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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer i tytut kontroli - P/14/046 - Koordynacja Polityki Rodzinnej w Polsce

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli Departament Zdrowia
przeprowadzajgca
kontrole

Koniroler Andrzej Szpigielski, gldwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 90823 z dnia 1 wrzesnia 2014 r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Ministerstwo Zdrowia, Warszawa ul. Miodowa 15.
kontrolowana

Kierownik jednostki Bartosz Artukowicz, Minister Zdrowia

rontolouane] (dowod: akta kontroli str. 2144)
- ll. Ocena kontrolowanej dziatalnosci
Ocena ogélna ‘ Pomimo identyfikacji gtownych probleméw w zakresie polityki prorodzinnej, w sferze

ochrony zdrowia, oraz stworzenia odpowiednich podstaw prawnych dla jej realizacji,
Minister Zdrowia nie wprowadzit do konca Il kwartatu 2014 r. skutecznych
instrumentow  koordynacji, monitorowania i oceny efektywnosci dziatan
podejmowanych w tym zakresie.

Nie stworzono skutecznych mechanizméw koordynaciji przedsiewzigé realizowanych
w ramach Narodowego Programu Zdrowia, zawierajacego szereg istotnych celow
z zakresu polityki rodzinnej, uchwalonego przez Rade Ministrow na lata
2007 - 2015. Minister Zdrowia nie przygotowat réwniez narzedzi pozwalajgcych
na efektywne monitorowanie realizacji zaktadanych celow. Monitoring nie obejmowat
oceny efektow zdrowotnych podejmowanych dziatan, a takze analiz dotyczacych
zmieniajacych sie potrzeb spoteczeristwa w tym zakresie'.

W kontrolowanym okresie nie udato sie ograniczy¢ zroznicowania dostgpu
do $wiadczen zdrowotnych dla dzieci i mtodziezy w poszczegoinych regionach kraju,
w szczegdinosci do $wiadczen stomatologicznych, a takze ograniczy¢ skutkow
chordb i zaburzen psychicznych dzieci i miodziezy. Swiadczy o tym m.in. wzrost?
liczby samobojstw. Na poczatku lat 90-tych XX w. stanowity one ok. 10% zgondw
w wyniku urazu, obecnie blisko 15%.

Pozytywnym zjawiskiem jest zmniejszenie liczby zgondéw niemowlat, z 8,1 zgonow
na 1000 Zzywych urodzen w 2000 r. do 4,6 w 2013 r. Obnizyt sie takze wskaznik
umieralnoéci okotoporodowej? dzieci w wieku 0-6 dni, a takze wspotczynnik
umieralnosci dzieci* w wieku 1-14 lat.

W ocenie NIK do powyzszych zmian mogta przyczyni¢ sie realizacja programow:
badan przesiewowych u noworodkéw w Polsce, kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiktan wad rozwojowych, a takze
wprowadzenie przez Ministra Zdrowia standardow opieki okotoporodowej.

(dowod: akta kontroli str. 2338-2339, 2346)

1 Sprawozdanie z dziatalnosci Migdzyresortowego Zespolu Koordynacyjnego Narodowego Programu
Zdrowia za rok 2013

2 GUS. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2013 r. Stan w dniu
31.XIl. Warszawa 2014.

3 GUS. Rocznik Demograficzny. Warszawa 2014 r. str. 447. Wskaznik oznacza liczbe urodzen
martwych i zgonow niemowlat w wieku 0-6 dni na 1000 urodzen zywych i martwych.

4 GUS. Materiat na konferencje prasowg w dniu 30 maja 2014 r. Podstawowe dane demograficzne
0 dzieciach w Polsce.
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Programowanie i jako$¢ zarzadzania instrumentami
wspierania rodziny.

1.1.  Podstawy prawno-organizacyjne systemu wspierania rodziny
oraz przyjete w tym zakresie strategie

Ustawa zasadnicza zobowigzuje wtadze publiczne do zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej finansowanej ze S$rodkdéw publicznych m.in. dzieciom oraz
kobietom w cigzy,® co znalazto swoje odzwierciedlenie w przepisach ustawowych®
i wykonawczych, m.in. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia
2010 r. okreslono standardy postepowania oraz procedury medyczne przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowane;
nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem’.

Ponadto Minister Zdrowia okre$lit, w drodze rozporzadzenia, m.in. sposdb ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami® odnoszace sie m.in. do oddziatu lub zespotu
porodowego lub innej jednostki o tym samym profilu w przypadku rodzacych sitami
natury, cigzy powikianej, pacjentek zakwalifikowanych do ciecia cesarskiego,
oddziatu o profilu potozniczo-ginekologicznym w systemie ,matka z dzieckiem”.

Z kolei w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego® okreslono wymogi
w zakresie zabezpieczenia opieki nad noworodkiem przez pielegniarke lub potozng
w oddziatach neonatologicznych z  uwzglednieniem trzech  poziomow
referencyjnosci szpitala.

W badanym okresie funkcjonowaty réwniez szczegdlne jednostki organizacyjne,
powotane do sprawowania’® opieki zdrowotnej nad kobietg w czasie cigzy i potogu
oraz dzie¢mi, w szczegdlnosci: Instytut ,Centrum Zdrowia Matki Polki® w todzi,
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie; Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie.

(dowod: akta kontroli str. 267-283)

5 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej stanowi (art, 68 ust 3), ze wiadze publiczne sg obowigzanie
do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej m.in. dzieciom, kobietom cigzamym i osobom
niepetnosprawnym.

6 Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.) prawo
do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na zasadach
okreslonych w ustawie majg dzieci, kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu, ktore posiadajg
obywatelstwo polskie i mieszkajg na terytorium RP, niezaleznie od podlegania ubezpieczeniu
zdrowotnemu.

7Dz.U. z2010r., Nr 187, poz. 1259. Od 19 pazdziernika 2012 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardoéw postepowania medycznego przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietg w
okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U.
z2012r.,, poz. 1100).

