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Departament Zdrowia

1. BoZzena Sas-Petka, doradca prawny, upowaznienie do kontroli nrKZD/33/2017 z dnia
3 lipca 2017 r.

2. Tomasz Grudzinski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/35/2017 z dnia 18 sierpnia 2017 .

3. Grzegorz Wieczorek, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/34/2017 z dnia 3 lipca 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-6)

Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa

Konstanty Radziwilt, Minister Zdrowia od 16 listopada 2015 .’

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia podjecie przez Ministra Zdrowia prac nad
krajowymi i regionalnymi mapami potrzeb zdrowotnych (dalej; MPZ Iub mapy), ktére
powinny stanowi¢ istotny instrument wprowadzajacy mechanizmy oceny efektywnosci
planowanych inwestycji, uwzgledniajacy potrzeby zdrowotne spoleczenstwa. NIK dostrzega
rowniez zaangazowanie pracownikow Ministerstwa Zdrowia (dalej: MZ lub Ministerstwo)
oraz oséb, podmiotow i organéw administracji publicznej realizujacych zadania w tym
zakresie.

Opublikowane MPZ, nie pozwalajg jednakze, w ocenie NIK, na precyzyjne zidentyfikowanie
obszaréw wymagajacych interwenciji ze strony organow parstwa i jednostek samorzadu
terytorialnego, celem zabezpieczenia w jak najwigkszym stopniu krajowych i regionalnych
potrzeb zdrowotnych. Stwierdzono, ze:

- brakuje niektorych danych i informacji dotyczacych analizy demograficznej
i epidemiologicznej, stanu i wykorzystania zasobéw oraz prognozy potrzeb zdrowotnych
na przyszie lata, :

- prezentowanie, w opublikowanych MPZ, danych historycznych, nie sprzyjato
planowaniu dziafan podejmowanych w celu zaspakajania potrzeb zdrowotnych na
poziomie regionalnym, zwlaszcza w obszarze zwigzanym z dostepnoscig okreslonych
Swiadczen.

Ponadto Najwyzsza Izba Kontroli stwierdzita, ze Minister Zdrowia w sposéb
niewystarczajacy nadzorowat Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad

! Poprzednio Ministrem Zdrowia byt: Marian Zembala od 16 czerwca 2015 1. do 16 listopada 2015 r.; Bartosz
Artukowicz od 18 listopada 2011 r. do 16 czerwca 2015 1.

% Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidtowosci, negatywna. Jesli sformutowanie oceny ogolnej wedtug proponowanej skali nie dawatoby
prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objgtym kontrola, stosuje sie ocene
opisowq badz uzupetnienie o dodatkowe objasnienie.

3 Niekiedy z2012r., 2013 r.



Opis stanu
faktycznego

Higieny w zakresie realizacji ustawowego obowigzku monitorowania aktualnosci map
potrzeb zdrowotnych?.

Zmiany w harmonogramie realizacji zadan projektu Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza
Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, bedgq mialy wplyw na wykorzystanie tego narzedzia
do usprawnienia zarzadzania systemem ochrony zdrowia w terminie pozniejszym niz
zaktadano.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Podstawy i organizacja opracowania map potrzeb zdrowotnych
1.1. Wprowadzenie

W wielu pafistwach europejskich mapy potrzeb zdrowotnych sg tworzone, jako istotne
narzedzie wspierajgce procesy decyzyjne w systemie ochrony zdrowia, celem zapewnienia
trwato$ci dziatan opartych na podstawie obiektywnych analiz i procesu wyjasniania polityki
spotecznej w zakresie ochrony zdrowia®. Natomiast w naszym kraju rozwazano ich
opracowanie od konca lat dziewiecdziesiatych. W art. 55a ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. 0
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym® wprowadzono rozwigzania, ktore zobowigzywaty
organy samorzadu terytorialnego do opracowania planu zabezpieczenia ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej po zasiegnigciu opinii samorzadow medycznych w porozumieniu z
regionalng, kasg chorych. Zkolei ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia’, w art. 101 i 102 nalozyla obowigzek
tworzenia przez zarzady wojewodztw, wojewddzkich planow zdrowotnych, a przez
ministrow: obrony narodowej, sprawiedliwosci oraz wlasciwego do spraw wewnetrznych
planbéw zabezpieczenia Swiadczen zdrowotnych dla stuzb mundurowych®.

1.2.Policy paper i decyzje Ministra Zdrowia

Celem przedstawienia w jednym dokumencie krajowych ram strategicznych polityki
zdrowotnej w zakresie okreslonym w art. 168 TFUE zapewniajgcych stabilnosé
gospodarczg (warunek 9.3.)°, w my$l zatacznika XI do Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspoine
przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Roinego na Rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajacego przepisy ogoine dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego Rozporzadzenie Rady(WE)
nr 1083/2006%, 10 wrzesnia 2014 r. zostat przyjety przez Kierownictwo Ministerstwa
Zdrowia, a nastepnie pozytywnie zaopiniowany w dniu 17 wrzesnia 2014 r. przez Komitet
Koordynacyjny ds. Polityki Rozwoju, dokument pn. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020. Krajowe ramy strategiczne. Dokument zawiera zestawienie celdw i kierunkow
interwencji panstwa w strategiach przyjetych przez Rade Ministrow'!, w obszarze polityki

4 Vide: art. 95a ust. 10 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]

finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dz. U. 22016 r., poz. 1793 ze zm. Dalej: ,,ustawa o $wiadczeniach’.

5 Np. we Francji, Austrii, Czechach, Niemczech.

6Dz, U. Nr28, poz. 153, ze zm.

7Dz U. 22003 r. Nr 45, poz. 391, ze zm.

8 Vide: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie warunkow, jakim powinny

odpowiada¢ wojewddzkie plany zdrowotne oraz z zakresu danych niezbednych do przygotowania takiego planu

(Dz. U.z2003 r. Nr 115, poz. 1087, ze zm.).

9 W ramach celu tematycznego nr 9 Umowy partnerstwa (UP) - Promowanie wtaczenia spolecznego, walka

z ubbstwem i wszelka dyskryminacia,

10Dz, Urz. UE L347, 20.12.2013.

" Uchwala nr 16 RM z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju,

Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnoéci (M.P. z 2013 r. poz. 121), Uchwala nr 157 RM z dnia 25 wrze$nia

2012 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M.P. 22012 r. poz. 882), Uchwata nr 17 RM z dnia

12 lutego 2013 . w sprawie przyjecia Strategii ,Sprawne Paristwo 2020" (M.P. z 2013 r. poz. 136), Uchwata
3



zdrowotnej. Skfada sie z trzech czesci'2. Ministerstwo Zdrowia otrzymato stanowisko Komisji

Europejskiej (dalej: KE) zdnia 29 lipca 2015 r. dotyczace uznania tego dokumentu,

0 charakterze strategiczno-wdrozeniowym, za realizacje zobowigzania w zakresie

czesciowego spetnienia warunku 9.3, w ramach tzw. warunkowos$ci ex-ante.

Uznanie spetnienia warunkowosci ex-ante, KE uzaleznita takze od stworzenia systemu

mapowania potrzeb zdrowotnych13. Powinien on tworzy¢ krajowe i regionalne ramy dla

koordynacji majacej na celu zwigkszanie dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen
zdrowotnych oraz stymulacji efektywnosci w sektorze opieki zdrowotnej, jak réwniez
wprowadza¢ system ich monitorowania i przegladu. Ramy te powinny wynika¢ z zapisow
zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych. W warunkowosci ex-ante, przyjetej przez

Komitet Sterujacy ds. Koordynacji Interwencji EFSI w Sektorze Zdrowia (KS) w odniesieniu

do map potrzeb zdrowotnych, warunki dotyczyly:

1) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kardiologii przy realizacji projektu
Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia
regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajgcego procesy
zarzadcze w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu szacowania potrzeb
zdrowotnych (dalej: projekt Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia...),
wspoffinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego - Program Operacyjny
Kapitat Ludzki 2007-2013, gdzie mapy mialy by¢ przygotowane w nastepujacym
porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy $wiadczen, (3) mapy infrastruktury zdrowotnej
uwzgledniajace tworzong infrastrukture lub infrastrukture uzytkowa, (4) mapy
dostepnych zasobow ludzkich — do dnia 31 grudnia 2015

2) przeszkolenia kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi i przedstawicieli samorzadu
terytorialnego w korzystaniu z informatycznej implementacji wypracowanych rozwigzan
w zakresie map potrzeb dla kardiologii oraz onkologii do dnia 31 grudnia 2015 r.;

3) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych, o ktorych mowa w ustawie o $wiadczeniach,
tzw. mapy lecznictwa szpitalnego - krajowe i regionalne/wojewodzkie (zawierajacych
prognozowang liczbe pacjentow, wykorzystanie oraz potrzeby w zakresie infrastruktury
i zasobow finansowych w lecznictwie szpitalnym) - w kwietniu 2016 .

4) sporzadzenia map potrzeb zdrowotnych dla innych chordb, do dnia 31 grudnia 2016 r.,
obejmujacych wszystkie elementy systemu przy realizacji planowanego Projekiu
wspoffinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020. Mapy winny stanowic
uzupeinienie do map utworzonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach i by¢
przygotowane w nastgpujgcym porzadku: (1) mapy potrzeb, (2) mapy $wiadczen,
(3) mapy infrastruktury zdrowotnej uwzgledniajace tworzong infrastrukture lub
infrastrukture uzytkowa, (4) mapy dostepnych zasobéw ludzkich;

nr 104 RM z dnia 18 czerwca 2013 r. w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020 (M.P.
22013 r. poz. 640), Uchwala nr 7 RM z dnia 15 stycznia 2013 r. w sprawie Strategii Innowacyjnosci
i Efektywnos$ci Gospodarki ,Dynamiczna Polska 2020" (M.P. z 2013 r. poz. 73), Uchwata RM z dnia 13 lipca
2010 r. Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary wigjskie (M.P. z 2011 r.
Nr 36 poz. 423).

'2Pierwszg  stanowi diagnoza sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujgca analize demograficzng
i epidemiologiczng oraz opis organizacji systemu zdrowotnego, w tym diagnoze zasobow infrastrukturalnych
oraz kadrowych w ujgciu krajowym i regionalnym. Druga cze$¢ ma charakter strategiczno-implementacyjny
i uwzglednia cele diugoterminowe oraz kierunki interwencji zawarte w dokumentach strategicznych, w obszarze
zdrowia. W trzeciej czesci przedstawiono ramy realizacji projektowanych dziatan: systemu koordynacj,
monitorowania i ewaluacji wsparcia sektora zdrowie ze $rodkow UE na poziomie centralnym oraz regicnalnym
wraz z mechanizmami proefektywnosciowymi, wskazniki kontekstowe wynikajgce z dokumentow strategicznych
i wskazniki dla celow operacyjnych oraz ramy finansowe. Istoing czedcig dokumentu jest zatacznik Nr 1,
w ktorym, w postaci graficznej, przedstawiono diagnozg sytuacji w poszczegolnych wojewddztwach. Elementy
tej diagnozy odnoszg sig do: stanu zdrowia (umieralnos¢ i chorobowo$¢ hospitalizowanych wg. wybranych
rozpoznan i 3 grup wieku), uczestnictwa w programach polityki zdrowotnej (profilaktyki raka szyjki macicy i raka
piersi); infrastruktury podmiotéw wykonujacych $éwiadczenia zdrowotne; wyposazenia w  aparature
wysokospecjalistyczng; kadry (wskazniki liczby personelu medycznego); wskaznikow oczekiwania na wizyte
u specjalisty AOS i oczekiwania na przyjecie do szpitala wg. wybranych oddziatow; wydatkow NFZ na leczenie
mieszkanca wojewodztwa w zakresie POZ, AOS i leczenia szpitalnego; liczby orzeczen pierwszorazowych
0 niepeinosprawnoséci wydanych przez ZUS. W diagramach przedstawiono dostepne dane z roku 2011 lub 2012.
13 Sposrod szesnastu warunkéw dia zdrowia, piec dotyczylo map potrzeb zdrowotnych.



o) aktualizowania i udoskonalania map potrzeb zdrowotnych obejmujacych onkologie,
kardiologie oraz inne obszary, dla ktérych mapy zostang przygotowane w ramach
funkcjonowania catosci systemu mapowania potrzeb — jako proces ciagty po 2016 r.

