZD
w systemie ochrony zdrowia
Realizacja programoéw wczesnego
6. 09-05-2017 | wykrywania raka piersi oraz raka szyjki 149/2016/P/15/085/LLU
macicy w wojewddztwie lubelskim
7 12-05-2017 Proflla-ktylfa wczesnego. wykrywania 1/16/001/LWR
raka piersi we Wroctawiu
Funkcjonowanie opieki paliatywnej
e i hospicyjnej na terenie wojewodztwa
8. 26-05-2015 dolnoslaskiego w latach 2012-2014 204/2014/P/118/LWR
(I pbtrocze)
9. 31-05-2017 | Dostepnosc terapii przeciwbolowej 6/2017/P/16/088/LPO
10. 13-10-2016 Reallza.lqa proqramow polityki zdrqwotne] 10/2016/P/15/063/KZD
przez jednostki samorzadu terytorialnego
Ksztatcenie i przygotowanie
11. 31-03-2016 dana ety redyan 220/2015/P/15/060/KZD
Dostepnos¢ i finansowanie
12. 22-08-2017 diagnostyki laboratoryjne; 42/2017/P/16/056/KZD
13. 19-05-2016 | System szczepien ochronnych dzieci 209/2015/P15/080/LKR
Funkcjonowanie podstawowej
14. 30-11-2015 |i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 173/2015/P/14/063/KZD
finansowanej ze srodkow publicznych
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15,

Data

publikacji

11-09-2008

Tytut kontroli

Realizacja przez swiadczeniodawcow
zadan podstawowej opieki zdrowotnej

i wybranych ambulatoryjnych swiadczen
specjalistycznych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego w latach 2006—2007

(I potrocze)

Numer kontroli

143/2008/P/07/101/KZD

16.

16-06-2016

Wykonanie budzetu panstwa w 2016 r.
w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonanie
planu finansowego Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych

66/2017/P/17/001/KZD

17.

15-06-2015

Wykonanie budzetu panstwa w 2015 r.
w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonanie
planu finansowego Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych

116/2016/P/16/001/KZD

18.

16-06-2014

Wykonanie budzetu panstwa w 2014 r.
w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonanie
planu finansowego Funduszu
Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych

118/2015/P/15/001/KZD

19.

12-06-2013

Wykonanie budzetu panstwa w 2013 r.
w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonanie
planu finansowego Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych

94/2014/P/14/001/KZD

20.

18-06-2012

Wykonanie budzetu panstwa w 2012 r.
w czesci 46 — Zdrowie oraz wykonanie
planu finansowego Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych

96/2013/P13126/KZD

21.

24-11-2017

Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2016 roku

157/2017/P/17/056/KZD

22.

24-11-2016

Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2015 roku

171/2016/P/16/053/KZD

23.

04-02-2015

Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2014 roku

192/2015/P/15/059/KZD

24,

10-12-2014

Realizacja zadan Narodowego Funduszu
Zdrowia w ramach planu finansowego
na 2013 rok

165/2014/P/14/060/KZD

24,

05-12-2013

Wykonanie w 2012 roku planu finansowego
Narodowego Funduszu Zdrowia

165/2013/P/13/128/KZD

25.

28-09-2012

Wykonanie planu finansowego Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2011 roku

164/2012/P/12/121/KZD

26.

19-09-2017

Wdrazanie zasad zdrowego zywienia
w szkotach publicznych

2017/P/16/073/LKR

27.

16-11-2011

Realizacja zadan w zakresie zapobiegania
nadwadze i otytosci u dzieci i mtodziezy
szkolnej

49/2011/P/10/190/KNO

28.

28-11-2013

Wychowanie fizyczne i sport w szkotach
publicznych i niepublicznych

108/2013/P/12/067/KNO

29.

07-09-2010

Wychowanie fizyczne i sport w szkotach
publicznych

40/2010/P/09/069/KNO

30.

30-08-2013

Realizacja przepisow ustawy o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych

145/2013/P/12/137/LKA

31

29-12-2014

Ochrona powietrza przed
zanieczyszczeniami

177/2014/P/14/086/LKR

32.

13-01-2017

Eliminacja niskiej emisji z kottowni
przydomowych i gminnych w wojewddztwie
Slaskim

191/2016/P/16/065/LKA




ZAEACZNIKI

W Informacji ,Dostepno$¢ i efekty leczenia nowotworéw” wykorzystano
m.in. nastepujace opracowania instytucji zewnetrznych:

Lp. Data Tytut Autor
10_06_.203 Strategia walki z rakiem w Polsce Polskie Towarzystwo
1| (@kwalizaca |55, o o4 Onkologiczne
maj 2017 r.)
,Obecny stan zwalczania nowotworéow
w Polsce” .