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i poloznych w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsigbiorcami (Dz. U. poz. 1545); weszlo w zycie z dniem 1 stycznia 2013 . .

9Dz.U. z2013r.,p0z.1520 ze zm.

0 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie wykazu jednostek
organizacyjnych podlegtych Ministrowi Zdrowia lub przez niego nadzorowanych (MP poz. 333) .
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Zgodnie z rozwigzaniami przyjetymi w ustawie z dnia 6 grudnia 2006 r.
o zasadach prowadzenia polityki rozwoju'!' opracowano spdjng hierarchie
dokumentow strategicznych w celu wdrozenia efektywnego systemu zarzadzania
rozwojem kraju. Do gtéwnych strategii wytyczajacych priorytety w obszarze zdrowia
zaliczono Strategie ,Sprawne Panstwo” (SSP) i ,Strategie Rozwoju Kapitafu
Ludzkiego” (SRKL). Istotne cele na poziomie regionalnym wyznaczyta ,Krajowa
Strategia Rozwoju Regionalnego:  Regiony, Miasta, Obszary Wigjskie.
Dokumentami implementujacymi cele i kierunki interwencji dotyczace ochrony
zdrowia sg plan dziafan na rzecz SSP w perspektywie do roku 2020 oraz dokument
implementacji SRKL opisujacy narzedzia realizacji.

W latach 2007-2014 Ministerstwo Zdrowia opracowalo szereg dokumentow
o charakterze strategicznym okreslajacych kierunki rozwoju systemu ochrony
zdrowia.

Jednym z najwazniejszych byt zatwierdzony przez Rade Ministrow, w dniu 15 maja
2007 r., Narodowy Program Zdrowia (NPZ), ktéry w zatozeniu miat stanowic
narzedzie spojnej polityki zdrowotnej, realizowanej przez organy panstwa, m.in.
w zakresie poprawy $wiadczen dla dzieci i mlodziezy, a takze poprawy opieki nad
kobietami w cigzy.

W NPZ nie okre$lono mechanizméw koordynacji dziatan w celu osiggnigcia
wskazanych celéw, a takZze szczegblowego harmonogramu jego realizacji.’?
W dokumencie wskazano, ze po przyjeciu NPZ rozpocznie dziatanie powotywany
przez Prezesa Rady Ministrow Zespot Koordynujacy Narodowy Program Zdrowia,
ktory przygotuje na pierwszym posiedzeniu harmonogram realizacji NPZ i zasady
wspotpracy podmiotéw uczestniczacych w programie. Pierwsze posiedzenie
Zespotu odbylo sie dopiero 29 lipca 2009 r., a wstepny harmonogram® realizacji
uchwalono dopiero w listopadzie 2009 r. Program nie byt dostosowywany do
zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych ludnosci Polski, mimo powotania przez
Ministra Zdrowia juz w 2007 r. Zespotu do spraw aktualizacji Strategii Rozwoju
Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007 — 201314

Koordynacja realizacji NPZ w zakresie polityki prorodzinnej ograniczyta sig, w latach
2012-2014 (Il kw.), do dwoch posiedzen ,Podzespotu Problemowego do spraw
dzieci i modziezy i osob starszych” w lipcu i grudniu 2013 r. W ich trakcie oméwiono
m.in. problem nadwagi i otytosci wérod dzieci.

Dopiero w dokumencie Policy Paper'® z wrze$nia 2014 r. przedstawiono
kompleksowg analize sytuacji zdrowotnej w regionach na tle podazy uslug
zdrowotnych,'6 wykazano najwazniejsze problemy zdrowotne tej populacji oraz
opisano zalozenia koordynacji, monitoringu i ewaluacji. W celu monitorowania
i koordynacji dziatar zaproponowano m.in. powotanie Komitetu Sterujacego.
(dowod: akta kontroli str. 1887-1979, 1992- 2113)

11Dz, U. 22009 . Nr 84, poz. 712 ze zm.

12 Nie ma zdrowia bez badan w dziedzinie zdrowia publicznego. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego Panstwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2014 r.

13 Informacja o wynikach kontroli. Dostepnos¢ i finansowanie opieki stomatologicznej ze srodkow
publicznych. KZD -4101-04/2012

14 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie powotania Zespofu do spraw
aktualizacji Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013 (Dz. Urz. MZ Nr 6, poz.
18) oraz zarzadzenie Ministra Zdrowia w tej sprawie z dnia 8 sierpnia 2008 r. (Dz. Urz. MZ Nr 9, poz.
54).

15 Policy paper dia ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne. Dokument
przyjety przez Kolegium Ministerstwa Zdrowia w dniu 10 wrze$nia 2014 r.

16 Analize przygotowat NIZP-PZH w ramach opracowania pn. ,Analiza poréwnawcza dynamiki
zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytow podazy ustug zdrowotnych”.

4



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

1.2.  Gtowne problemy zdrowotne dzieci i miodziezy oraz dostep

do $wiadczen zdrowotnych dla dzieci i kobiet w cigzy.

W okresie objetym kontrolg nastgpita poprawa opieki nad kobietg i noworodkiem
w okresie okotoporodowym. Wedtug danych GUS spadata liczba zgonow niemowlat
(w wieku ponizej 1 roku). W 2013 r. wspoiczynnik zgonow niemowlat wynosit
4,6 podczas gdy w roku 2000 - 8,1. Wspotczynnik ten byt w 2013 r. jednak wyzszy o
0,8 pkt niz $rednia dla 27 panstw UE. Przyczyng zgonow niemowlat byty gtéwnie
choroby i stanu okresu okotoporodowego (52%) oraz wady rozwojowe wrodzone
(36%). Pozostale zgony byly spowodowane chorobami nabytymi w okresie
niemowlecym lub urazami.
Obnizyt sie takze wskaznik umieralnosci okotoporodowej dzieci w wieku 0-6 dni
29,7 na kazde 1000 urodzen w roku 2000 do 6 na koniec 2013 r. Spadkowi
umieralnosci niemowlat towarzyszyt spadek wspéiczynnika umieralnosci dzieci
w wieku 1-14 lat z 21 w roku 2000, do 14 w roku 2013, w przeliczeniu na 100 tys.
ludnoéci tej grupy wieku oraz spadek liczby zgonéw kobiet w okresie cigzy,
porodu i potogu z 20 w 2010 r. do 9 w roku 2013.