W oparciu o decyzje Ministra Zdrowia Nr POKL.02.03.03-00-010/14-00, z dnia 30 czerwca
2014 r,, o dofinansowaniu projektu Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia
poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia
usprawniajgcego procesy zarzadcze w Systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu
Szacowania potrzeb zdrowotnych, w ramach wspdtfinansowanego z Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, w Ministerstwie Zdrowia,
Departamencie Analiz i Strategii (dalej; DAIS Iub Beneficjent) opracowano krajowe
i regionalne/wojewddzkie mapy potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kardiologii, obejmujace
elementy systemu na poziomie POZ, AOS i lecznictwa szpitainego. Mapy te zostaly
opublikowane 31 grudnia 2015 r. na stronie internetowej™ Ministerstwa Zdrowia. Krajowa
iregionaine mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitainego zostaty
opracowane w DAIS, iopublikowane w dniu 29 kwietnia 2016 r. na stronie internetowej
Ministerstwa Zdrowia. Natomiast mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup choréb dla
kazdego z 16 wojewddztw oraz jedna ogolnopolska mapa w obszarze lecznictwa
zamknigtego dla 30 grup chorob oraz w zakresie AOS i POZ dla grupy 15 chorob (Modut A)
opracowano w DAIS, w oparciu o decyzje Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2015 r.
o dofinansowaniu projektu Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych wspoffinansowanego ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 (dalej: PO WER).
Mapy te zostaty opublikowane na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia 31 grudnia
2016 r. Zgodnie z przyjetym harmonogramem, do 31 grudnia 2017 ., zostang opracowane
w DAIS mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup choréb dla kazdego z 16 wojewodztw oraz
jedna ogolnopolska mapa w obszarze lecznictwa zamknietego dla 30 grup choréb oraz w
zakresie AOS i POZ dla grupy 15 choréb (Modut B), takze w ramach projektu PO WER.
Dane ujete we wczesniej przyjetych mapach bedg zaktualizowane w 2018 r.

Komisja Europejska warunkowo$¢ ex-ante, w zakresie sektora zdrowia, uznata za speiniong
w catosci.

1.3.Ustawa statuujaca mapy potrzeb zdrowotnych w systemie ochrony
zdrowia i akty prawne istotne dla ich funkcjonowania, wydane na jej
podstawie

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw's, zgodnie
z uzasadnieniem do niej, miata na celu poprawe dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
dla pacjentow w zakresie nastepujacych obszaréw: standardu opieki nad pacjentem
onkologicznym, zarzadzania listami oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne oraz
procesem zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia. Majac na wzgledzie m.in.: analizy
wskazujgce na istotne zréznicowanie w zakresie dostepnosci $wiadczen zdrowotnych,
W poszczegoinych regionach kraju, wynikajace m.in. z istniejacej struktury i rozmieszczenia
infrastruktury zdrowotnej; zalecenia Komisji Europejskiej w odniesieniu do spetnienia
tzw. warunkow ex ante, w zakresie mozliwosci wsparcia infrastruktury ochrony zdrowia ze
srodkéw unijnych w perspektywie finansowej 2014-2020 oraz konieczno$¢ podjecia dziatan
zmniejszajacych nierownosci w opiece zdrowotnej, wprowadzono do tresci ustawy: Dziaf
IV a Ocena potrzeb zdrowotnych obejmujacy rozwigzania zawarte w przepisach art. 95a,
95b, 95¢'6, 95d, 95e". Przewidziane w ustawie rozwigzania wprowadzaty koniecznosé
stworzenia regionalnych/wojewodzkich map potrzeb zdrowotnych, ktore miaty obejmowaé
analize obecnej oraz prognozowanej sytuacji demograficznej i zdrowotnej spotecznosci,

14 Dostepne pod adresem: http://www.mpz.mz.gov.pl/.
15Dz.U, 22014 1. poz. 1138, ze zm.

16 Weszty w zycie z dniem 1 stycznia 2015,

17 Weszly w zycie z dniem 30 czerwca 2016 r.



w odniesieniu do dostepnych zasobow iinfrastruktury oraz wskazywa¢é obszary
wymagajace podjecia dziatan ze strony organow panstwa lub jednostek samorzadu
terytorialnego. Z kolei opracowanie ogdlnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych wymagane
ustawa, jak wynika z uzasadnienia do niej, m.in. miato na celu dostarczenie analogicznych
informacji, co w przypadku poziomu regionalnego/wojewodzkiego z tym, ze w innym
zakresie, ti. w dziedzinach specjalistycznych (np. transplantologii) zabezpieczajacych
potrzeby na poziomie kraju. Ponadto, celem opracowania tych map miato by¢ zapewnienie
catosciowego zobrazowania analizowanych aspektow na poziomie krajowym przez
integracje informacji plynacych z analiz regionalnych/wojewodzkich, co mialo umozliwic
identyfikacje potencjalnych  obszardw, w ktérych wskazane byloby podjecie
skoordynowanego dziatania kilkku wojewodéw lub wiasciwych organéw panstwa. Za
opracowanie  regionalnych/wojewodzkich map potrzeb  zdrowotnych majg  by¢
odpowiedzialni wojewodowie, ktorzy beda je sporzadzaé raz na 5 lat, przy udziale
Wojewodzkich Rad do Spraw Potrzeb Zdrowotnych, w oparciu o projekty przekazane im
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Parstwowy Zakiad Higieny. Rowniez
zadaniem wojewodow oraz Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego ~ Panstwowego
Zaktadu Higieny bedzie ich coroczna aktualizacja, pozwalajaca na biezace monitorowanie
efektow podjetych dziatan i weryfikacje ich zgodnosci z prognozami i zatozeniami. Ustawa
wprowadzita rowniez obowigzek opracowania przez wojewodow priorytetdw dla regionainej
polityki zdrowotnej okreslanych na podstawie regionalnych map potrzeb zdrowotnych, na
okresy odpowiadajace okresom, na ktére bedg tworzone regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych miaty by¢ uwzgledniane przy tworzeniu planow zakupéw na nastepny rok
przez oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia. Tworzenie map regionalnych
i ich publikowanie na stronach Biuletynu Informacji Publicznej przez ministra wasciwego do
spraw zdrowia oraz wojewodow miafo pozwoli¢ na zapewnienie, na danym terenie, bardziej
racjonalnego finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz inwestycji w sektorze ochrony
zdrowia, zmniejszenie mozliwosci podejmowania arbitralnych decyzji w zakresie
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zwigkszenie transparentnoéci systemu
inwestowania i procesu zawierania umow ze $wiadczeniodawcami. Ustawa zobowigzala
réwniez ministra wtasciwego do spraw zdrowia do wydania rozporzadzenia okreslajacego
zakres treSci map potrzeb zdrowotnych, w celu stworzenia jednolitego i skutecznego
narzedzia planowania zabezpieczenia wiasciwej dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej.
Pierwsze dwie mapy, wraz z przygotowaniem metodologii prognostycznej, mialy zosta¢
sporzgdzone przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia’®. Kolejnym, nowym
instrumentem, wprowadzonym przez ww. ustawe, jest instytucja opinii o celowosci
podejmowania nowych inwestycji oraz tworzenia na danym obszarze, nowych podmiotow
wykonujacych  dziatalnos¢ leczniczq oraz jednostek lub komoérek organizacyjnych
przedsiebiorstwa  podmiotu leczniczego, udzielajgcych  $wiadczen  zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Wprowadzajac ten instrument zaktadano,
wykreowanie zgodnego z potrzebami zdrowotnymi rozwoju infrastruktury niezbednej do
zabezpieczenia dostepu do Swiadczen gwarantowanych i unikniecie sytuacji, w ktorej
wystapi nadpodaz na lokalnym rynku ustug medycznych przez wytworzenie zasobow
nieadekwatnie duzych do potrzeb $wiadczeniobiorcéw z danego terenu. Projekt nowelizacii
ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. zmieniajacej ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw Minister Zdrowia
skierowat, w dniu 7 kwietnia 2014 r., do uzgodnien migdzyresortowych, a termin wnoszenia
uwag zakreslit na dzien 23 kwietnia 2014 r. Siedem podmiotow zglosito tacznie 73 uwagi do
projektu'. Natomiast w przypadku konsultacii publicznych, Minister Zdrowia, przekazujac
projekt ustawy, wskazat termin zgtaszania uwag do dnia 8 maja 2014 r. Lacznie zgloszono
965 uwag?, przy czym nie uwzgledniono okoto 5502, W podobnym tempie procedowano

18 Vide: art. 19 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. (Dz.U. poz. 1138) - kiory wszedt w Zycie z dniem 1 stycznia
2015r.
19 Minister Zdrowia w ramach uzgodnier do projektu ustawy, zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat projekt do 139
podmiotow (wg informacji Ministerstwa).
20 Zgodnie z rozdzielnikiem, skierowat projekt do 120 podmiotow (wg informacji Ministerstwa).
21 \Wg informacji Ministerstwa.
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projekt rozporzadzenia w sprawie zakresu tre$ci map potrzeb zdrowotnych?, bowiem
opracowywany w DAIS, wtrzecim kwartale 2014 r., do uzgodnien resortowych zostat
skierowany 28 listopada 2014r., a do konsultacji publicznych z czternastodniowym
terminem zgtaszania uwag. W ramach konsultacji publicznych do projektu rozporzadzenia
zgtoszono tacznie 192 uwagi?, z ktorych nie uwzgledniono 1272, Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia weszto w zycie 14 kwietnia 2015 .
Z kolei ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw?, ktéra weszia
w zycie 30 sierpnia 2016 r. wprowadzita miedzy innymi istotne zmiany dotyczace celowosci
inwestycjiZ’, zarbwno w zakresie procedury, jak i przestanek uzasadniajacych wydanie opinii
pozytywnej, a przede wszystkim wprowadzita Instrument Oceny Wnioskow Inwestycyjnych
w Sektorze Zdrowia (IOWISZ). Minister Zdrowia okreslit termin konsultacji z partnerami
spotecznymi, w sprawie zmian w ustawie, na okres od 2 czerwca do 9 czerwca 2016 .
Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2016 r. w sprawie formularza
Instrumentu Oceny Wnioskow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia®® zostat skierowany do
uzgodnien migdzyresortowych 3 maja 2016 r.%, a do konsultacji publicznych 31 maja
2016 r. z 10-dniowym terminem na ustosunkowanie sig do niego®. Rozporzadzenie weszio
w Zycie z dniem 27 wrze$nia 2016 r.

(dowod: akta kontroli str. 2211-2747)

1.4. Organizacja procesu tworzenia map potrzeb zdrowotnych

Przygotowujac mapy potrzeb zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia korzystato z rozwigzan
zagranicznych, m.in. z austriackiego strukturalnego planu zdrowia regionalnego i dla catego
kraju, regionalnych planéw zdrowia dwoch prowincji francuskich oraz analizy raportu
Ministra Zdrowia Wioch w sprawie stanu zdrowia ludnosci. Na tej podstawie zostaly
zorganizowane warsztaty z przedstawicielami Austrii i Francji, posiadajacymi do$wiadczenie
w procesie tworzenia ww. dokumentow.

(dowdd: akta kontroli str. 1362, 2638)

W celu zapewnienia realizacji projektu Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia...,
w Ministerstwie dokonano szacowania potrzeb zasobéw kadrowych na poszczegolnych
stanowiskach pracy na lata 2014-2015, planujac w 2014 r. 11 etatow oraz w 2015 r.
14 etatow. Szacowano, ze do wykonania projektu Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych potrzeba bedzie 40 etatow w 2016 r., 42 etaty w 2017 r.
oraz 58 etatow w 2018 r3' Pracownikom, oprocz wynagrodzenia za prace, wyptacano
dodatki zadaniowe: 10 pracownikom DAIS, w wysokosci od 1.200 zt do 4.550 zt brutto
miesigcznie oraz pigciu pracownikom innych komorek organizacyjnych, w kwocie od 400 zt
do 2.900 z brutto miesiecznie. Ponadto przyznane zostaly nagrody uznaniowe dwoém
pracownikom DAIS.