2. | 16-05-2014 |https://pto.med.pl/content/ Polskie Towarzystwo
download/7709/84400/file/Obecny_Stan. Onkologiczne
pdf
,:St.an dos'tepnosa fjo leczniczych S TR

3. 2015 Swiadczen onkologicznych w Polsce .

L - Onkologiczne
— analiza i rekomendacje
,Dialog z parlamentarzystami na temat
wspdinych dziatan w celu poprawy kondycji
polskiej onkologii”

4 01-02-2016 https://pto.med.pl/content/ Polskie Towarzystwo
download/11379/128559/file/Analiza%20 Onkologiczne
kondycji%?20polskiej%20onkologii%?20
2%?20punktu%?20widzenia%?20lekarzy%20
specjalist%C3%B3w.pdf

Krajowy Rejestr
Nowotworéow, Centrum
~Nowotwory ztosliwe w Polsce Onkologii

5, 2017 w 2015 roku” — Instytut
http://onkologia.org.pl/wp-content/ im. Marii
uploads/Nowotwory_2015.pdf Sktodowskiej-Curie

Didkowska.
Wojciechowska, Olasek
.Dostep pacjentdéw onkologicznych Raport zlecony

6. 03-2017 do terapii lekowych w Polsce na tle przez Alivia
aktualnej wiedzy medycznej” Fundacja Onkologiczna
https://www.alivia.org.pl/raport2017/ Oso6b Mtodych
,Dostepnosc innowacyjnych lekow
onkologicznych w Polsce na tle wybranych Raport zlecony

7 04-2015 krajéw Unii Europejskiej oraz Szwajcarii” przez Alivia
https://www.alivia.org.pl/ Fundacja Onkologiczna
raport2015/15_04_2015_Raport_ 0Oso6b Mtodych
innowacyjne_leki.pdf
~Rejestr nowotwordw, jako skuteczne
narzed2|_e pro_fllaktykl o:az terapii Raport Fundac

8. 11-2016 onkologicznej w Polsce My Pacjenci
https://mypacjenci.org/images/raporty/

Raport_KRN_final.pdf
Polska Koalicja
Pacjentow
~Poprawa profilaktyki, diagnostyki Onkologicznych,
i leczenia nowotworéw ptuca. Fundacja

9. 08-2017 Rekomendacje zmian” Wygrajmy Zdrowie,
http://pkopo.pl/userfiles/file/pluco_ Stowarzyszeniem
rekomendacje_light_OKK.pdf Walki z Rakiem Ptuca

w Szczecinie eksperci
ochrony zdrowia

10. 06-2016 Rak szyjki macicy — diagnoza systemu” Polskie Towarzystwo
"’ Ginekologii Onkologicznej
.Poprawa efektywnosci i stabilnosci opieki
onkologicznej. Rekomendacje dla Polski” e