(dowod: akta kontroli str. 1319, 2339, 2346, 2487,2517)

W latach 2010-2014 nie udalo si¢ jednak rozwigza¢ istotnych problemow
zdrowotnych populacji dzieci i mfodziezy.

Stan zdrowia jamy ustnej dzieci i mtodziezy odbiegat od standardow europejskich.
Badania piecioletnich dzieci w 2011 r. wykazaly, iz zaledwie 20,1% z nich byto
wolnych od prochnicy, a odsetek ten w przypadku dzieci 15-letnich wynosit zaledwie
8,2%. Istotny wplyw na te sytuacje mialy niewystarczajace dziatania w zakresie
edukacji prozdrowotnej i profilaktyki. Ministerstwo nie wdrozyto wieloletniego
programu polityki zdrowotnej p.n. ,Program poprawy opieki stomatologicznej nad
dzieémi i mtodziezq', tj. zadania wskazanego w NPZ, ze wzgledu na limit Srodkow
finansowych na realizacje programoéw polityki zdrowotnej.1?

Minister Zdrowia podijat jednak dziatania z zakresu profilaktyki zdrowia jamy ustnej,
zglaszajac propozycje uwzglednienia, w ramach wspotpracy polsko-szwajcarskiej,
programu pn. Edukacja, promocja i profilaktyka w kierunku zdrowia jamy ustnej
skierowana do dzieci przedszkolnych, ich rodzicow i wychowawcow. Uzasadniajac
potrzebe realizacji tego zadania Minister Zdrowia powotat sie na zapisy Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2007-2015, w szczegolnosci na cel 11 dotyczacy
intensyfikacji zapobiegania prochnicy u dzieci i mtodziezy. Program zostat przyjety
przez strong szwajcarska. Jego realizacja rozpoczeta sie w pazdzierniku 2014 .,
przy czym 85% catkowitych kosztow Programu ponosi strona szwajcarska, a
pozostate 15% Minister Zdrowia.

(dowod: akta kontroli str. 274-275, 1303-1304, 2391-2393)

W latach 2012 - 2014 Ministerstwo Zdrowia nie realizowato takze programow
promocji zdrowia psychicznego (kampanie edukacyjne skierowane do lekarzy,
pielegniarek i innego personelu medycznego, programu zapobiegania
samobojstwom, programu  zapobiegania  depresji). Ministerstwo  Zdrowia
przygotowywato w 2013 r. pilotazowe programy zdrowotne w tym zakresie, ktore
po zaopiniowaniu przez AOTM mialy by¢ realizowane w 2014 r. Ze wzgledu
na ograniczenia finansowe nie podijeto jednak realizacji tego zadania.

17 Ustalenia kontroli NIK dostepnosci i finansowania opieki stomatologicznej ze $rodkow publicznych,
Informacja o wynikach kontroli Warszawa, 2013 r. KZD-4101-04/2012.
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(dowod: akta kontroli str. 1330-1331, 2157, 2185-2205)

W 2012 r. targneto sie na wiasne zycie 373 oséb do 19 roku zycia, z czego
177 zakonczyto sie zgonem. W 2011 r. bylo 326 proéb samobojczych, z czego
151 zakonczylo si¢ zgonem.

(dowdd: akta kontroli str.: 240, 553-554)

Ponadto w poszczegolnych regionach kraju wsréd dzieci i miodziezy stwierdzono
m.in.:18

— dolnoslaskie - wysokg umieralnos¢ z powodu chordb nowotworowych (185,1 na
100 tys. ludno$ci wedtug grup wieku w 2012 r.) oraz duze rozpowszechnienie
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (opiekg ambulatoryjng objeto
1940,3 0s6b na 100 tys. ludnosci w 2011 r.),

—  kujawsko-pomorskie - najwyzszy w Polsce poziom umieralnosci niemowlat
(6,3 na 1000 urodzen zywych w 2012 r.). Najwyzszy w Polsce wspotczynnik
leczonych z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (2470,6
na 100 tys. w 2011 r.),

— lubelskie - wysokg umieralnos¢ (najwyzszy w kraju wspétczynnik zgonow)
z powodu choréb uktadu krazenia 1,7 na 100 tys. w roku 2012,

— lubuskie - najwyzszy w kraju wskaznik zgonow (55,6 na 100 tys. ludnosci
w 2012 r.) i najwyzszy w kraju wspotczynnik leczonych catodobowo z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzef zachowania (2429 na 100 tysiecy
w2011r.),

—  opolskie - wyZzsza niz przecietnie czestos¢ hospitalizacji z powodu nowotworow
w 2012 r. (159 na 100 tys. ludnosci ), choréb uktadu oddechowego (3187,9 na
100 tys. ludnosci ) oraz zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
(158,5 na 100 tys. w2011 r.),

—  podkarpackie - wysokq umieralnos¢ niemowlat — 6,2 na 1000 urodzen zywych
w2012r.,
(dowod: akta kontroli str.: 1996-2003)

Przyczyng tego stanu bylo, m.in. nierdwnomierne rozmieszczenie zasobow
kadrowych systemu ochrony zdrowia'®, pogtebione w niektérych regionach kraju
wzrostem $redniej wieku profesjonalistow medycznych i ich przechodzeniem
na emeryture??, a takze wyjazdami poza granice kraju. 2!