(dowdd: akta kontroli str. 15, 1812, 1843-1898, 2165-2166)

W latach 2014-2017 (do 30 czerwca) pracownicy Departamentu Analiz i Strategii
wypracowali facznie 6.282 godziny nadliczbowe®, wtym: 919 w 2014 r.; 1.139 w 2015 r.;
4.158 w 2016 r.; 66 w 2017 r. W ciggu roku na jednego pracownika przypadato od jednej do
333 godzin nadliczbowych.

22 \Ng informacji Ministerstwa.
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych,
zwane dalej ,,rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tresci map” (Dz. U., poz. 458).
2 Wg informacji DAIS.
%5 Wg informacji DAIS.
%Dz, U, poz. 1355.
2 Art.: 95d, 95e, 95f, 959, 95h, 95i, 95], 95k.
%Dz, U. poz. 1539.
% Wg informacji DAIS: tacznie 40 podmiotow zgtosito 173 uwagi, zktérych 90 nie zostalo uwzglednionych.
% Wg informacji DAIS: tacznie zostato zgtoszonych 266 uwag, 174 uwagi zostaly nieuwzglednione, a 3 zostaly
uwzglednione czgsciowo.
3 Zatrudnienie wyniosto wg stanu na dzief 31 grudnia: 2014 r. — 100% (11 et.); 2015 r. - 150% (21 et.);
2016 .- 90% (36 et.) oraz 2017 r. (do 30 czerwca) - 83,3% (35 et.).
32 Na podstawie danych Biura Kadr Ministerstwa Zdrowia.
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(dowdd: akta kontroli str. 1865-1869)

W 2016 r. nie rozliczono 3.104 godzin nadliczbowych, ktore zostaty wypracowane przez
34 pracownikdw DAIS, co byto niezgodne z art. 97 ust. 6-8 ustawy z dnia 21 listopada
2008 r. o stuzbie cywilnej®® oraz § 15 ust. 3-4 regulaminu pracy Ministerstwa Zdrowia®.
Ponadto, w 2016 r., 12 pracownikow DAIS przekroczyto limit 150 godzin nadliczbowych, co
naruszato art. 151 § 3 Kodeksu pracy% oraz § 14 ust. 4 regulaminu pracy Ministerstwa
Zdrowia. Dyrektor Biura Kadr wyjasnita, Ze przyczyna nierozliczenia godzin nadliczbowych
bylo ogromne zaangazowanie pracownikow w przygotowanie dwdch edycji Map Potrzeb
Zdrowotnych, -udziat pracownikéw Departamentu w spotkaniach eksperckich grup
roboczych i w ponad 50 spotkaniach w ramach konsultacji Map Potrzeb Zdrowotnych.
W ocenie NIK, przywolane w wyjasnieniach okolicznosci nie mogg usprawiedliwia¢
naruszenia obowigzujacych regulaciji prawnych®,

(dowdd: akta kontroli str. 1865-1869, 3946-3949, 8015)

2. Prawidtowos$¢ sporzadzania map potrzeb zdrowotnych

2.1.Zrédla danych wykorzystywanych podczas opracowywania map
potrzeb zdrowotnych

Beneficjent®”, opracowujac mapy potrzeb zdrowotnych, wykorzystat dane z nastepujacych

zrodet:

o Gtownego Urzedu Statystycznego; rozdziat map dotyczacy zjawisk demograficznych;

o Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Pafstwowego Zakiadu Higieny
w Warszawie; rozdziat map dotyczacy przyczyn zgondw;

o Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg; rozdziat map dotyczacy
liczby tbzek szpitalnych;

o sprawozdan MZ-29 o dziatalnosci szpitala ogoinego i MSW-43 z dziatainosci szpitala
ogoinego i specjalistycznego, a takze MZ-30 podmiotu wykonujacego dziataino$¢
leczniczg w zakresie psychiatrycznej opieki stacjonarnej
bazy Swiadczen Narodowego Funduszu Zdrowia;

o danych pochodzacych z Krajowego Rejestru Nowotworéw3® oraz Polskiego Rejestru
Wrodzonych Wad Rozwojowych3;

o Raportu Konsultanta Krajowego w dziedzinie radioterapii onkologicznej na temat stanu
radioterapii w Polsce;

e danych przekazanych przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii; analiza
stolow w pracowniach hemodynamicznych i elektrofizjologicznych (mapy potrzeb
zdrowotnych w zakresie kardiologii);

¢ danych otrzymanych od Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii i hematologii
dzieciecej nt. liczby nowych rozpoznar nowotwordw u pacjentéw ponizej 18 roku zycia
w Polsce (2014 r.)%;

38Dz U. z 2017 r.,, poz. 1889. Na podstawie art. 97 ust. 6 ustawy o stuzbie cywilnej, pracownikowi stuzby
cywilnej za prace wykonywang na polecenie przefozonego w godzinach nadiiczbowych przystuguje czas wolny
w tym samym wymiarze.

% Zatacznik do zarzadzenia Nr 5 Dyrektora Generalnego Ministerstwa z dnia 21 kwietnia 2011 r. w sprawie
ustalenia regulaminu pracy w Ministerstwie Zdrowia, ze zm.

35 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2016 ., poz. 1666 ze zm.).

% Takze na podstawie kontroli P/17/001 ,,Wykonanie budZetu paristwa w 2016 r. w czesci 46 — Zdrowie oraz
wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych”. Najwyzsza Izba Kontroli
odstapita od wydania w tym zakresie wniosku pokontrolnego, uznajac, ze w trakcie realizacji byt wniosek nr 6:
,,organizowanie pracy w komérkach organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia w sposéb zapewniajacy dokonywanie
rozliczenia wypracowanych godzin nadliczbowych”.

37 Minister Zdrowia powierzyt zadania dotyczace przygotowania map potrzeb zdrowotnych Beneficjentowi —
Departamentowi Analiz i Strategil.

B W Krajowym Rejestrze Nowotworéw dokonano weryfikacji z danymi w bazie NFZ. Metodyke danych
opracowano, wspdtpracujac z ekspertami. Dane w mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii stanowity
potaczenie z dwéch zrodel: KRN i NFZ.

% Do opracowania map potrzeb zdrowotnych z zakresu 30 grup chordb wykorzystano informacie o strukturze
rozpoznan.
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o Krajowego Rejestru Operaciji Kardiochirurgicznych;

e sprawozdan ZD-3 z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej; szacowanie minimalnej liczby
porad ambulatoryjnych odbywajacych sig poza systemem publicznym; obszary
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i psychiatrycznej*';
danych z list 0sob objetych opiekq lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

o danych udostepnionych przez Naczelng Izbe Lekarska w zakresie liczby lekarzy.

Dyrektor DAIS wyjasnita, ze nie dokonywano weryfikacji rzetelnosci danych, uznajac, ze za
ich jakos¢ odpowiadajg podmioty obowigzane do prowadzenia rejestrow medycznych. DAIS
zrezygnowat z wykorzystania danych zamieszczonych w Ogélnopolskim Rejestrze Ostrych
Zespotow Wieficowych PL-ACS*, ze wzgledu na ich niekompletnosc. Nie korzystat rowniez
z danych Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia, co bylo spowodowane oddaniem do
uzytku systemu w dniu 31 grudnia 2015 r., a pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych byly
opracowywane przed tg datg. Beneficjent nie skorzystat takze z danych w Systemie
Ewidencji Zasobow Ochrony Zdrowia na temat wyrobéw medycznych, ze wzgledu na
Wwybrakowanie bazy w znacznym stopniu™?. W przypadku choréb nowotworowych DAIS
ujednolicit metodyke analizowanych danych z powodu ich niedoszacowania w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw.

(dowdd: akta kontroli str. 12-13, 1845, 1874, 2639)

W zwigzku z ustaleniami kontroli nr P/16/054 ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony
zdrowia”, w trakcie ktérej stwierdzono m.in., ze wystepowaty niekompletne i niewiarygodne
dane w zbiorach Krajowego Rejestru Nowotworéw oraz Narodowego Funduszu Zdrowia,
Najwyzsza |zba Kontroli sformutowata w 2016 r. pod adresem Ministra Zdrowia nastepujacy
wniosek pokontrolny: ,, Stworzenie mechanizméw pozyskiwania kompletnych i wiarygodnych
danych dotyczacych realizacji $wiadczen profilaktycznych, co umozZliwi biezace
monitorowanie efektow Programéw, w tym prowadzenie analiz efektywnosci i korekty
dotychczasowych dziatari”. W Ministerstwie Zdrowia, w 2017 r., trwaty prace majace na celu
uregulowanie kwestii tworzenia i prowadzenia rejestrow medycznych. Opracowano projekt
nowelizacji ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia®,
w zakresie zmian m.in. tworzenia, prowadzenia i finansowania rejestrow medycznych.
(dowdd: akta kontroli str. 2748-2769)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na potrzebe aktualizacji danych w systemach
i rejestrach medycznych oraz zwigkszenia wiarygodnosci informacii, ktore mogtyby by¢
wykorzystane w pracach nad mapami potrzeb zdrowotnych. Niska jako$¢ niektorych
danych zostata potwierdzona roéwniez przez ekspertdw z zakresu onkologii i kardiologii*®
oraz przez wojewodow.

(dowadd: akta kontroli str. 2832-3816, 3817-3945, 8001-8014 )

2.2.Rzetelno$¢ sporzadzania map potrzeb zdrowotnych

40 Do opracowania map potrzeb zdrowotnych z zakresu 30 grup choréb.

41 Do opracowania map potrzeb zdrowotnych z zakresu 30 grup choréb.

42 Do opracowania map potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii.

43 Beneficjent, uzasadniajac niekorzystanie z SEZOZ, wyjasnit, Zze wystepowaly rozbiezno$ci pomigdzy liczbg
mammograféw wykazang w ww. systemie a danymi w sprawozdaniach MZ-29, MZ-30, MSW-43.

4Dz U. z 2017 r., poz. 1845. Z dniem 25 sierpnia 2017 r. weszla w zycie ustawa z dnia 20 lipca 2017 .
0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw (Dz. U., poz. 1524).

4 Eksperci, na zlecenie DAIS w 2016 r. dokonali oceny wykorzystania regionalnych map potrzeb zdrowotnych
z zakresu onkologii i kardiologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony zdrowia w wojewddztwach. Zalecili
m.in.; przy planowaniu opieki onkologicznej uwzglednianie znaczenia badan przesiewowych w kierunku
najczesciej wykrywanych nowotwordw piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego i uzupetnienie przedmiotowych
danych w kolejnych edycjach MPZ; w procesie planowania rozwoju infrastruktury uwzgledni¢ potrzeby petnego
zakresu diagnostyki onkologicznej; w mapach z zakresu kardiologii, rozszerzy¢ informacje o dostepno$¢ do
o$rodkéw prowadzacych rehabilitacje kardiologiczna,



Opis stanu
faktycznego

Do dnia 5 pazdziernika 2017 r. Ministerstwo opracowalo 532 MPZ. Kazda z map zostata
przygotowana w ujeciu ogdlnopolskim oraz regionalnym dla kazdego z wojewodztw, w tym
w zakresie kardiologii (17), onkologii (17), lecznictwa szpitainego (17) oraz dia 30 grup
wybranych chorob (481)%. W toku kontroli, szczegélowym badaniem w zakresie spetniania
wymogow rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tresci map potrzeb
zdrowotnych, objeto szes¢ MPZ, w tym dla: Polski oraz wojewodztwa pomorskiego -
w zakresie kardiologii; Polski oraz wojewddztwa pomorskiego — w zakresie onkologii; Polski
oraz wojewodztwa pomorskiego — w zakresie lecznictwa szpitalnego.