11. 03 - 2017 http://www.all-can.org/wp-content/

uploads/2017/06/raport-All.Can-
Rekomendacje-dla-Polsk.pdf

z inicjatywy All.Can

Woykaz wykorzystanych
opracowan instytucji
zewnetrznych
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Lp. Data Tytut Autor
Konsultant Krajowy
1 03-2017 ~Raport na temat, stanu radioterapii w dziedzinie radioterapii
w Polsce na dzien 31.12.2016 r.” onkologicznej,
r. Dziadziuszko
Konsultant Krajowy
13, 03-2015 »~Raport na temat’ stanu radioterapii w dziedzinie radioterapii
w Polsce na dzien 31.12.2014 r.” onkologicznej,
r. Dziadziuszko
Roczne sprawozdania z dziatalnosci
Narodowego Funduszu Zdrowia Narodowy Fundusz
14 2011-2017 w poszczegdlnych latach 2010-2016 Zdrowia
http://www.nfz.gov.pl/bip/dzialalnosc-nfz/
»Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia” Centrum
15. 2017 https://www.csioz.gov.pl/ Systemow informacyjnych
fileadmin/user_upload/statystyka/ Ochrony Zdrowia
biuletyn_2017_5a2e86b48fba0.pdf
~Zanieczyszczenie powietrza
wielopierscieniowymi weglowodorami .
16 2017 aromatycznymi w Polsce w 2016 r.” gi::;nny;lst‘rsgde:\fv?;zz
http://powietrze.gios.gov.pl/pjp/content/
show/1001239
»,Zanieczyszczenie powietrza
wielopierscieniowymi weglowodorami
17 2016 aromatycznymi na stacjach tta miejskiego Gltowny Ipspektorat
w Polsce w 2015 roku” Ochrony Srodowiska
http://powietrze.gios.gov.pl/pjp/content/
publications
Sprawozdania z realizacji Programu
Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw
Palenia Tytoniu w Polsce w poszczegdlnych
latach 2012-2016 Gtéwny Inspektorat
18 20132017 https://gis.gov.pl/zdrowie/promocja- Sanitarny
zdrowia/profilaktyka-palenia-tytoniu/42-
program-ograniczania-zdrowotnych-
nastepstw-palenia-tytotniu
+Najczestsze nowotwory ztosliwe w Polsce .
- gIJéwene czynniki ryzylzla i mozliwosci Pgullna Tuchowska,
L . ” Halina Worach-Kardas,
19. 2013 optymalizacji dziatan profilaktycznych . .
. Jerzy T. Marcinkowski
http://www.phie.pl/pdf/phe-2013/phe-2013- Probl Hig| Epidemiol
2-166.pdf
»Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski Narocllowy Ir.15tytut
e o Zdrowia Publicznego
i jej uwarunkowania _ Panstwowy Zaklad
20. 2012 http://www.pzh.gov.pl/ Higieny,
stan-zdrowia-ludnosci/ .
sytuacja-zdrowotna-ludnosci-w-polsce/ red: B. Wojtyniak,
P. Gorynski, B. Moskalewicz
,Zdrowie i zachowanie zdrowotne
mieszkancéw Polski w Swietle
Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia (EHIS) 2014 r.”
https://webcache.googleusercontent.com/ N e
21. 01-12-2015 search?q=cache:SUDaggCRrFUJ:https:// D

stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/
zdrowie/zdrowie-i-zachowania-zdrowotne-
mieszkancow-polski-w-swietle-badania-
ehis-2014,10,1.html+&cd=1&hl=pl&ct=clnk
&gl=pl&client=firefox-b-ab
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Lp. Data Tytut Autor
,Dofinansowanie wymiany i zakupu
akceleratoréw — 3 umowy podpisane”

22. 12-2017 http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/ Ministerstwo Zdrowia
dofinansowanie-wymiany-i-zakupu-
akceleratorow-3-umowy-podpisane/

,Krajowe ramy strategiczne. Policy paper . .

23. 07-2015 dla ochrony zdrowia na lata 2014—-2020" Ministerstwo Zdrowia
,Stosowanie opioidowych terapii
przeciwbdlowych w Polsce”
http://www.mz.gov.pl/dla-mediow/

24, 03-2014 informacje-prasowe/stosowanie- Ministerstwa Zdrowia
opioidowych-terapii-przeciwbolowych-w-
polsce-debata-ekspercka-w-ministerstwie-
zdrowia/

Transformacja systemu ochrony zdrowia Ministerstwo Zdrowia

25. 11-1998 S .
w Polsce” i Opieki Spotecznej

Kordek R., Jassem J.,
,Onkologia. Podrecznik dla studentéw Jeziorski A., Kornafel J.,

26. 2013 i lekarzy”. Krzakowski M.,

Wydanie czwarte poprawione i uzupetnione Pawlega J. (red.).,
Via Medica
,Dieta w walce z rakiem. Profilaktyka Beliveau R., Gingras D.

27. 2007 . ) - L, .

i wspomaganie terapii przez odzywianie”. Wydawnictwo Delta
W. Karlinski,
~Modelowe rozwigzania systemu Centrum Systemow

28. 2001 . . . . .
informacyjnego w ochronie zdrowia” Informacyjnych Ochrony

Zdrowia
»Rola informatyzacji jako narzedzia

29. 2002 wspomagajgcego procesy leczenia A. Przybytko, Antidotum
i zarzadzania w opiece zdrowotnej”

. " J. Fedorowski (red.),

30. 2002 +Ekonomika medycyny R. Nizankowski (red.)
Exposé z 12 grudnia 2017 r.