Konsultant Krajowy w dziedzinie neonatologii?? stwierdzit, m.in. ze wystepuje
niedobor neonatologéw w stosunku do potrzeb, skutkiem czego w niektorych

18 Wskazane w dokumencie ,Policy Paper”.

19 Liczba lekarzy uprawniona do wykonywania zawodu wzrosta ze 134.292 w 2010 r. do 139.595 na
koniec 2013 r. i wynosita od 24,3 na 10 tys. ludnosci (lubuskie) do 47,2 (mazowieckie).

20 Analiza struktury wieku wérod lekarzy poszczegélnych specjalnosci wykazata, ze w 13 dziedzinach
medycyny ponad 25% specjalistow ukoriczyto 70 rok Zycia, a w 10 dziedzinach okolo 13%
specjalistow jest w wieku 61-65 lat, natomiast w 18 dziedzinach ponad 50% lekarzy przekroczyto 56
rok zycia. Na emeryture przeszio w roku 2012 — 381 lekarzy (w tym 41 niewykonujacych zawodu)
i odpowiednio w latach: 2013 r. - 190 (26) 12014 (do 30 czerwca) — 59 (14).

21 Liczba lekarzy, ktorzy wyjechali za granice RP szacowana jest na podstawie liczby za$wiadczen
potwierdzajacych kwalifikacje do wykonywania zawodu na terenie UE. W Centralnym Rejestrze
Lekarzy w dniu 7 lipca 2014 r. odnotowano 9.161 lekarzy i 974 lekarzy dentystow, ktorzy pobrali
za$wiadczenia stwierdzajgce posiadanie formalnych kwalifikacji, co stanowito 7,2% ogoinej liczby
lekarzy i 2,8% dentystow. W dziedzinie potoznictwa i ginekologii, wydano 446 za$wiadczen (7,3%
ogolngj liczby lekarzy) i odpowiednio w dziedzinie pediatrii 280 za$wiadczen (4,1% lekarzy),
psychiatrii dzieci | modziezy 11 zaswiadczen (3,7% lekarzy). W dziedzinie neonatologii nie wydano
za$wiadczen.

22 Sprawozdanie z dnia 22 listopada 2012 .



szpitalach | stopnia opieki perinatalnej w oddziatach noworodkowych dyzuruja
pediatrzy. W ocenie Konsultanta nadal zbyt duzo porodéw patologicznych
i przedwczesnych odbywa sie na nizszych stopniach referencji. Stwarza
to koniecznos¢ transportu noworodkdw po urodzeniu specjalistycznymi karetkami.
Wielu transportow mozna byloby unikngé, gdyby lepiej dziatata diagnostyka
prenataina w identyfikacji wad wrodzonych. Urodzenie na nizszym poziomie
referencji oraz konieczno$c¢ transportu obnizajg o ok. 50% szanse na przezycie
i unikniecie powiktan. W Polsce brakuje takze systematycznie prowadzonych badan
populacyjnych okreslajacych wyniki w grupie: noworodkéw urodzonych znacznie
przedwczesnie, w stanie ciezkim (3 pkt. i ponizej wedtug Apgar) oraz urodzonych
z wadami rozwojowymi. Badania sg wyrywkowe i z pojedynczych o$rodkow, ktore
nie moga by¢ uwazane za reprezentatywne.

(dowod: akta kontroli str.: 1205-1214, 1221, 1231)

W opinii Konsultanta krajowego w dziedzinie pediatrii niedobér kadry ograniczony
jest do matych szpitali powiatowych. Niedobér lekarzy pediatréw wystepuje w woj.
opolskim (140 pediatrow, w tym 78 w wieku emerytalnym), w woj. podkarpackim
(sposrod 324 pediatrow, 60 w wieku emerytalnym) i w woj. pomorskim (sposrod 581
pediatrow, 184 jest w wieku emerytalnym).

(dowod akta kontroli str.: 505-507, 1205-1214, 1222, 1806, 1813-1817)

Minister Zdrowia podejmowat dziatania zmierzajgce do zwigkszenia zasobdw
kadrowych systemu ochrony zdrowia. Limit na studiach stacjonarnych kierunku
lekarskiego?® wzrost z 2.695 w roku akademickim 2007/2008, do 3.194 w roku
2014/2015. Skrocono okres ksztalcenia lekarzy poprzez likwidacje stazu
podyplomowego i wigczenie elementow nauczania praktycznego do ksztalcenia
przed-dyplomowego?t. Wzrosta liczba miejsc szkoleniowych w  jednostkach
uprawnionych do przeprowadzenia szkolen specjalizacyjnych z 31.336 w 2008 r.
do 37.498 w 2014 .

Poprawie dostepu do lekarzy specjalistow w specjalnociach medycznych
dotyczacych opieki nad dzieémi i miodziezg stuzy¢ mialo uznanie medycyny
rodzinnej, neonatologii, neurologii dzieciecej, onkologii i hematologii dzieciecej,
pediatrii, psychiatrii dzieci i miodziezy i stomatologii dzieciecej za dziedziny
priorytetowe w rozumieniu rozporzadzenia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
okre$lenia priorytetowych 16 dziedzin medycyny?®. Na dzien 31 marca
2014 r. w trakcie szkolen specjalizacyjnych byto 23.937 lekarzy i lekarzy dentystow.
W latach 2012 — 2014 specjalizacie:

a) w dziedzinie potoznictwa i ginekologii ukonczyto 343 lekarzy,

b) w dziedzinie neonatologii ukonczyto 111 lekarzy,

¢) w dziedzinie pediatrii ukonczyto 461 lekarzy,

d) w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy 65 lekarzy.