Wszystkie mapy sktadaly sie z trzech czesci: analizy demograficznej i epidemiologicznej;
analizy stanu i wykorzystania zasobow; prognoz potrzeb zdrowotnych, co odpowiadato
postanowieniom § 1 pkt 1-3 ww. rozporzadzenia. Rozporzadzenie to okreslalo katalog
enumeratywnie wymienionych danych i informacji w MPZ dla Polski (§ 3 ust. 1-3) oraz
regionalnych MPZ (§ 2 ust. 1-3).

(dowdd: akta kontroli str. 5040-5046)

Minister Zdrowia, w dniu 17 maja 2016 r., przekazal wojewodom wytyczne pod nazwq

.Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej — Ocena potrzeb zdrowotnych w praktyce”

ktore stanowity materiat pomocniczy (metodologia prac, schemat dokumentu) przy

opracowaniu priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej*’. Priorytety dla regionalnej
polityki zdrowotnej zostaty opracowane przez wojewodow w 2016 r. na okres trzech Iat.

(dowdd: akta kontroli str. 14, 2808-2831, 2835, 2838, 2850, 2853, 2871, 2951-

2970, 3013-3014, 3117, 3273, 3419)

Wojewodowie, opracowujac priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej w wojewddztwie,
by byly jak najbardziej zblizone do aktualnego i rzeczywistego zapotrzebowania na
Swiadczenia opieki zdrowotnej rowniez wykorzystywali bardziej aktualne dane:
sprawozdania MZ-29 o dziatalnosci szpitala ogoinego z ich regionu, coroczne sprawozdania
konsultantow Wojewodzkich, a takze opracowania regionalne®,

(dowdd: akta kontroli str. 2832-3818, 8001-8014)

% Mapy opracowano dla dwoch modutow obejmujacych nastepuiace grupy chorob Modut A: 1. choroby uktadu
kostno-migéniowego; 2. choroby ukfadu nerwowego (neurologiczne wieku podeszlego); 3. choroby uktadu
nerwowego (inne niz wieku podesztego); 4. choroby aorty i naczyi obwodowych z uwzglednieniem nadciénienia
tetniczego; 5. choroby uktadu oddechowego (przewlekte); 6. choroby uktadu oddechowego (ostre); 7. choroby
gruczotow wydzielania wewnetrznego; 8. choroby dzieciece; 9. zaburzenia psychiczne; 10. cigza, poréd i potdg
oraz opieka nad noworodkiem; 11. cukrzyca; 12. nowotwory ukladu krwiotwdrczego i chionnego; 13. choroby
krwi i ukfadu odpornosciowego; 14. nowotwory nieziosliwe; 15. wrodzone wady rozwojowe. Modut B: 1. choroby
metaboliczne; 2. choroby oka i okolic; 3. choroby skory, 4. choroby ukladu piciowego mezczyzn
(nienowotworowe); 5. choroby uktadu moczowo-piciowego (kobiet); 6. choroby nerek i drog moczowych; 7.
choroby watroby, drog zéiciowych i trzustki (z wytaczeniem nowotworéw ziosliwych i nieztosliwych); 8. choroby
gornego odcinka przewodu pokarmowego (z wytaczeniem nowotwordw ztosliwych i nieztosliwych); 9. choroby
dolnego odcinka ukladu pokarmowego (bez nowotwordw ztosliwych i nieztosliwych); 10. choroby nosa, zatok
przynosowych, ucha, gardta i krtani; 11. choroby zakazne - Wirusowe zapalenie watroby; 12. choroby zakazne —
HIV; 13. choroby zakazne (z wytgczeniem HIV i WZW); 14. choroby jamy ustnej i stomatologia; 15. urazy,
zatrucia, objawy i inne okre$lone skutki dziatan zewnetrznych.
47 Na podstawie art. 95¢ ustawy o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
%8 Np. Wojewodztwo Matopolskie opracowuje rokrocznie raport o stanie zasobow ochrony zdrowia w Matopolsce
oraz sprawozdania z realizacji programéw wojewddzkich pn. ,Lecznictwo w Mafopolsce” (dane w nim zawarte sg
na dzien 31 grudnia 2016 r.) Uaktualnione priorytety przyjete dla Wojewddztwa Malopolskiego obejmuja okres
od 30 czerwca 2016 r. do 31 grudnia 2018 r. Wojewoda Pomarski m.in. zwracat uwage, ze MPZ w zakresie
prognozy stanowi najbardziej dyskusyjng czgs¢ opracowania, wynikajacq z réznic miedzy danymi i prognozg
demograficzng. Na wstepie przyjeto bledne zatozenie w oderwaniu od zakresu kontraktow w ramach uméw w
rodzaju leczenie szpitaine (oddzialy szpitaine). Ponadto utrzymujacy sie w wojewodztwie pomorskim przyrost
naturalny nie pozwala na przyjecie scenariusza bazowego, polegajacego na ograniczaniu tozek potozniczo-
ginekologicznych czy pediatrycznych ogélnych czy specjalistycznych (np. chirurgia dziecigca). Wskazat takze, 7e
opracowane MPZ nie uwzg!edmajq opieki psychiatrycznej i $wiadczef kontraktowanych odrebnie. Wojewoda
Swigtokrzyski podkreslit m.in., 2e z uwagi na obszerno$¢ MPZ lecznictwa szpitalnego, gtéwnie oparta o dane
statystyczne, niewiele wnlosia przy diagnozowaniu rzeczywistych potrzeb zdrowotnych w wojewddztwie
i planowaniu inwestycji.
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Uwagi dotyczace
badanej
dziatalnosci

Ustalone
nieprawidtowosci

Minister Zdrowia nadzoruje Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zakfad
Higieny (dalej NIZP-PZH)49. Na podstawie art. 95a ust. 10 ustawy o $wiadczeniach, NIZP-
PZH zobowigzany jest do monitorowania aktualnosci map potrzeb zdrowotnych
i przekazywania Ministrowi Zdrowia corocznie do 30 czerwca wynikow monitorowania map
za rok poprzedni.

1. Zdaniem NIK, wydane przez Ministra Zdrowia rozporzadzenie w sprawie zakresu tresci
map potrzeb zdrowotnych, zawiera szeroki zakres enumeratywnie wymienionych
danych, jednakowy dla wszystkich rodzajow MPZ. Ujmowanie wszystkich wymaganych
rozporzadzeniem danych i informacji w kazdej z map moze, w ocenie NIK, budzi¢
watpliwosci w zakresie ich przydatnosci w poszczegoinych mapach.

2. Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztw byly opracowywane wprawdzie
na podstawie MPZ, jednakZze z uwagi na obszerno$¢ map®, nieaktualno$¢ danych
wnich zawartych, badz wystepujace bledy, niezbedne bylo korzystanie przez
wojewodow takze z innych opracowan.

(dowdd: akta kontroli str. 2832-3816)

W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski nie prezentuje
odniesienia do warto$ci wspéiczynnika zapadalnosci w poszczegdlnych wojewodztwach
i w kraju (§ 3 ust. 1 pkt 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w
sprawie zakresu treSci map potrzeb zdrowotnych). Mapa potrzeb zdrowotnych w
zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego nie zawiera danych
dotyczacych wartosci wspoiczynnika zapadalnosci w poszczegélnych powiatach i w
wojewodztwie (§ 2 ust. 1 pkt 8 ww. rozporzadzenia). Udzielajacy wyjasnien w tej sprawie
Podsekretarz Stanu stwierdzit m.in., ze wspoétczynnik zapadalno$ci nie wehodzi w zakres
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu lecznictwa szpitainego.
(dowod: akta kontroli str. 2168-2189)

NIK nie podziela takiego stanowiska, bowiem art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
wprowadzajacej m.in. MPZ%, tak jak art. 95a ust. 1 i 6 ustawy o $wiadczeniach,
wprowadzony tg nowelizacjg, wchodzit w Zycie z dniem 1 stycznia 2015 r. Zarowno MPZ
z zakresu onkologii, jak i kardiologii, opublikowane 31 grudnia 2015 r., zawierajg elementy
z zakresu lecznictwa szpitalnego, na co rowniez wskazat sktadajacy wyjasnienia
Podsekretarz Stanu, stwierdzajac m.in.: (...) ,w obydwu mapach zaprezentowano liczbe
Swiadczeniodawcow (szpitali) hospitalizujacych facznie 80% pacjentéw w Polsce oraz liczbe
Swiadczeniodawcow w wojewddztwie. W mapach dotyczacych onkologii zaprezentowano
rowniez  strukture  hospitalizacji dla  $wiadczeniodawcéw (a  wiec | liczbe
Swiadczeniodawcow) wzgledem zakresu Swiadczen”.

Ponadto, zaréwno ustawa wprowadzajagca MPZ w swoich przepisach przejsciowych jak i
rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych, nie
zawieraly postanowien wskazujacych, iz przepisy tych aktow prawa, nie majq zastosowania
do map z zakresu lecznictwa szpitalnego dotyczacych onkologii, czy kardiologii. Zaréwno
ustawa, jak i rozporzadzenie wprowadzity podziat na Regionalne Mapy Potrzeb
Zdrowotnych i Ogolnopolska Mape Potrzeb Zdrowotnych. Przywotany przez Podsekretarza
Stanu, w udzielonych wyjasnieniach, art. 19 ust. 1 ustawy stanowi jedynie, Ze mapy potrzeb
zdrowotnych, o ktorych mowa w art. 95a ust. 152 i 6% ustawy, o ktérej mowa w art. 1, w

49 Vide: zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie wykazu jednostek
organizacyjnych podleglych Ministrowi Zdrowia lub przez niego nadzorowanych (M.P. z 2017 r., poz. 9) oraz
stosownie do § 2 ust. 3 statutu NIZP-PZH.

50 Niektore z map potrzeb zdrowotnych liczyly ponad tysiac stron, np. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego (1.287).

52 Dla obszaru wojewodztwa sporzgdza sig regionaing mapg potrzeb zdrowotnych, zwang dalej ,Mapa
Regionalna, uwzgledniajaca specyfike potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych®.
53 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny na podstawie Map Regionalnych
sporzadza Ogdinopolska Mape Potrzeb Zdrowotnych, zwang dalej ,Mapa Ogoinopolska’.
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brzmieniu nadanym niniejsza ustawa, na dwa nastepujace po wejsciu w zycie ninigjsze]
ustawy okresy, sporzadza si¢ wytacznie w odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu lecznictwa szpitainego. Mapy te sporzadza minister wiasciwy do spraw zdrowia do
dnia:
1) 1 kwietnia 2016 r. — w przypadku map sporzadzanych na okres od dnia 30
czerwca 2016 r. do dnia 31 grudnia 2018 r.;

2) 31 maja 2018 r. — w przypadku map sporzadzanych na okres od dnia 1 stycznia
2019 r. do dnia 31 grudnia 2021 r.

(dowdd: akta kontroli str. 2171-2189)
2. NIZP-PZH nie monitorowat aktualnosci map potrzeb zdrowotnych i nie przekazywat
Ministrowi Zdrowia corocznie do 30 czerwca wynikéw monitorowania map za rok
poprzedni, co narusza art. 95a ust. 10 ustawy o $wiadczeniach. Dyrektor NIZP-PZH
wyjasnit m.in., ze (...) ,,zapisy ustawy w tym zakresie sq nieprecyzyjne i nie uwzgledniaja
realiow. Ustawodawca nie uwzglednil, Ze dostep do danych pozwalajacych na
dokonanie ogélnej oceny aktualnosci map jest mozliwy w terminie pozniejszym niz zapis
ustawowy”. (..) W chwili obecnej NIZP-PZH dysponuje (zgodnie z procedura
I harmonogramem prac GUS) danymi o umieralnosci wedfug przyczyn zgonu z 2015 r.
oraz od trzech tygodni® danymi z roku 2016, ale bez przyczyny zgonu’. (..) ,,Tym
niemniej aktualnie prowadzimy wstepng ocene aktualnosci istniejacych Map Potrzeb
Zdrowotnych analizujgc zmiany umieralnosci wg przyczyn w  poszczegbinych
wojewodztwach w roku 2015 w stosunku do poprzedzajgcego okresu oraz umieralnosci
ogotem (bez przyczyn) w latach 2015 i 2016”.
Minister Zdrowia, w ramach sprawowanego nadzoru nie wystapit do NIZP-PZH
0 udostepnienie wynikow monitorowania map potrzeb zdrowotnych.
(dowdd: akta kontroli str. 1559-1561, 2210)

2.3.Wplyw przyjetych map potrzeb zdrowotnych na proces zabezpieczenia
dostepu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych

Zgodnie z art. 131b ust. 1 ustawy o $Swiadczeniach, dyrektor oddziafu wojewodzkiego
Funduszu sporzadza plan zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na nastepny rok,
uwzgledniajac regionalng MPZ oraz stan dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej na
obszarze wojewodztwa. Plany zakupu $wiadczen sporzadzane sg w danym roku, na rok
nastepny, po ustaleniu planu finansowego Funduszu, ktéry zgodnie z art. 121 ust. 4 ww.
ustawy minister wiasciwy do spraw zdrowia, w porozumieniu z ministrem wiasciwym do
spraw finansow publicznych, zatwierdza w terminie do dnia 31 lipca roku poprzedzajacego
rok, ktorego dotyczy ten plan.