31 http://orka2.sejm.gov.pl/Stenolnter8. Prezes Rady Ministrow

’ nsf/0/0695E303E478F63BC12581 Mateusz Morawiecki
F5004C2E19/%?24File/54_a_ksiazka.pdf
Dezyderat nr 5 wystosowany do Ministra
Zdrowia w sprawie opieki paliatywnej .. S

32. | 23-032017 |i hospicyjnej Kog“s?a Pfl't.yk'
http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/nazwa/ enloraine)
psn_d5/s$file/psn_d5.pdf

Magdalena Kocot-
-Kepska,
Medycyna praktyczna dla lekarzy. Jan Dobrogowski
Wytyczne i artykuty przegladowe Zaktad Badania
= A https://www.mp.pl/bol/ i Leczenia Bolu
wytyczne/94188,rodzaje-bolu Katedry Anestezjologii
i Intensywnej Terapii
UJ CM
,Onkologia 2017 — podsumowanie roku”

34, 14-12-2017 http:(/www.infozdrc_>.wie.org/inde_><.php/ Health Project

relacje-z-konferencji/75-onkologia- Management;
2017-14-12-2017-r.
Druga edycja Forum Medycyny Paliatywnej
http://www.medycynapaliatywna.org/
FORUM-MEDYCYNY-PALIATYWNEJ- Pod patronatem

35. | 1718412017 |VVarszawarl718-11-2017r Polskiego Towarzystwa

podsumowanie, 165.html
http://www.medycynapaliatywna.
org/Wywiad-z-dr-n-med-Aleksandra-
Cialkowska-Rysz-Prezes-PTMP,163.html

Medycyny Paliatywnej.
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Lp. Data Tytut Autor
"Ambient Air Pollution Database 2016" Swiatowa Organizacia
36. 2016 http://www.who.int/phe/health_topics/ Zdrowia (WHO)
outdoorair/databases/cities/en/
"Economic cost of the health impact of air
pollution in Europe" i N
37. 2015 http://www.euro.who.int/__data/assets/ sw'gzowa.oreva:gaqa
pdf_file/0004/276772/Economic-cost- el )
health-impact-air-pollution-en.pdf
Ch.E. Phelps,
38. 1997 "Health Economics" University of Rochester,
Addison-Wesley
Arbyn M., Anttila A.,
Jordan J., Ronco G.,
"European guidelines for quality assurance Schenck U., Segnan N.,
39 2010 . . - Wiener H., Herbert A.,
in cvervical cancer screening
von Karsa L.
Second edition
— summary document
Segnan N., Patnick J.,
"European guidelines for quality assurance von Karsa L.,
40. 2010 in colorectal cancer screening and First Edition.
diagnosis" Publications Office
of the European Union
"European guidlines for quality assurances Perry N., Broeders M.,
41 022008 in breast cancer screening and diagnosis" de Wolf C.,
http://annonc.oxfordjournals.org/ Tornberg S., Holland R.,
content/19/4/614.full; von Karsa L.
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9.2. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

dzialalnosci

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.z 2017 . poz. 1938, ze zm.).

Ustawa zdnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U.z2017 .
poz. 2237, ze zm.).

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U.z 2017 r. poz. 1845).

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

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, sSrodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zZywieniowego oraz wyrobéw medycznych
(Dz.U.z 2017 r. poz. 1844, ze zm.).

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U.z 2017 r. poz. 890, ze zm.).

Ustawa z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U.z 2017 r.
poz. 2198, ze zm.).

Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony Srodowiska
(Dz.U.z 2017 r. poz. 519, ze zm.).

Ustawazdnia9listopada1995r.0ochroniezdrowia przed nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (Dz. U. z 2017 r. poz. 957,
ze zm.).

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego
,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych” (Dz. U.
Nr 143. poz. 1200, ze zm.). Ustawa obowigzywata do 31 grudnia 2015 .

Uchwata Rady Ministréw Nr 208 z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie
ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod
nazwg ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych”
(M.P.z 2018 r. poz. 6).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie
zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych (Dz. U. poz. 458).

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz. U. nr 1492).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu konncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu
programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2476).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny (Dz. U. poz. 1489).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
w sprawie wysokosSci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego
lekarzy i lekarzy dentystéw odbywajacych specjalizacje w ramach
rezydentury (Dz. U. poz. 2017). Rozporzadzenie weszto w zycie z dniem
1lipca 2017 r.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
wysokos$ci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarzy
i lekarzy dentystow odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury
(Dz. U. poz. 1498). Rozporzadzenie uchylone z dniem 1 lipca 2017 r.