(dowdd: akta kontroli str.; 507-514)

23 Art. 8 ust. 9 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. z 2012 r. poz.
572, ze zm.)

2 Staz podyplomowy zostanie po raz ostatni zorganizowany dla zawodu lekarza z dniem
1 pazdziernika 2017 r., a dla zawodu lekarza/dentysty z dniem 1 pazdziernika 2016 1,

25 Ze wzgledu na mozliwo$¢ ustalenia wyzszego zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarza
rezydenta w poréwnaniu do lekarza rezydenta odbywajacego szkolenie w dziedzinach nie
zaliczonych do priorytetowych; patrz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w
sprawie wysokosci zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego lekarzy ilekarzy dentystow
odbywajacych specjalizacje w ramach rezydentury (Dz. U. z 2012, poz. 1498).
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Liczba pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu? zmalata z 282.420
wroku 2010 do 279.979 w 2013 i wahata sie od 62,6 na 10 tys. ludnosci
(wielkopolskie) do 94,4 (todzkie). Wskaznik pielegniarek i potoznych zatrudnionych
w podmiotach leczniczych na 1 tys. mieszkancow w Polsce?” wynosi 6,42 i jest
najnizszy w stosunku do wskaznikéw UE (np. Francja - 7,5, Czechy - 8,1, Wegry -
8,6, Niemcy - 9,6).
Wedlug prognoz28, w latach 2010 - 2020, 80.814 pielegniarek, urodzonych w latach
1950-1960, osiggnie wiek emerytalny, tylko 19.954 pielegniarki podejma prace w
tym zawodzie, co stanowi 24,7% liczby pielegniarek nabywajacych prawo do
emerytury w tym okresie i wskazuje na brak w systemie w 2020 r. - 60.860
pielegniarek.

(dowdd: akta kontroli str. 519-536, 1255-1266,2476-2479, 2480-2482)

Mimo poprawy niektorych wskaznikow, dotyczacych, m.in. opieki zdrowotnej nad
matka i dzieckiem nadal istniejq istotne problemy zdrowotne dotyczace tej populacii.
Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 - 2015, wbrew przyjetym zatozeniom, nie
stat sie skutecznym instrumentem ich rozwigzywania.

Minister Zdrowia podjat dziatania w celu ograniczenia niedoboréw kadrowych wérod
personelu medycznego. Jednak problem luki pokoleniowej, widoczny szczegdlnie w
przypadku pielegniarek, moze stanowi¢ istotne zagroZenie dla prawidiowego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i realizacji polityki rodzinnej
w nadchodzacych latach.

Dzialania na rzecz zapewnienia i podnoszenia
skutecznosci oraz efektywnosci realizowanych

instrumentow wspierania rodziny.
Realizacja Programu badan przesiewowych noworodkow.

W latach 2010-2014 Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, we wspotpracy
z 7 laboratoriami, realizowat Program badan przesiewowych populacji noworodkow
(zwany dalej PBPN) w celu wykrycia fenyloketonurii (PKU), wrodzonej
niedoczynnosci tarczycy (WNT) i mukowiscydozy (CF) oraz doprowadzenia
do standaryzacji badan.2® W Programie zdefiniowano problem podajac czestosci
wystepowania choréb metabolicznych i ich skutki®. Realizacja Programu zwigzana
byla z celem operacyjnym NPZ ,Poprawa opieki zdrowotnej nad matka,
noworodkiem i matym dzieckiem.”

(dowod: akta kontroli str. 925-1035, 1036-1044, 1491-1494)

Miernikami programu byta m.in. liczba badanych noworodkéw w stosunku do liczby
urodzen oraz liczba przypadkow powiktan, w zwigzku z niewykrytg chorobg
w okresie noworodkowym. (dowdd: akta kontroli str. 24-155)

2% Bijuletyn Statystyczny Ministra Zdrowia. CSIOZ 2011 r.i2014 .,

27 Wediug stanu na 2010 r. Odpowiedz MZ na interpelacje nr 6457.

28 Qdpowiedz Aleksandra Soplifiskiego - Podsekretarza Stanu w MZ, na interpelacje nr 6457
w sprawie sytuacji pielegniarek i potoznych w Polsce z dnia 20 lipca 2012.

2 Wykrycie noworodkow z chorobami wrodzonymi i zapewnienie wczesnego leczenia, zapobiegto
dalszym powaznym zaburzeniom rozwoju, a nawet $mierci, a w przypadku fenyloketonurii
sama jak zdrowych osobnikow. Sprawozdanie z badan IMiD - dr n. biol. Mariusz Oftarzewski.

30 M.in. Global Raport on Birth Defectes The Hidden toll of dying and disabled childern®
opublikowanego przez amerykanska organizacje March of Dimes w 2006 r. i danymi rejonizagji
i odsetek populacji objetych programem w 2008 r. opracowane przez Instytut Matki i Dziecka.
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W latach 2009 - 2013 wykonano 6.707.500 badan przesiewowych noworodkow,
w wyniku ktorych wykryto 1.394 noworodki z chorobami wrodzonymi.®! Zakres

i sposdb prowadzenia badan zostat poszerzony w latach 2009 —2014.32
(dowdd: akta kontroli str. 916-920)

Liczba noworodkéw objeta programem wyniosta:

Rodzaj badania 2010 2011 2012 2013 2014 (Il kw.)
Hipotyreoza 420.000 376.000 | 420.000 382.000 | 236.683
Fenyloketonuria | 430.000 414,500 | 430.000 406.000 | 256.456
Mukowiscydoza 420.000 402.200 | 420.000 382.000 | 236.491
Rzadkie wady 120.000 162.300 | 120.000 285.000 | 211.443
metabolizmu

Postepowanie ~ diagnostyczne bylo prowadzone przez wytypowanie Kliniki
i poradnie, do ktorych bezposrednio kierowane bylty noworodki z podejrzeniem
jednej z badanych choréb wrodzonych. Na kazdy rok realizacji programu realizator
przedktadat kalkulacie wydatkow z prognozowang liczbg badan oraz cenami
jednostkowymi, a takze cenami materiatdw diagnostycznych do badan wraz
z zapewnieniem ciggtosci badan w roku nastepnym. Na kazdy rok zawierane byty
umowy pomiedzy Ministrem Zdrowia, a realizatorem w zakresie: wykonywania
badan przesiewowych, zakupu materiatéw diagnostycznych, monitorowania
i koordynacji programu. Do potowy stycznia nastepnego roku realizator byt
zobowigzany do przedstawienia sprawozdania merytorycznego z realizacji zadan
i rozliczenia finansowego.