Na mocy art. 23 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw
wprowadzono mozliwos¢ przedtuzenia obowigzywania umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych w dniu wejscia w Zycie ustawy na okres nie diuzszy niz do dnia
30 czerwca 2016 r. Z kolei w art. 2 ustawy z dnia 16 grudnia 2015 r. zmieniajacej ustawe
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw’s przewidziano mozliwos¢ dalszego przedtuzenia
umow na okres nie diuzszy niz do dnia 30 czerwca 2017 r. Przedmiotowa zmiana objela
wszystkich $wiadczeniodawcow realizujgcych umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w poszczegolnych zakresach udzielanych swiadczen opieki zdrowotne;.

Zastepca dyrektora DAIS wyjasnit, ze obowigzek uwzglednienia MPZ spoczywa na
dyrektorach oddziatow wojewddzkich NFZ dopiero w odniesieniu do plandw zakupu
Swiadczen na rok nastepny od momentu publikacji pierwszych regionalnych MPZ.
Ogolnopolskie i regionalne mapy potrzeb zdrowotnych dla onkologii i kardiologii, obejmujace

54 Wyjasnienie Dyrektora NIZP-PZH z dnia 6 pazdziernika 2017 r.
% Dz. U. poz. 2198 (wygasniecie z dniem 30 czerwca 2017 .).
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elementy systemu na poziomie POZ, AOS i lecznictwa szpitalnego, zostaly opublikowane
31 grudnia 2015 r.

Ogdlnopolska i regionalne mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitainego
zostaty opublikowane w dniu 29 kwietnia 2016 r. Natomiast mapy potrzeb zdrowotnych dia
30 grup choréb dla kazdego z 16 wojewodztw oraz jedna ogélnopolska mapa w obszarze
lecznictwa zamknietego dla 30 grup chordb oraz w zakresie AOS i POZ, dla grupy 15
chorob (Modut A) zostaly opublikowane 31 grudnia 2016 r. Zgodnie z przyjetym
harmonogramem, do 31 grudnia 2017 r., zostang opracowane mapy potrzeb zdrowotnych
w pozostalym zakresie, tj. dla 30 grup choréb dla kazdego z 16 wojewodztw oraz jedna
ogolnopolska mapa w obszarze lecznictwa zamknigtego dla 30 grup chordb oraz w zakresie
AQS i POZ dla grupy 15 choréb (Modut B).

(dowdd: akta kontroli str. 2190-2197, 5040-5046)

Oddzialy wojewodzkie NFZ%, dokonujac kontraktowania $wiadczen i planu zakupow
swiadczen na 2017 r., wskazaly, ze obowigzujace umowy sg umowami wieloletnimi, wobec
czego, tworzac plan zakupu na 2017r., nie zawsze kierowaty sie wskazaniami zawartymi
w MPZ. Mialy miejsce przypadki, kiedy OW NFZ podpisujac umowy na 2017 r., zwiekszat
wartos¢ kontraktow lub liczbe podmiotéw, pomimo ze MPZ przewidywaly redukcje liczby
fozek. Dotyczylo to m.in. Swigtokrzyskiego OW NFZ - z uwagi na uruchomienie nowych
oddziatow — m.in. szpitainego oddziatu ratunkowego w Kielcach ze wzgledu na koniecznosé
odcigzenia oddziatu obstugujacego miasto i obszar powiatu. Podobnie w wojewodztwie
podkarpackim zwiekszono warto$¢ kontraktow w zakresach, w ktorych w MPZ przewidywaty
zmniejszenie liczby 16zek, z uwagi na zwigkszenie zapotrzebowania na $wiadczenia opieki
zdrowotnej. Dotyczyto to oddzialu neonatologii, gdzie dla wojewodztwa przewiduje sie
zmniejszenie liczby tozek, lecz liczba urodzen w 2017 r. wskazuje na konieczno$t
finansowania wigkszej liczby $wiadczen niz w 2015 czy 2016 r.; podobnie w przypadku
oddziatu okulistycznego w ktorym przewiduje sie zmniejszenie liczby 16zek przy
rownoczesnie wystepujacych kolejkach oczekujacych na operacyjne leczenie zaémy.
Mazowiecki OW NFZ, w oparciu oraport Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie
neonatologii, przeprowadzit postgpowanie konkursowe w zakresie potoznictwo i ginekologia,
gdyz dotychczas zaden ze szpitali nie posiadat umowy z MOW NFZ, aby wykonywac
specjalistyczne zabiegi u noworodkéw bezposrednio po porodzie bez koniecznosci
transportu.

Zastepca dyrektora DAIS wyjasnit m.in. e (...) Minister Zdrowia w ramach sprawowanego
nadzoru nie posiada kompetencji do bezposredniego zbadania sposobu uwzgledniania MPZ
w planach zakupdw $wiadczer Zastgpca dyrektora Departamentu Swiadczen Opieki
Zdrowotnej NFZ wyjasnit, Ze kwalifikacja do tzw. sieci szpital?” odbywala sie przy
uwzglednianiu kryteriow wskazanych w ustawie o S$wiadczeniach oraz kwalifikacii
dookreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
okre$lenia szczegbtowych kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodawcow do poszczegdinych
poziombw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotne;j*s.

(dowdd: akta kontroli str. 2832-3816, 3817-3945)

3. Gospodarowanie S$rodkami finansowymi na opracowanie
i przygotowanie do wdrozenia map potrzeb zdrowotnych

% Informacie uzyskane w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK, z Narodowego Funduszu Zdrowia.
57 Dziat IVb ,System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdrowotnej” dodany przez
art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. (Dz. U. poz. 844) zmieniajacej ustawe o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dniem 4 maja 2017 r. oraz wydane na podstawie
art. 95m ust. 12 ustawy rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie okre$lenia
szczeg6lowych kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodawcow do poszczegdinych poziomow systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1163).
5% Dz. U., poz. 1163.
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Opis stanu
faktycznego

3.1. Realizacja projektu szkoleniowego wspierajacego tworzenie map
potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo realizowato projekt Poprawa jakoSci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez
wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia
usprawniajgcego procesy zarzadcze w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu
szacowania potrzeb zdrowotnych w ramach PO KL 2007-2013.

W trakcie realizacji ww. projektu przeprowadzano m.in.: szkolenia dla kadry zarzadzajacej
szpitali i dysponentow Srodkow publicznych w ochronie zdrowia, badania ankietowe na
temat zapadalnosci na choroby, uzyskujac dane do stworzenia modeli, opracowano
i wdrozono system e-learningowy w celu podnoszenia wiedzy i kompetencji kadry
zarzadzajacej. Przeprowadzono rowniez warsztaty z zakresu opracowania modelu
prognostycznego przygotowanego w oparciu o wybrana grupe ekspercka,

Na realizacje projektu zaplanowano kwote 4.929,0 tys. zt, w tym 739,4 tys. zt z budzetu
panstwa. Beneficjentem Projektu byt DAIS, a kierownikiem Projektu dyrektor tej komorki
organizacyjnej. Projekt realizowano od 1 lutego 2014 r. do 18 grudnia 2015 .

Do Instytucji Zarzadzajacej® przekazano 21 wnioskow o platnosé. Faktury®,
dokumentujace poniesione wydatki, zostaly prawidlowo opisane pod wzgledem
merytorycznym i uzasadnialy poniesione wydatki. Ostateczne koszty poniesione w projekcie
wyniosty 3.535,3, tys. zt (tj. 87,4% wartosci umowy) i zostaly certyfikowane do Komisji
Europejskiej, ktora ich nie zakwestionowata. Niepetne wykonanie wydatkow wynikato m.in.
z diugiego procesu przygotowan; czas zwigzany z przeprowadzeniem procedur
przetargowych wptynat na przesuniecie termindw realizacji pozostatych zadan.

Zrealizowano wszystkie (cztery) wskazniki przyjete dla celu glownego projektu,
tj. odpowiednio: 93,5% (dwa), 100,0%, 128,9%8'. Zrealizowano wszystkie (dziewiec)
zakfadanych w projekcie rezultatow®?, w tym dwa w niepetnej wysokosci, tj. 79,9%, 95,6%,
pie¢ o wartosci 100% oraz 128,9%, 300,0%8.

Projekt byt kontrolowany dwukrotnie, w 2015 r., przez Instytucje Posredniczaca; w trakcie
kontroli stwierdzono m.in. uchybienie polegajace na zakwalifikowaniu do projektu czterech
uczestnikow niespetniajacych warunku dotyczacego kadry zarzadzajacej i uznano koszt
w kwocie 0,5 tys. zt zwigzany z ich uczestnictwem (wyzywienie, materialy szkoleniowe czy
noclegi) za niekwalifikowalny. taczna kwota wydatkéw niekwalifikowalnych w projekcie
wyniosta 1,7 tys. z} i dotyczyla nieprawidtowo przyporzadkowanych wydatkow, mnigjszej
liczby uczestnikéw w stosunku do rozliczenia uczestnikow szkolenia, czy stwierdzonych
nieprawidtowosci wyliczeniowych.

(dowod: akta kontroli str. 409-410, 1411-1541, 2198-2209, 2635-2643, 3950-4410)

3.2. Proces tworzenia Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

Projekt Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (dalej:
BASIW lub Projekt) jest wspoffinansowany przez Unie Europejskg ze Srodkow

% Instytucjg Zarzadzajaca dla projektu byt Departament Europejskiego Funduszu Spotecznego w Ministerstwie
Infrastruktury i Rozwoju (cbecnie Ministerstwo Rozwoju), a Instytucjg Posredniczaca, Departament Funduszy
Europejskich w MZ.
80 Kontrolg objeto osiem faktur na faczna kwote 374,7 tys. zt (10,6% poniesionych wydatkow) dotyczacych m.in.:
zakupu serwera wraz z oprzyrzadowaniem, wynajmu sali wraz z cateringiem dla uczestnikow warsztatow i druku
materiatdw szkoleniowych.
81 Liczba przedstawicieli kadry zarzadzajacej oraz dysponentéw $rodkéw publicznych w sekiorze ochrony
zdrowia, ktorzy ukonczyli szkolenie z zakresu zarzadzania w ramach projektu — 93,5%; liczba przeszkolonych
0s6b - 93,5%; liczba wdroZonych systeméw e-learningowych wspierajacych decyzje zarzadcze ~ 100,0%:; liczba
zrealizowanych szkolen i warsztatow — 128,9% (z uwagi na zmiany we wniosku o dofinansowanie obejmujace
m.in. wydanie dwoch odrebnych publikacii.
62 Zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie projektu.
83 Dotyczyto to: liczby uczestnikéw szkolen i warsztatow deklarujacych wzrost $wiadomosci trendow
epidemiologicznych wybranych grupach choréb; liczby uczestnikéw szkolen deklarujacych podniesienie wiedzy
w zakresie funkcjonowania modeli prognostycznych optymalizacji decyzji zarzadczych; liczby zrealizowanych
szkolen i warsztatow i liczby wydanych publikacii.
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Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj 2014-2020. W ramach Projektu zostato wyznaczonych 11 zadan®, a jego
realizacja ma si¢ przyczyni¢ do poprawy jakosci i organizacji systemu ochrony zdrowia
poprzez stworzenie map potrzeb zdrowotnych w zakresie 30 grup choréb oraz opracowanie
bazy analiz systemowych i wdrozeniowych w tym zakresie. Na realizacj¢ Projektu, od
1czerwca 2015 r. do 31 grudnia 2019 r.%, zaplanowano Srodki w wysokosci
34.994,5 tys. z, z tego 29.4934 tys. zt (84,3% wydatkéw Projekiu) stanowity Srodki
z budZetu UE, za$ 5.501,1 tys. zt (15,7% wydatkéw Projektu) z budzetu krajowego.

(dowdd: akta kontroli str. 10, 17, 19-408, 1169-1171, 1542-1555, 1801-1807)

Do 30 czerwca 2017 r., na BASIW poniesiono wydatki w wysokosci 9.410,8 tys. z1, tj. 26,9%
przyznanych $rodkéw finansowych, w tym z tytutu realizacji nastepujacych zadan:

o 340,2 tys. zt — ocena plandw inwestycyjnych w zakresie onkologii i kardiologii;

o 16416 tys. zt — opracowanie ekspertyz w zakresie wskaznikéw obowigzujacych
w innych krajach dla 30 grup choréb;

e 822 tys. zZt — organizacja procesu konsultacj z zagranicznym $rodowiskiem
akademickim i eksperckim wskaznikéw uzywanych w modelach prognostycznych;

e 2920 tys. zt - opracowanie aktualnej i prognozowanej sytuacji demograficzno-
epidemiologicznej kraju oraz w 16 wojewodztwach;

e 6.237,3 tys. zt — opracowanie wktadu merytorycznego dla 30 eksperckich modeli
deskryptywnych i MPZ;

o 346,6 tys. zt — opracowanie elektronicznego systemu analiz oraz rozbudowa platformy e-
learningowej dia uzytkownikow.

W okresie objetym kontrolg Beneficient przediozyt siedem wnioskéw o platnosc®” do
Instytucji Po$redniczacej - Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia (dalej; IP lub DFEiZ) w terminie do 10 dni roboczych od
zakonczenia okresu rozliczeniowego, co bylo zgodne z § 9 ust. 1 Decyzji Ministra Zdrowia®.
Po weryfikacji Instytucja PoSredniczaca przekazata pie¢ wnioskéw do Instytucji
Zarzadzajacej — Ministerstwa Rozwoju, ktore zostaty zatwierdzone przez IZ w peinej
wysokosci, tj. na kwote 4.967,8 tys. zi. Kwota ta zostata certyfikowana do Komisji
Europejskiej, ktora nie zakwestionowata wydatkéw.

(dowod: akta kontroli str. 17, 409-418, 1414)

W wyniku rozstrzygnietego postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego,
prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, w dniu 8 marca 2017 r., zostata
zawarta umowa nr ZZP-218/16 pomiedzy Skarbem Panstwa — Ministrem Zdrowia
a MyNetwork Poiska Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia, ktorej przedmiotem byto
opracowanie koncepcji rozbudowy platformy e-leamingowej (BASIW) oraz rozbudowa

64 Wykonywanych przez Beneficjenta — Departament Analiz i Strategii (kierownikiem Projektu byta dyrektor
DAIS); 1. Ocena plandw inwestycyjnych w zakresie onkologii i kardiologii. 2. Opracowanie ekspertyz w zakresie
wskaznikow obowiazujacych w innych krajach dla 30 grup choréb. 3. Organizacja procesu konsultacji
z zagranicznym $rodowiskiem akademickim i eksperckim wskaznikow uzywanych w modelach prognostycznych.
4.Opracowanie  aktualnej | prognozowanej sytuacji demograficzno-epidemiologicznej kraju  oraz
w 16 wojewoddztwach. 5. Opracowanie wktadu merytorycznego dla 30 eksperckich modeli deskryptywnych
i MPZ, 6. Opracowanie elektronicznego systemu analiz oraz rozbudowa platformy e-learningowej dla
uzytkownikow. 7.Badanie potrzeb zdrowotnych w zakresie POZ komplementarne wobec danych
zobrazowanych w systemie sprawozdawczym. 8. Upowszechnianie map potrzeb zdrowotnych. 9. Opracowanie
wktadu merytorycznego do modelu popytowego oraz podazowego dot. kadr medycznych (lekarze). 10. Model
wielochorobowosci. 11. Opracowanie wktadu merytorycznego w zakresie modelu sprzetu medycznego.
Wedtug stanu na dzief 30 czerwca 2017 r. zadanie nr 1 zostato zakoficzone; zadania nr 2-6, byly w trakcie
realizacji; rozpoczecie zadan nr 7-11 zaplanowano w br.
8 Pierwotnie projekt miat by¢ wykonany do 31 grudnia 2018 r. Beneficjent wnioskowat do IP o wydluZenie
realizacji Projektu do | pétrocza 2020 r., uzasadnigjac to dodaniem nowych podzadahn w ramach juz
przewidzianych oraz wprowadzenie trzech nowych zadan. IP wyrazita zgode na wydluzenie Projektu tylko do
konca 2019 .
86 Koszty posrednie na realizacje Projektu do 30 czerwca 2017 r. wyniosty 470,9 tys. zt.
67 Za posrednictwem centralnego systemu teleinformatycznego SL2014. Dwa wnioski o ptatno$c byly w trakcie
weryfikacji przez Instytucje Po$redniczaca, odpowiednio na kwote: 1.362,6 tys. zt oraz 3.008,3 tys. zt.
% Decyzja Ministra Zdrowia z dnia 22 wrze$nia 2015 r. o dofinansowaniu projektu w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 ze zm.
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Ustalone
nieprawidtowosci

funkcjonalnosci tej platformy. Warto$¢ umowy wyniosta 471,4 tys. zt, w tym 104,6 tys. zt za
wykonanie do 31 maja 2017 r. czesci | umowy (opracowanie koncepcji rozbudowy platformy
e-learningowej) oraz 366,8 tys. zt za wykonanie do 31 lipca 2017 r. czesci Il umowy
(rozbudowa funkcjonalnosci platformy e-learingowejt®). Dyrektor Departamentu Analiz
i Strategii potwierdzita w protokotach koncowych odbior przedmiotu umowy.

(dowod: akta kontroli str. 1562-1617)

W trakcie kontroli platforma elektroniczna BASIW dostepna byta tylko dla celow testowych™;
w zalozeniach wskazanych we wniosku o dofinansowanie powinna zawiera¢ m.in. wyniki
wielomiarowych analiz epidemiologicznych, systemowych oraz ilosciowych, a dzieki
opracowanym narzedziom wizualizacji danych, ma pozwoli¢ interesariuszom SOZ na
szybkie i fatwe tworzenie aktualnych zestawien, wykresow, tabel i map wspomagajacych
decyzje zarzadcze.
(dowdd: akta kontroli str. 1782-1791)
Projekt byt przedmiotem dwach kontroli u Beneficjenta, ktore zostaty przeprowadzone przez
Instytucje Po$redniczaca - Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie
Zdrowia:
e w 2016 r, w wyniku kontroli, wydano 25 zalecen pokontrolnych, w tym m.in.
dotyczacych: zaktualizowania wniosku o dofinansowanie poprzez wskazanie
w harmonogramie  realizacji  projektu  terminéw rozpoczecia i  zakonczenia
poszczegbinych etapow realizowanych zadan; realizacji projektu zgodnie z wnioskiem
o dofinansowanie; przestrzegania zapisow ustawy pzp”' w zakresie zachowania
nalezytej starannosci na etapie szacowania warto$ci zamowienia; zatrudniania
personelu  projektowego zgodnie z wymogami okreSlonymi  we  wniosku
o dofinansowanie; przestrzegania Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow’?
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spofecznego oraz Funduszu Spdjnodci na lata 2014-2020 przy ustalaniu wysokosci
dodatku zadaniowego w projekcie. W dniu 29 grudnia 2016 r. Instytucja Posredniczaca
zaakceptowata wszystkie zalecenia pokontrolne jako wdrozone.
e w2017 r. (do 30 czerwca) — nie wydano wnioskow pokontrolnych.
(dowdd: akta kontroli str.1361, 1364-1410, 1413, 2209)

Zaplanowano finansowanie utrzymania rezuitatow Projektu, po jego zakonczeniu w 2019 r.,
w oparciu o naktady wiasne Ministerstwa Zdrowia, w tym Departamentu Analiz i Strategii
oraz Biura Dyrektora Generalnego.

(dowdd: akta kontroli str. 1795-1796)

1. Realizacja projektu rozpoczeta sie z sze$ciomiesigcznym opéznieniem, bowiem dopiero
22 wrzesnia 2015 r. Minister Zdrowia wydat decyzje o jego dofinansowaniu, za$
Departament Analiz i Strategii uzyskat decyzje o zapewnieniu jego finansowania po
trzech kolejnych miesigcach, tj. 22 grudnia 2015 r.”® W konsekwencji, w 2015 r. nie
zostaty poniesione zadne wydatki z tego tytulu, a jego realizacja rozpoczeta sie
w styczniu 2016 r. Opdznienia te miaty m.in. wptyw na harmonogram realizacji Projektu,
ktory pierwotnie miat zakonczy¢ sie z uptywem 2018 r., ale ze wzgledu na trudnosci,
dodane podzadania oraz trzy nowe zadania, zostat wydiuzony do kofica 2019 r.

69 W ramach czesci Il Wykonawca byt zobowiazany do realizacji 11 zadan, w tym m.in.. integracji BASIW z
istnigjgcq platforma e-learningowa, wypelnienia Platformy tre$ciami dostarczonymi przez Zamawiajacego,
zamieszczenia Platformy na serwerze Zamawiajacego, udzielenia rocznej opieki technicznej i pigcioletnie]
gwarancji na dziatanie Platformy.
70 Stan faktyczny na podstawie ogledzin przeprowadzonych w dniu 12 wrzeénia 2017 r. w obecnosci dwoch
pracownikow Departamentu Analiz i Strategii.
71 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579).
72 Instytucja Posredniczaca w 2016 r. zakwestionowata wydatki na faczng kwote 31,2 tys. 2, w tym 19,6 tys. zt
Ztytutu przekroczenia limitu czterech dodatkéw zadaniowych do 40% wynagrodzenia brutto oraz 11,6 tys, zt
wzwigzku z nieprawidlowoSciami przy przeprowadzeniu pigciu postepowan o udzielenie zaméwienia
publicznego (Beneficjent odwotat sig od decyzji).
S Na podstawie kontroli P/16/001 , Wykonanie budzetu panstwa w 2015 r. w czeéci 46 — Zdrowie oraz
wykonanie planu finansowego Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych w 2015 r., przeprowadzonej
w Ministerstwie Zdrowia (wystapienie pokontroine, s. 24).
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Beneficient wyjasnit we wniosku sprawozdawczym za okres 1 czerwca 2015 r. -
31 grudnia 2015 r., ze napotkat na problemy zwiazane z realizacjq Projektu, tj.
diugotrwaly proces uzyskania zabezpieczenia finansowego, stanowigcego podstawe do
przeprowadzenia postepowan przetargowych na zadania wieloletnie oraz
rozpoczynajace sie w 2016 .

(dowod: akta kontroli str. 427-431)

2. Platforma elektroniczna BASIW, w zakresie infrastruktury technicznej (sprzetowej,
sieciowej i programowej), zostata wykonana przez podmiot zewnetrzny, chociaz we
wniosku o dofinansowanie: (...) ,Beneficjent przewidziaf, ze prace nad budowg systemu
wykonywat bedzie samodzielnie (rozwdj platformy, ktorej powstanie finansowane jest
zZ realizowanego projektu w ramach POKL) w oparciu o zatrudniony na etat personel,
a nie poprzez wydzielenie dziatania zewnetrznym podmiotom”. Dyrektor DAIS wyjasnita,
ze zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu: Po zakoriczeniu tworzenia
rozbudowy funkcjonalno$ci platformy przez podmiot zewnetrzny zespét Zadania bedzie
stopniowo zamieszczat dane z kolejnych MPZ i ich aktualizacji oraz inne dokumenty
przygotowane w ramach projektu publikacje, raporty, co oznacza, zdaniem Dyrektor
DAIS, Ze zadanie realizowane jest zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie.

Najwyzsza [zba Kontroli nie podziela tych wyjasnien i uznaje, ze dokonano w tym
zakresie odstepstwa od zatoZen przyjetych we wniosku o dofinansowanie.
(dowdd: akta kontroli str. 39, 124, 237, 1794, 1797-1800)

3. W dniu 26 czerwca 2017 r. Instytucja Posredniczaca (DFEiZ) wyrazita zgode na
wydiuZzenie tworzenia BASIW o rok, tj. do konca 2019 r., nie posiadajac stosowne;
akceptacji Instytucji Zarzadzajacej (Ministerstwa Rozwoju), co jest niezgodne ze
Szczegotowym Opisem Osi Priorytetowych Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwoj 2014-20207, ktory okre$la, ze zmiany zatozen zawartych w Rocznym Planie
Dziafania (...) wymagaja zgody IZ PO WER (...) —zmiana okresu realizacji (wydiuzenie)
projektu o wiecej niz 6 miesigcy w stosunku do okresu zaplanowanego w Rocznym
Planie Dziatania’.

(dowdd: akta kontroli str. 1411, 1413,1419-1421, 1542-1551, 1557)

3.3. Wybor ekspertéw do realizacji map potrzeb zdrowotnych

Zgodnie z art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, Minister Zdrowia byt
odpowiedzialny za przygotowanie map potrzeb zdrowotnych na dwa nastepujace po wejciu
w Zycie ustawy okresy (30 czerwca 2016 — 31 grudnia 2018 r. oraz 1 stycznia 2019 - 31
grudnia 2021 r.). Wykonawcami map byli pracownicy Ministerstwa zatrudnieni w projektach
w DAIS, realizujgcy zadania w ramach powierzonych im obowigzkow.

Wich przygotowywaniu wspdipracowano rowniez z ekspertami zewnetrznymi, ktorzy
wramach obu projektow zostali, w wigkszosci, wybrani w drodze przetargu
nieograniczonego, realizowanego przez Zaktad Zaméwien Publicznych; pozostali stanowili
grono konsultantow krajowych/wojewodzkich lub oséb wskazanych przez nich do
wspotpracy. W celu zapewnienia sprawno$ci prac nad mapami, powotano 30 tzw. grup
roboczych. Do kazdej z nich przypisano ekspertow wediug przyjetego schematu, t.
ekspertow giownych, pomocniczych, jak réwniez z zakresu epidemiologii i zdrowia
publicznego dziatajacych wramach grup roboczych; ekspertow do opracowania
szczegOlowego wzorca map, w tym z zakresu zdrowia publicznego, rekrutacji, analiz
podmiotow leczniczych, ekonomii; jak rowniez ekspertow na potrzeby przygotowania
raportow demograficznych i epidemiologicznych.

7 Wersja nr 7 obowigzujaca od 8 marca 2017 r. do 25 lipca 2017 ., pkt | Ogolny opis PO oraz gtownych
warunkow realizagji ,,Ogolne informacje na temat realizacji projektow w PO WER", pkt 2. Dokument dostepny
pod adresem: https://www.power.gov.pl/strony/o-programie/dokumenty/szczegolowy-opis-osi-priorytetowych-
programu-operacyjnego-wiedza-edukacja-rozwoj-2014-2020/

75 Zgoda na wydtuzenie Projektu, na wniosek IP, zostata wydana przez 1Z w trakcie kontroli, w dniu 20 wrze$nia
2017 r., w drodze wyjatku (zmiany ex post).
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W celu wyboru ekspertdw zewnetrznych wytanianych w trybie przetargu, przeprowadzono
123 postepowania przetargowe. Wymogi stawiane ekspertom zostaly okreslone przez
zespdt projektu, w szczegblnosci Lidera merytorycznego ds. zasobow ludzkich,
posiadajacego doswiadczenie wynikajace z pracy w Departamencie Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego MZ. Byly one rowniez konsultowane przez kierownictwo Projektu z wybranymi
konsultantami krajowymi w odpowiednich dziedzinach. Przy ustalaniu kryteriow stuzacych
do wyboru ekspertow uwzgledniano m.in.: znajomo$¢ funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w danym zakresie; wiedze na temat systemow opieki zdrowotnej w innych krajach
(wskazniki procesu, wyniku, jakosci). Warunki stawiane ekspertom dotyczyly kwalifikacji
zawodowych (konkretne tytuty specjalisty dostosowane do specyfiki kazdej z grup
roboczych) oraz doswiadczenia naukowego lub zawodowego (do$wiadczenie kliniczne
w zakresie danej dziedziny medycyny, tematyki lub problemu medycznego oraz
doswiadczenie na stanowisku ordynatora/kierownika oddziatu lub kierownika kliniki
w szpitalu klinicznym/wojewodzkim czy wojskowym).

Z kolei kryteria oceny ofert dotyczyly, w szczegoinosci: oferowanej ceny, dyspozycyjnosci,
zastepstwa oraz gotowosci do pracy w innej grupie roboczej. Okre$lone przez Ministerstwo
kryteria stawianie ekspertom byly zmieniane w przypadku czesci postepowan, gdy
nastgpowalo ich uniewaznienie z uwagi na nieztozenie ofert’. Dla kazdej grupy roboczej
(dla grupy chorob) zaktadano wybor eksperta glownego, epidemiologa/eksperta ds. zdrowia
publicznego oraz po dwoch ekspertow pomocniczych. Odstepstwa od takiego schematu
dotyczyty 22 z 30 grup roboczych, w tym siedmiu ekspertow gtownych, 13 ekspertow
pomocniczych oraz 14 ekspertéw epidemiologow/ ds. zdrowia publicznego. W jednym
przypadku grupy ds. cigzy, porodu i potogu oraz opieki nad noworodkiem, nie wybrano
zadnego z ww. ekspertow; w przypadku dwoch grup choréb?” nie wybrano po trzech
z czterech ekspertow; w przypadku o$miu grup’® brak bylo po dwoch ekspertow, a w 11
przypadkach nie wybrano jednego z ekspertow. Dyrektor DAIS wyjasnita m.in., Ze {...)
Ministerstwo starafo si¢ przeprowadzic jak najwigcej postepowan, az do momentu wybrania
kompletu ekspertow. Z powtarzania postgpowania rezygnowano, gdy wybdr eksperta
nastapitby zbyt pozno lub nie bylo mozliwosci wstrzymania prac grup roboczych
i podejmowano decyzje o rozpoczynaniu pracy najszybciej jak to mozZliwe. Brak cze$ci
ekspertow miat wplyw na opracowanie MPZ, ze wzgledu na konieczno$¢ opracowywania
materiatu merytorycznego przez DAIS we wiasnym zakresie, czesciowo przy nieodpfatnej
pomocy Konsultantow Krajowych lub 0séb przez nich delegowanych. Dotyczyto to m.in.
stworzenia zestawu wskaznikow, tabel danych oraz ich wizualizacji przez pracownikow
Ministerstwa na podstawie przegladu literatury, doswiadczenia uzyskanego w trakcie prac
z innymi grupami roboczymi oraz konsultantami krajowymi czy wojewodzkimi..

W ramach realizacji MPZ dokonywano takze wyboru ekspertéw niebedacych ekspertami
medycznymi przypisywanymi do okreslonych grup roboczych, okreslonych chordb, czy
zespotow chordb™. Dotyczylo to ekspertow: ds. zdrowia publicznego; ds. restrukturyzacii
(2 osoby); ds. analizy podmiotéw leczniczych o charakterze szpitali: kiinicznych, szpitali
powiatowych, wielospecjalistycznych (po 1 osobie); oraz eksperta w zakresie ekonomii.
Ekspertom tym powierzano m.in.. udziat w spotkaniach grup roboczych, przekazywanie
wiedzy Zamawiajgcemu, opracowanie modelu wzorca MPZ oraz opracowanie materiatu
merytorycznego w zakresie analizy pomiaru gtéwnych wskaznikow epidemiologicznych,
czy opracowania zbioru wskaznikow iloSciowych i jakosciowych, atakze przygotowania
raportu dotyczacego opracowanych materialow.

78 Ministerstwo nie prowadzi rejestru umozliwiajacego okreslenie w ilu przypadkach dla jakich rodzajéw/grup
ekspertow i w jakim zakresie wymagania byly zmieniane w kolejnych prowadzonych postgpowaniach
przetargowych.
7 Choroby nienowotworowe uktadu piciowego mezczyzn; choroby zakazne — WZW.
78 Choroby zakazne z wytaczeniem HIV i WZW; choroby zakazne - HIV; choroby nosa, zatok przynosowych,
ucha, gardta i krtani; choroby gornego odcinka przewodu pokarmowego (z wytgczeniem nowotwordw ztogliwych
i nieztoliwych); choroby wafroby drég zotciowych i trzustki (z wylaczeniem nowotworéw ztosliwych
i nieztosliwych); choroby uktadu moczowo-piciowego kobiet; choroby krwi i ukiadu odpornosciowego; nowotwory
uktadu krwiotworczego i chtonnego.
79 Realizowano to m.in. w ramach wniosku o wszczeciu postepowania z 7 pazdziernika 2015 r.
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W postepowaniu okre$lono takze wymagania stawiane potencjalnemu ekspertowi
w zakresie wyksztaicenia (np. wyksztalcenie wyzsze i tytut doktora), doswiadczenia
zawodowego/naukowego (np. 15 letnie doSwiadczenie w instytucji o charakterze
naukowym czy badawczym, udziat w okreslonej ilosci migdzynarodowych projektow
naukowych, minimalna ilos¢ lat doswiadczenia w consultingu strategicznym/operacyjnym
czy pracy w obszarze zarzadzania podmiotami w ochronie zdrowia, do$wiadczenie
w pracy w randze kadry zarzadzajacej badz minimalnej ilosci ekspertyz przygotowanych
dla jednostek sektora finansow publicznych w zakresie funkcjonowania ochrony zdrowia),
jak réwniez osiggnie¢ (np. wymagana minimalna liczba publikacji o danej tematyce
opublikowanych w czasopismach punktowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego. Dalej: MNiSW).
Wybrano wszystkich ekspertow, ktorzy wspétpracowali z grupami roboczymi i MZ, a ich
prace, w tym przygotowane i odebrane przez MZ opracowania, wykorzystywano przy
zadaniu dotyczacym opracowania wktadu merytorycznego dla 30 empirycznych modeli
deskryptywnych MPZ.
Przy opracowywaniu MPZ realizowano réwniez postepowania dotyczace wyboru eksperta
wykonawcy dla 17 raportow demograficznych oraz raportow epidemiologicznych i ich
aktualizacji, wykorzystywanych w czes$ciach demograficznej i epidemiologicznej map
potrzeb zdrowotnych. Realizowano réwniez postepowania w celu wyboru wykonawcy dla
opracowania raportdw na temat: stanu kadr lekarzy specjalistow (wybrano Naczelng Izbe
Lekarska), stanu kadr fizjoterapeutow (Stowarzyszenie Fizjoterapia Polska), stanu kadr
farmaceutow (realizowany przez Naczelng Izbe Aptekarska).
Ponadto przeprowadzono postepowania, ktére zostaly uniewaznione z uwagi na brak
ztozonych ofert dla opracowania raportu na temat stanu kadr pielegniarek i potoznych oraz
diagnostow laboratoryjnych. Jak wyjasnita Dyrektor DAIS m.in. zambwien uniewaznionych
nie powtarzano ze wzgledu na brak potencjalnych wykonawcow (specyficzny waski obszar
dla danej grupy zawodowej, brak danych z tego obszaru, brak ofert w przetargu i trudnoci
z dokonywaniem wyceny), wysokg szacunkowg wartos¢ przedmiotu zaméwienia
przekraczajacq zatozenia budzetu Projektu, diugotrwatos¢ procedury przetargowej, na co
wplyw miata zmiana przepiséw ustawy prawo zaméwien publicznych. Ponadto Dyrektor
DAIS wyjasnita, ze podjeto decyzje o zmianie zalozen projektu i wprowadzeniu nowego
zadania dotyczacego kadr medycznych na lata 2017-2019 oraz przygotowania danych dla
zawodéw medycznych (dotyczacych uniewaznionych postepowan) przez zespot
Beneficjenta, przy wspdtudziale wasciwych komérek merytorycznych w MZ i w zawezonym
zakresie. Z uwagi na realizacje przedmiotu umowy, raporty zostang wykorzystane przy
opracowywaniu kolejnych map potrzeb zdrowotnych, w czesci dotyczacej analizy
i wykorzystania zasobow.