Ustawa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U.z 2016 1.
poz. 1068, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
utworzenia Krajowego Rejestru Nowotworéw (Dz. U. poz. 1497,
ze zm.). Rozporzadzenie uchylone z dniem 12 grudnia 2015 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2016 r. w sprawie
Krajowego Rejestru Nowotwordéw (Dz. U. poz. 1362). Rozporzadzenie
uchylone z dniem 31 grudnia 2017 r.

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 marca 2017 r.
w sprawie okreslenia wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnien
co do sposobu ich wypelniania oraz wzoréw kwestionariuszy i ankiet
statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych
w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2017
(Dz. U. poz. 837).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r.
w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz. 1816). Rozporzadzenie
obowigzywato do dnia 15 czerwca 2016 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 wrze$nia 2016 r. w sprawie
zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1567). Rozporzadzenie obowiazuje od dnia
16 czerwca 2016 .

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 wrzes$nia 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2016 r. poz. 86, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz.U.z 2017 r. poz. 2295, ze zm.).

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

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
(Dz. U. poz. 1522, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu programoéw zdrowotnych
(Dz.U.z 2016 1. poz. 1743, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. poz. 1347, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1751).
Rozporzadzenie obowigzywato do dnia 31 pazdziernika 2015 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 r.
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U.
poz. 1627). Rozporzadzenie obowigzywato od dnia 1 listopada 2015 r.
do 30 czerwca 2017 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawie
wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (Dz. U. poz. 1250).
Rozporzadzenie obowigzuje od 1 lipca 2017 .

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2011 r
w sprawie szczegdtowych zasad prowadzenia gospodarki finansowej
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U.z 2017 r. poz. 1935).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie
ogo6lnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 81 poz. 484). Rozporzadzenie obowigzywato do dnia
31 grudnia 2015 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r w sprawie
ogo6lnych warunkéw uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1146, ze zm.). Rozporzadzenie obowigzuje
od 1 stycznia 2016 1.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcéw, szczegdétowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym
do finansowania Swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 192, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajéow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2014 r. poz. 177, ze zm.). Rozporzadzenie
obowigzywato do dnia 22 grudnia 2015 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069). Rozporzadzenie obowiazuje
od 23 grudnia 2015 .

Rozporzadzenie Ministra Rozwoju i Finanséw z dnia 1 sierpnia 2017 r.
w sprawie wymagan dla kottéw na paliwo state (Dz. U. poz. 1690).

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r.
w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz
ksztatcenia og6lnego w poszczegdlnych typach szkot (Dz. U. z 2012 1.
poz. 977, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie
grup $rodkéw spozywczych przeznaczonych do sprzedazy dzieciom
i mtodziezy w jednostkach systemu o$wiaty oraz wymagan, jakie
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43.

44.

45.

musza spetnia¢ Srodki spozywcze stosowane w ramach zywienia
zbiorowego dzieci i mtodziezy w tych jednostkach (Dz. U. poz. 1154).
Rozporzadzenie obowiazuje od dnia 1 wrze$nia 2016 1.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2015 r. w sprawie
grup $rodkdéw spozywczych przeznaczonych do sprzedazy dzieciom
i mtodziezy w jednostkach systemu o$wiaty oraz wymagan, jakie
musza spetnia¢ Srodki spozywcze stosowane w ramach zywienia
zbiorowego dzieci i mtodziezy w tych jednostkach (Dz. U. poz. 1256).
Rozporzadzenie zostato uchylone z dniem 1 wrzes$nia 2016 r.

Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 24 sierpnia 2012 r.
w sprawie poziomdédw niektérych substancji w powietrzu
(Dz. U.poz.1031).

Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 11 wrzeénia 2012 r.
w sprawie programoéw ochrony powietrza oraz planéw dziatan
krétkoterminowych (Dz. U. poz. 1028).
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9.3. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje

—

N DN = e e e e e e e e e

© @ N U oA w N

o wynikach kontroli
Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministréw
Sejmowa Komisja Finanséw Publicznych
Sejmowa Komisja do Spraw Kontroli Panstwowej
Sejmowa Komisja Zdrowia
Senacka Komisja Zdrowia
Senacka Komisja Budzetu i Finanséw Publicznych

Minister Finansow

. Minister Zdrowia

. Rzecznik Praw Obywatelskich

. Rzecznik Praw Pacjenta

. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego

. Marszatkowie wojewddztw

Starostowie

. Prezydenci miast na prawach powiatu
. Naczelna Rada Lekarska
. Polskie Towarzystwo Onkologiczne

. Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie z siedziba

w Warszawie
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