W 2014 r. cala populacja noworodkéw byla objeta badaniami w kierunku
hipotyreozy, fenyoketonurii, mukowiscydozy oraz 20 wad metabolizmu.
(dowdd: akta kontroli str. 1036-1038,1105-1106,1427-1491, 2450)

Finansowanie PBPN dokonywane byto w ramach budzetu bedacego w dyspozycji
Ministra Zdrowia. Wydatki na realizacje Programu wyniosty: w 2010 r. — 16.653,3
tys. zt (100% planu po zmianach), w 2011 r. - 16.039,5 tys. zt (100%), w 2012r.
-16.500 tys. zt (100%), w 2013 -19.416,2 tys. zt (99,4%), w 2014 r. do 30 czerwca

3 W latach 2009-2013 przebadano w kierunku fenyloketonurii — 1.998.000 noworodkow, wykryto
311 dzieci (leczone) i 311 z tagodna hiperfenyloaninemia (obserwacja). W kierunku hipotyreozy
zbadano 1.998.000 noworodkéw, wykryto 594 chorych dzieci. W kierunku mukowiscydozy zbadano
1.924.200 noworodkéw; wykryto 384 chorych. W kierunku rzadkich wad metabolizmu zbadano
787.300 noworodkéw, wykryto 125 chorych noworodkéw.

32 W czerwcu 2009 r. zakonczono wdrazanie przesiewu mukowiscydozy w odniesieniu do cale]
populacji noworodkéw. Zmodyfikowano procedure przesiewu mukowiscydozy poprzez wprowadzenie
w badaniu molekularnym dwustopniowego badania mutacji genu CFTR, dzieki czemu do specjalisty
wzywane sg jedynie noworodki, u ktérych wykryto jedng lub dwie mutacje genu. W efekcie
zmniejszono liczbe dzieci wzywanych na dalsze badania diagnostyczne. Od wrzesnia 2010 r.
rozpoczeto w IMID wdrazanie nowego badania przesiewowego w kierunku wrodzonych rzadkich wad
metabolizmu metoda tandemowej spekirometrii mas, ktdrymi objeto 20 chordb. Badania wykonano
dla 120.000 noworodkéw z 4 wojewddztw: lubelskiego, mazowieckiego, podiaskiego i warmirisko-
mazurskiego. W kolejnych latach obejmowano dalsze wojewddztwa, a catg populacje noworodkow
objeto badaniami przesiewowymi pod koniec listopada 2013 r. Zaktad Badan Przesiewowych
Noworodkéw IMID prowadzi Centralny Rejestr Badan Przesiewowych w oparciu o dane
przekazywane w systemie elektronicznej transmisji danych ze wszystkich 7 o$rodkow przesiewowych
w kraju. Rejestr zawiera dane zgromadzone podczas badan przesiewowych prowadzone przez
osrodki regionalne. W latach 2009-2013 wykryto 125 chorych noworodkow.
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6.161,7 tys. zt (27,3%). Koszty obstugi Programu33 w badanym okresie wyniosty: w
2012 r. — 410 tys. zt, w 2013 r. — 373 tys. zi, a na rok 2014 zostaty ustalone w

kwocie 420 tys. zt.
(dowdd: akta kontroli str. 423, 436- 439, 446-461, 465-473, 480-502, 1031-1033,
1427-1428, 1452-1455, 1470-1474, 2454-2455)

2.2. Realizacja Programu kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powikian wad
rozwojowych i chordb ptodu.

Od 2006 r. realizowany jest ,Program kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiktan wad rozwojowych i chorob
plodu”. Jego realizatorem jest Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w £odzi.

(dowod: akta kontroli str. 159-214, 1140-1144)

Gtownym miernikiem programu w badanym okresie byta liczba wykonanych
zabiegow wewnatrzmacicznych w przypadkach wad rozwojowych i choréb ptodu.
Realizator programu zostat wytoniony na podstawie konkursu ofert.

(dowod: akta kontroli str.187, 205)

W latach 2012-2013 Minister Zdrowia zawierat umowy z realizatorem Programu, po
uprzednim zloZeniu kosztorysu / kalkulacji kosztéw z prognozowang liczbg badan.
Swiadczenia realizowane w ramach programu byly finansowane z budzetu Ministra
Zdrowia. W 2012 r. zaplanowano wydatki 949,0 tys. zt, a przekazano 916,4 tys. L.
W 2013 r. zaplanowano i wydatkowano 1.400 tys. zt. W 2014 r. zaplanowano
wydatki 1.400 tys. zt, ktore do konica Ill kw. 2014 r. nie zostaty uruchomione.
(dowod: akta kontroli str.473)

Zmiany w Programie dotyczyly wytaczenia finansowania Rejestru Wad Wrodzonych
w 2011 r., aw 2012 r. szkolen lekarzy. Od 2013 r. finansowano wytacznie badania i
zabiegi na ptodzie.