(dowad: akta kontroli str. 9-16, 407-408, 1808-1839, 1899-2163, 2198-2209, 4411-4475,

4705-4723, 5047-8000)

NIK zauwaza, iz pomimo podejmowanych dziatan Ministerstwo nie zapewnito peinego
wsparcia ekspertow zewnetrznych o kwalifikacjach przewidzianych w prowadzonych
postepowaniach. Skutkowalo to realizacjg prac przede wszystkim przez pracownikow
Ministerstwa nieposiadajacych kwalifikacji, jakie okre$lono dla ekspertéw. Ponadto nie
zrealizowano czesci zadan polegajacych na przeprowadzeniu badania kadr medycznych.
(dowdd: akta kontroli str. 2198-2209)

4. Wykorzystanie srodkéw na ochrone zdrowia, pozyskanych
z UE w zwiazku z utworzeniem map potrzeb zdrowotnych

Na podstawie art. 95h ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych Minister Zdrowia wydat rozporzadzenie z dnia 15 wrzesnia 2016 r
w sprawie formularza Instrumentu Oceny Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia®(IOWISZ). W rozporzadzeniu okreslono m.in. 34 kryteria brane pod uwage przy

80 Dz, U.z2016 1., poz. 1539. Dalej: rozporzadzenie IOWISZ.
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ocenie wnioskow, wraz z przypisanymi im wagami, oraz minimaing ilo$¢ punktow
potrzebnych do uzyskania pozytywnej opinii o celowosci inwestycji. Kryteria dotyczyly m.in.
zgodnosci inwestycji z priorytetami regionainej polityki zdrowotnej; wptywu na dotychczas
niezaspokojone potrzeby zdrowotne; wplywu na czas oczekiwania pacjentéw na udzielenie
$wiadczenia, czy wplywu inwestycji na zmniejszenie ogdlnych kosztow opieki medycznej. W
formularzu przypisano poszczegdlnym kryteriom wagi od 0,2 do 1,0. W przypadku 12
kryteriow, wagi wynosity od 0,2 do 0,58, Zastepca dyrektora DAIS poinformowat m.in., ze
wagi do poszczegoinych kryteriow zostaly zaproponowane przez ekspertow dziatajacych w
ramach Zespotu do spraw rozwiniecia metodyki translacji map potrzeb zdrowotnych na
plany inwestycyjne w regionach® i konsultowano je w ramach procedowania
rozporzadzenia dotyczacego IOWISZ. Uwzgledniono rowniez fakt, iz w przypadku innych
kryteriow nie wszystkie podmioty lecznicze moga wystapic o akredytacje Ministra Zdrowia
(tylko udzielajgce $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego i podstawowej opieki
zdrowotne)).

Formularz I0WISZ (kryteria oceny inwestycji) zostat opracowany przez ww. Zespét do
spraw rozwinigcia metodyki translacji map potrzeb zdrowotnych na plany inwestycyjne w
regionach. System teleinformatyczny do obstugi wnioskow sktadanych w ramach IOWISZ
przygotowato Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia8? (dalej: CSIOZ), za$ za
ocene celowosci inwestycji, z zastosowaniem formularza IOWISZ, odpowiadat Departament
Budzetu, Finanséw i Inwestycji MZ.

IOWISZ powstat jako samodzielne narzedzie majace stuzy¢ implementacji wnioskow z map
potrzeb zdrowotnych oraz edukacji w zakresie prawidtowego inwestowania w ochronie
zdrowia. Ocena celowosci inwestycji obejmowata badanie jej zgodnosci, m.in. z priorytetami
dia regionalnej polityki zdrowotnej, mapami potrzeb zdrowotnych, a takze priorytetami
zdrowotnymi i rozwojowymi na poziomie kraju. Posiadanie pozytywnej opinii 0 celowosci
inwestycji bylo warunkiem koniecznym w uzyskaniu wspoffinansowania ze $rodkow
europejskich dla projektu inwestycyjnego w zakresie leczenia szpitalnego oraz AQS,
zgodnie z Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne.

Do 30 czerwca 2017 r. w systemie IOWISZ zlozono do MZ 170 wnioskowe (w tym korekty),
ktore dotyczyly 50 podmiotow publicznych®s. Z powodu btedow formalnych odrzucono 62
whnioski; najwiecej z wojewodztwa mazowieckiego (14 z 41 ztozonych), wielkopolskiego
(8 z 20). Oceniono 108 wnioskéw na faczng kwote 4.533.498,8 tys. zt i na tej podstawie
wydano 96 pozytywnych decyzji na taczng kwote 2.963.364,3 tys. zi6. W trzech
przypadkach pozytywna opinia o celowosci inwestycji zostata wydana pomimo
negatywnego stanowiska Narodowego Funduszu Zdrowia. Wszystkie wnioski dotyczyly
miast i duzych o$rodkéw miejskich (powyzej 5 tysiecy mieszkancow). W odniesieniu do 29
pierwotnie wydanych negatywnych opinii, w pieciu przypadkach podmioty nie odwotywaty
sie od otrzymanej decyzji. W odniesieniu do 24 odwotan, w pieciu przypadkach protest
pozostawiono bez rozpatrzenia z powodu brakéw formalnych®”; a w 18 przypadkach
wydano opini¢ pozytywna,

Whnioski sktadane byty przez podmioty lecznicze takze do wojewodow, ktorzy dokonywali
oceny celowosci inwestycji. W latach 2016-2017 (do 30 wrzesnia) zlozono 1.021

8 Np. kryteria dotyczace: stopnia obarczenia inwestycji ryzykiem niezapewnienia odpowiednich zasobow
kadrowych - 0,5; posiadania akredytacji Ministra Zdrowia — 0,4; wplywu inwestycji na aktywizacje zawodowa
chorych oraz ograniczenie albo zapobieganie ich wykluczeniu spofecznemu - 0,3; stopnia, w jakim inwestycja
wplynie na popraweg ergonomii pracy 0s6b wykonujacych zawéd medyczny - 0,2; wplywu inwestycji na poprawe
komfortu pacjentow i ich rodzin - 0,2.
82 Zespét powotany zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lutego 2016 r. (Dz. Urz. MZ poz. 19).
8 Panstwowa jednostka budzetowa powolana przez Ministra Zdrowia. Gléwnym przedmiotem dziatalnosci
CSIOZ jest realizacja zadah z zakresu budowy spoteczefistwa informacyjnego, obejmujacych organizacje
i ochrong zdrowia oraz wspomaganie decyzji zarzadczych ministra wasciwego do spraw zdrowia na podstawie
prowadzonych analiz.
8 0Od 1 fipca do 30 wrze$nia 2017 r. ziozono kolejne 12 wnioskéw, z ktérych 3 odrzucono, 3 zwrécono do
uzupeinienia, wydano 4 opinie (po 2 pozytywne | negatywne), za$ 2 wnioski byty w trakcie procedowania.
8 Niektore podmioty sktadaty po kika wnioskow, ponadto podmioty skladaty korekty do wczesniejszych
wnioskow, ktore sg zliczane przez system w ogdlnej ewidencji wnioskow — majg nadany nowy numer.
86 t qcznie z rozpatrzonymi odwotaniami. Pierwotne wnioski pozytywne bez odwolan - 79.
87 Zgodnie z art. 95i ust. 9 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach.
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zastrzezen

wnioskow®. W ww. okresie ztozono do Ministra Zdrowia 49 odwotar od negatywnych opinii
0 celowosci inwestycii, ktore zostaly wydane przez wojewodow. W 20 przypadkach Minister
wydat pozytywng opinig. Poza jednym przypadkiem®®, wszystkie wykorzystujace IOWISZ
podmioty znalazly sie w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej i wszystkie spetniaty kryteria w tym zakresie.

W 2017 r. rozpoczeto procedowanie® zmiany ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne
finansowanych ze $rodkéw publicznych®!. Nie jest planowana nowelizacja rozporzadzenia
w sprawie formularza IOWISZ w zwigzku ze zmiang ww. ustawy. Kwestia ta byta
analizowana w ramach prac zespotu powotanego przez Ministra Zdrowia, ktorego celem jest
ocena systemu |OWISZ%2 m.in. w zakresie opracowania alternatywnego formularza
(planowanego do wprowadzenia nowelizacjg, ustawy) dla oceny inwestycji, ktore nie majg
wptywu na zakres udzielanych przez podmiot $wiadczen.

(dowdd: akta kontroli str. 2635-2643, 4476-4704, 4724-4967)

IV. Uwagi i wnioski

W zwiazku z wyzej opisanymi ustaleniami, Najwyzsza Izba Kontroli za szczegdinie istotne
zadanie uznaje proces aktualizacji map potrzeb zdrowotnych, tak aby zawieraly one dane
jak najbardziej wiarygodne i aktualne. Na podstawie map powinny by¢ bowiem ustalane
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, a takze plany zakupéw $wiadczen. Istotne
znaczenie dla funkcjonowania i dalszej ewaluacji map w systemie opieki zdrowotnej ma
wprowadzenie, tzw. sieci szpitali, co powoduje konieczno$¢ podejmowania przez Ministra
Zdrowia odpowiednich dziatah zapewniajacych spdjnos¢ rozwigzan systemowych wtym
zakresie.

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

1. Podjgcie dziafah w celu dostosowania tresci map potrzeb zdrowotnych do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map
potrzeb zdrowotnych.

2. Wyegzekwowanie, w ramach sprawowanego nadzoru nad Narodowym Instytutem
Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zakladem Higieny w Warszawie, monitorowania
aktualnosci map potrzeb zdrowotnych oraz przekazywania Ministrowi Zdrowia
uzyskanych wynikéw.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dia
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie

88 W tym: 184 w 2016 1. 1837 w 2017 1.
8 SP Z0Z Stomatologiczne Centrum Kliniczne UM w  Lublinie, ktdrego wniosek odrzucono z powodu
pozaustawowego zakresu planowanej inwestycji — art. 15 pkt 4-18 ww. ustawy o $wiadczeniach opieki.
%0 Na stronie internetowej Rzadowego Centrum Legislacji zamieszczono projekt ustawy (przygotowywany od
23 lutego 2017 r.).
%! Planowane zmiany majg dotyczy¢ w szczegolnosci: wydawania opinii dla nowotworzonych podmiotow
leczniczych jak i nowych jednostek w podmiotach istniejacych; rozszerzenia katalogu podmiotéw, ktdre nie bedg
opiniowane, czy wprowadzenia wymogu formalnego przedioZenia waznej pozytywnej opinii przy ubieganiu sie
takZe o dotacje z budzetu paristwa jak i skladanego protestu
% Zarzadzenie Ministra Zdrowia z 23 lutego 2017 r. w sprawie powolania Zespotu ds. merytorycznego nadzoru
nad funkcjonowaniem IOWISZ. Wedtug stanu na wrzesien 2017 r., zespdt w dalszym ciggu pracowat m.in. nad
oceng systemu IOWISZ.
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Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania
uwag

i wykonania
wnioskow

21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza si¢ do Prezesa Najwyzszej Izby
Kontroli.

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

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

Warszawa, dnia F (4 listopada 2017 r.

Dyrektor
Departamentu Zdrowia
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