(dowdd: akta kontroli str. 474-479, 1109-1132, 2154)
Liczbe zabiegow realizowanych w programie prezentuje ponizsza tabela.

o iadeastin 2010 2011 2012 2013 Al
kw.
Zabiegi wewnagfrzmaciczne na ptodzie 120 135 132 240 279
Badania USG kwalifikujgce do zabiegu 120 120 132 240 0
Badania Echo plodu 151 148 100 122 0

(dowod: akta kontroli str. 922, 1085-1104, 1664-1667)

Wedlug prof. Krzysztofa Szaflika z ICZMP mozliwo$¢ korekcji wewnatrzmacicznej
pozwala na: poprawe stanu plodu, wydluzenie czasu trwania cigzy, a takze
urodzenie noworodkéw w lepszym stanie ogélnym.34

3% W tym: prowadzenie rejestru noworodkow oraz bazy danych chorych leczonych objetych
badaniami przesiewowymi, korespondencja, przesyki, facznos¢ elekironiczna, organizacja corocznej
konferencji roboczej, wyjazdy, delegacje krajowe, prowadzenie stron internetowych zwiazanych z
badaniami przesiewowymi, koszty osobowe - logistyczna obstuga programu, druk ulotek
informacyjnych dla matek, etykiet z kodami.

% W ocenie prof. Krzysztofa Szaflika ,osiagnieto wysokie wskazniki przezycia noworodkow na
poziomie 60-75%, co mobilizuje do poszerzenia i wprowadzenia nowych technik i rodzajow zabiegow
w pozostatych patologiach ptodowych”.
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Ustalone
nieprawidtowosci

W roku 2014 (do konca Ill kw.) zostato skierowanych lub sie zgtosito 141 kobiet
ciezarnych u ktorych wykonano 272 zabiegi wewnafrzmaciczne. Realizacja
programu pozwolita m.in. na modyfikacje technik zabiegéw wewnatrzmacicznych,
opracowanie ,Analizy poréwnawczej wynikdw terapii wewnatrzmaciczne]
obustronnej i jednostronnej uropatii zaporowej™?, oszczednosci w stosunku do
potencjalnych kosztow leczenia wewnatrzmacicznego wykonywanego za granica,
(dowdd: akta kontroli str. 1095, 1107-1138, 1355-1356,)
Ministerstwo ~ Zdrowia  szacuje  zapotrzebowanie na  zabiegi terapii
wewnatrzmacicznych na 600-800 przypadkow rocznies, z czego cze$¢ patologii
(prostych) np. matowodzie, wielowodzie, naktucie torbieli, moze by¢ realizowana
w osrodkach klinicznych. W trudnych sytuacjach diagnostycznych i terapeutycznych
cigzarne kierowane byly do ICZMP.
(dowdd: akta kontroli str. 1094, 2150-2153)
NIK podziela opini¢ prof. Krzysztofa Szaflika® z ICZMP w todzi, ze wskazane
byloby utworzenie i wyszkolenie wyspecjalizowanych grup terapii ptodu
funkcjonujacych takze w innych duzych o$rodkach potozniczych w kraju i ze taka
wspotpraca miedzy instytucjami potgczona z praktyczng nauka bytaby cenna dla
rozwoju terapii wewnatrzmacicznej w Polsce.
(dowdd: akta kontroli str. 1094)
W dziatalnosci kontrolowanej jednostki, w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) Ministerstwo Zdrowia zawarto umowe na realizacje ,Programu kompleksowej
diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiktai wad
rozwojowych i chordb ptodu”, na lata 2014 — 2017, z wybranym realizatorem
Programu dopiero w dniu 4 listopada 2014 r. W tym czasie ICZMP w todzi wykonat
272 zabiegi wewnatrzmaciczne na ptodzie.

W ocenie NIK opdznienie bytlo spowodowane przyjeciem nowej edycji programu
przez Kolegium Ministerstwa Zdrowia w dniu 7 kwietnia 2014 r. W trakcie dalszego
procedowania Programu, po wydaniu opinii przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych, zwrécono sie do ICZMP w Lodzi o odniesienie sie do uwag AOTM.
Dopiero wowczas mozliwe byto przeprowadzenie konkursu ofert i wybor realizatora.

(dowod: akta kontroli str. 1107-1109,1402,1404, 1407,1655)

2) Minister Zdrowia od przeszito dwoch lat nie wydat rozporzadzenia®® w sprawie
Polskiego Rejestru  Wad Rozwojowych. Rejestr ten ma umozliwic,
m.in. identyfikacje czynnikéw ryzyka wystapienia wad rozwojowych
u ptodu, monitorowanie stanu profilaktyki pierwotnej wad oraz poprawe poradnictwa
genetycznego dla rodzin. Wady wrodzone wystepujg u 2-4% noworodkow
i sq zasadniczg przyczyng zgonow niemowlat, jak réwniez niepetnosprawnosci
fizycznej i intelektualnej u dzieci.

(dowod: akta kontroli str. 1659-1662, 2492-2497)

35 Ginekologia Polska 2014/3/ str. 185-191. Wykaz publikacji zalgczono w aktach kontroli.

36 Wyjasnienie Dyrektora Departamentu Polityki Zdrowotnej.

37 Sprawozdanie z realizacji programu , Kompleksowa diagnostyka (...) za lata 2009-2013.

3 Na podstawie art. 20 ust 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 ze zm.), ktora weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 r. Projekt
rozporzadzenia przekazano w lipcu 2014 r. do uzgodnien i konsultacji. Aktualnie oczekuje na
akceptacje Kolegium Ministerstwa Zdrowia.
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Opis stanu
faktycznego

2.3. Realizacja wnioskéw pokontrolnych NIK.

Po kontroli P/09/166 — Opieka nad matka i noworodkiem w oddziatach potozniczych
i neonatologicznych Najwyzsza Izba Kontroli wnioskowata, o:

1) kompleksowe uregulowanie zasad funkcjonowania systemu trjstopniowe;
opieki perinatalnej w drodze ustawowej, wraz z ustanowieniem standardow
opieki okofoporodowej oraz

2) podjecie dziatah organizacyjnych w celu umozliwienia uzyskiwania
specjalizacji w dziedzinie neonatologii i potoznictwa przez wigkszq liczbg
lekarzy.

Whnioski NIK zostaly zrealizowane.

W zataczniku nr 3 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 .
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®® okreslono
szczegblowe warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego. Zawarte w czesci | tego zalacznika szczegotowe warunki jakim powinni
spetni¢ $wiadczeniodawcy przy udzielaniu $wiadczeh gwarantowanych w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej zostaly okreélone odrebnie dla kazdego
z trzech poziomdw opieki w zakresie potoznictwa oraz w zakresie neonatologii.

Ponadto Minister Zdrowia wydat takze rozporzadzenie z dnia 23 wrzesnia 2010 r.
w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg
w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem*0,

(dowod: akta kontroli str. 338-345, 1298-1301)

Minister podjat dziatania w celu umozliwienia uzyskiwania specjalizacji w dziedzinie
neonatologii i poloznictwa przez wigksza liczbe lekarzy*!.

24, Wspotpraca z podmiotami trzecimi oraz pozostate wybrane
dziatania Ministerstwa Zdrowia zwigzane z realizacjg polityki
rodzinnej.

Minister Zdrowia, w badanym okresie, wspoipracowat z Ministrem Edukacji
Narodowej oraz Ministrem Sportu i Turystyki w celu realizacji promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej. Efektem wspoipracy bylo m.in.: stanowisko w sprawie dziafan
podejmowanych przez szkoly w zakresie zdrowego Zywienia uczniow przekazane
do wszystkich szkot, a takze poradnik ,Wspolne $niadanie w szkole”, projekt
programu poprawy opieki nad dzieckiem w wieku 0-7 lat, a takze program
Weczesna, Wielospecjalistyczna, Kompleksowa, Skoordynowana i Ciggta Pomoc
Dziecku Zagrozonemu Niepeinosprawno$cig lub Niepetnosprawnemu oraz Jego
Rodzinie”.

Ponadto Minister Zdrowia we wspdtpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej
przygotowat rozporzadzenie z 25 marca 2011 r. w sprawie wymagan lokalowych
i sanitarnych dotyczacych zlobkow i klubow dziecigcych.4?

3Dz U.z2013r., poz. 1520 ze zm.

4 Dz. U. Nr 187, poz. 1259; weszlo w Zzycie w dniu 8 kwietnia 2011 r., uchylone z dniem
19 pazdziernika 2012 r. przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie
standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoltoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu,
potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100).

41 Opisane w punkcie 1.2. wystapienia.
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(dowdd: akta kontroli str. 285-289)

W rocznych planach dziatalno$ci Ministerstwa Zdrowia zaplanowano m.in. :

a) w 2013 r. 6,570 zabiegéw zaptodnienia pozaustrojowego; wykonano 4.339
zabiegow.*® W roku 2014 zaplanowano 11.000 zabiegéw; do konca Il kw.
2014 r. wykonano 8.216.

b) w 2013 r. zaplanowano dziatania zmierzajace do upowszechnienia zdrowego
stylu zycia wérod dzieci i miodziezy opierajgcego sie na aktywnosci fizycznej
i zasadach zdrowego zywienia w szkotach podstawowych i gimnazjach.
Zaplanowano objecie dziataniami 38% szkét podstawowych i gimnazjow
bioracych udziat w programach edukacyjnych, a udziat wziglo 40,8 % szkt.

c) W 2012 r. nie wykonano w peti programu edukacyjnego polegajgcego na
podniesieniu $wiadomos$ci dzieci na temat zagrozen wynikajacych z palenia
tytoniu. Zaktadano objecie programem 65,0% przedszkoli; faktycznie program
objat 47,7%.

(dowdd: akta kontroli str. 553-554, 2183-2205, 2157-2158, 2160-2161)

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych#* dostep do badan
prenatalnych majg kobiety po ukonczeniu 35 roku zycia. Badaniami objeto
54131 kobiet w 2012 r., 64.669 kobiet w 2013 r. oraz 39.829 kobiet
w 2014 r. (I p&irocze). Koszty badan wyniosty 38.110,5 tys. zt w roku 2012, 39.920,8
tys. ztw 2013 r.120.582,2 tys. zt w 2014 r. (I pét.).

NIK zwraca uwage, iz finansowanie tych badan przez NFZ dotyczy kobiet
po ukoriczeniu 35 lat. Zgodnie z wyja$nieniami Ministerstwa, powofano grupe
roboczg w celu dokonania modyfikacji badan prenatalnych. W toku prac ustalono,
ze w nowym projekcie badan zostang zweryfikowane kryteria kwalifikacji i metody
badan oraz zniesione zostang ograniczenia wiekowe kobiet kwalifikowanych
do badan.

(dowdd: akta kontroli str. 1145-1161, 1309, 2437-2438)
IV. Wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 .
o Najwyzszej Izbie Kontroli43, wnosi o:

1. podjecie dziatan w celu wprowadzenia w Narodowym Programie Zdrowia
obowiazujacym w kolejnych latach skutecznych instrumentéw koordynacii
dziatan i monitorowania efektow,

2. uruchomienie Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych,

3. poprawe dostepu do $wiadczen diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej
w profilaktyce nastepstw i powiktan wad rozwojowych i chordb ptodu,

42Dz U. 2011 r. Nr 69, poz. 367. Rozporzadzenie zostato uchylone z dniem 14 lipca 2014 r. przez
art. 1 pkt 4 i art. 6 ustawy z dnia 10 maja 2013 r. 0 zmianie ustawy o opiece nad dziecmi w wieku do
lat 3 oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z 2013 r. poz. 747).

43 Poczatkowo zaktadano, ze Program bedzie obowigzywat przez caly rok kalendarzowy. Jego
realizacja rozpoczeta sie 1 lipca 2013 r.

4Dz U.z2013, poz. 1505.

45Dz U.z2012r., poz. 82 ze zm.
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4. podjecie dzialan w celu realizacji programéw promocji zdrowia
psychicznego.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezern do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodiecia tych dziatan.

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

Warszawa, dnia 5 grudnia 2014 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski



