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Jak poprawi¢ dostepnos$é i wyniki leczenia?

Choroby uktadu oddechowego

PIOTR WASILEWSKI

Prognozy epidemiologiczne wskazujq, ze zapadalnosé i umieralnosé z powodu prze-
wlektych choréb uktadu oddechowego bedzie systematycznie rosngé, miedzy innymi
ze wzgledu na zwiekszajqcq sie liczbe ludzi powyzej 65. roku zycia, zanieczyszczenie
Srodowiska naturalnego i natég palenia tytoniu — w Polsce pali okoto 9 milionéw
dorostych. Stanowi to wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia i polityki pavistwa. Wyniki
pierwszej koordynowanej kontroli NIK poswigconej tej tematyce wskazujq, ze dostep
do profilaktyki, wezesnego diagnozowania oraz leczenia jest niewystarczajgcy i stop-
niowo sie pogorsza. Swiadcza o tym wydtuzajace sie kolejki oczekujqcych na swiad-
czenia. Nie sposéb tez okresli¢ skutecznosci leczenia i jego wpltywu na umieralnosé

z powodu braku rzetelnych danych.

Wiele 0s6b bagatelizuje mato charakte-
rystyczne objawy ze strony uktadu od-
dechowego. Pojawiajace sie okresowo
dusznosci, uczucie braku tchu, czy na-
wracajacy kaszel nie zawsze sktaniaja do
udania sie do lekarza. Niestety, takie ob-
jawy sa niekiedy lekcewazone takze przez
niektérych lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, ktérzy tacza je na przyklad
z objawami nerwicy. Tymczasem moga
one oznacza¢ bardzo powazne schorze-
nie uktadu oddechowego — przewlekta
obturacyjna chorobe ptuc (POCHP), na
ktérg cierpig, jak sie szacuje, nawet dwa
miliony Polakéw, a znaczna cze$¢ z nich
nie jest nawet tego $wiadoma.
Zagrozenie chorobami uktadu oddecho-
wego wigze sie zrozwojem cywilizacyjnym,
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ktérego negatywnym nastepstwem jest
postepujace zanieczyszczenie Srodowi-
ska naturalnego i rozpowszechniony natég
palenia tytoniu. Stanowig one jedng z naj-
czestszych przyczyn zgonéw mieszkancéw
Polski oraz istotng przyczyne niespraw-
nosci.

Biorac pod uwage powyzsze okoliczno-
$ci, Najwyzsza Izba Kontroli, z wlasnej
inicjatywy przeprowadzita kontrole do-
stepnosci profilaktyki i leczenia choréb
uktadu oddechowego. Objeto nia do-
stepno$¢ i organizacje leczenia wybra-
nych schorzef, tj. przewleklej obtura-
cyjnej choroby ptuc (POChP), gruzlicy
ptuc oraz nowotworéw ztosliwych uktadu
oddechowego, w tym phuc. Byta to pierw-
sza koordynowana kontrola Najwyzszej
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z powodu POChHP i jej powﬂdan&% AO\\

Choroby uktadu oddechowego

Izby Kontroli poswiecona tematyce cho-

\o/\/
’ NIK

réb uktadu oddechowego'.

Sytuacja epidemiologiczna
POCHP jest jednym z najczesciej wyste-
pujacych schorzen, zwigzanych bezpo-
$rednio z ekspozycja na dym tytoniowy.
Charakteryzuje sie obrazem klinicznym,
w ktérym wspélistnieja cechy przewle-
ktego zapalenia oskrzeli i rozedmy ptuc,
réznie nasilone u poszczegdlnych chorych.
Gléwnym wyréznikiem POChP jest ogra-
niczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe, bedace wynikiem rozlanego
zwezenia oskrzeli lub utraty sprezystosci
ptuc. POChP mozna zapobiega¢ i leczy¢.
Jej cecha jest niecatkowicie odwracalne
ograniczenie przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe. Postepuje onoji jest zwia-
zane z nieprawidlowa reakcja zapalna ptuc
na szkodliwe gazy i pyly (najczesciej dym
tytoniowy). POChP przez wiele lat rozwi-
ja sie bezobjawowo. Pierwszym objawem
jest lekcewazony przez pacjentéw kaszel.
W Polsce na POChP choruje co dzie-
siata osoba powyzej 30 roku zycia. Liczba
chorych siega 2 mln oséb (okoto 5% ko-
biet i 10% mezczyzn w ogdlnej popula-
cji). Ocenia sie, ze tylko okoto 1/3 spo-
$rod tej liczby jest zdiagnozowana. Obecnie

ra w Polsce okolo 15 tys. oséb rocznie.
Choroba ta stanowi ogromne obcigzenie
spoleczne, poniewaz co roku przyznaje
sie z jej powodu okoto 20 tys. rent inwa-
lidzkich, przy czym wiekszo$¢ otrzymu-
ja osoby w wieku produkcyjnym, mie-
dzy 50. a 60. rokiem zycia. Rozpoznanie
POCHP stawia sie na podstawie badania
spirometrycznego?®. Zgodnie z rekomen-
dacjami dotyczacymi profilaktyki POChP,
badanie takie zalecane jest wéréd oséb,
u ktérych wystepuja okre§lone czynniki
ryzyka, jak np.: palenie tytoniu, przewle-
kty kaszel, odkrztuszanie plwociny, etc.

Zgodnie z raportem Swiatowej Inicja-
tywy Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej
Choroby Pluc?, wlasciwe leczenie farma-
kologiczne moze ztagodzi¢ objawy choroby,
zmniejszy¢ czesto$¢ i ciezkos¢ zaostrzen
oraz poprawic stan zdrowia i wydolnos¢
wysitkowa. Rehabilitacja i zachowanie
aktywnosci fizycznej przynosi korzystne
efekty u wszystkich chorych, ktérzy od-
czuwaja duszno$é¢ podczas marszu po pla-
skim terenie we wlasnym tempie. U cho-
rych na POChP czesto wspélistniejg inne
choroby, ktére moga miec istotny wptyw
na rokowania. POChP wystepuje u blisko
30-40% chorych na raka ptuc.

! Por. Informacja o wynikach kontroli Dostepnos¢ profilaktyki i leczenia choréb ukfadu oddechowego, nr ewid.
19/2016/P/15/062/KZD, Warszawa, lipiec 2016 r. Ustalenia tej kontroli postuzyly do napisania niniejszego artykutu.
Spirometria to najczestsze badanie czynno$ciowe ptuc niezbedne do diagnozowania i kontrolowania lecze-
nia chordéb obturacyjnych, ktére powoduja zwezenie drég oddechowych i utrudniaja oddychanie. Podczas
badania spirometrycznego mierzy sie pojemno$¢ zyciowa ptuc (FWC), czyli najwieksza ilos¢ powietrza,
kt6éra mozna wydmuchiwa¢ z ptuc oraz ilos¢ powietrza wydychanego podczas pierwszej sekundy (FEV1).
3 Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease — ,GOLD") — ,Podreczny Przewodnik Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji
POCHhP; Poradnik dla pracownikéw stuzby zdrowia”, aktualizacja 2015 r. Do gtéwnych celéw GOLD na-
leza: zwiekszenie w spoteczenstwie wiedzy na temat POChP oraz pomoc chorym i umierajacych przed-
wczesénie z powodu tej choroby.
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Gruzlica jest choroba zakazng wywoty-
wana przez pratki kwasooporne z grupy
Mycobacterium tuberculosis. Jest prze-
noszona droga kropelkowg, a najczest-
szym zrédlem zakazenia sa osoby chore,
w fazie pratkowania. Dlugotrwale i kosz-
towne leczenie oraz dtuzsza nieobec-
no$¢ w pracy osob leczonych, najczesciej
w wieku produkcyjnym, powoduje straty
finansowe.

Najpowszechniejsza postacig choroby
jest gruzlica ptuct, a do grupy duzego ry-
zyka zakazenia pratkiem gruzlicy naleza
osoby zakazone wirusem HIV, a takze
te, ktére mialy kontakt z chorymi wy-
dalajacymi pratki gruzlicy, naduzywa-
jace alkoholu lub zazywajace narkotyki,
bezdomni, imigranci z obszaréw o duzej
zapadalnosci na gruzlice, chorzy na cho-
roby przewlekte (cukrzyca, nowotwory
zlosliwe, niewydolnos¢ serca, przewlekta
niewydolno$¢ nerek i watroby, niedobory
odpornosci — réwniez na skutek leczenia
immunosupresyjnego)’.

Zachorowania na gruzlice stanowity
powazny problem zdrowia publicznego
w Polsce powojennej. W kolejnych de-
kadach liczba zachorowan stopniowo
spadata, dzieki powszechnym szcze-
pieniom, a takze obowiazkowi lecze-
nia i stosunkowo $cisly obserwacja tej
choroby. Obecnie nie ma w Polsce spe-
cjalnego systemu zwalczania gruzlicy,

a leczenie tej choroby prowadzone jest
najczeSciej przez os$rodki pulmonolo-
giczne we wspdtpracy z lekarzami pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ).
Podstawowg metoda wykrywania gruz-
licy ptuc u chorych jest tzw. ,wykrywa-
nie bierne”, tj. u oséb, ktére zglosity sie
do lekarza z powodu objawéw choro-
bowych. W 2014 r. ta metoda wykryto
59,3% przypadkéw gruzlicy ptuc®, 3%
ujawniono przy okazji badania os6b ma-
jacych kontakt z chorymi wydalajacymi
pratki gruzlicy, 5,2% w wyniku badan
profilaktycznych, 32,5% w innych oko-
liczno$ciach, np. w czasie hospitalizacji
zréznych przyczyn, badan sekcyjnych.

W Polsce odnotowano spadek zacho-
rowan na gruzlice we wszystkich posta-
ciach, w okresie objetym kontrolg, z 7542
w 2012 r. do 6698 w 2014 r.”. Liczba za-
chorowan na gruzlice ptuc, potwierdzo-
na bakteriologicznie, w latach 2011-2014,
wynosita odpowiednio: 5327, 4870, 4663,
46038.

W grupie os6b do 14 roku zycia zdiagno-
zowano gruzlice ptuc u 52 dzieciw 2012 .,
62w 2013 r.iu 44 dzieciw 2014 r., a gruz-
lice ptuc potwierdzong bakteriologicz-
nie u 17 dzieci w 2012 r.,, u 13 w 2013 r.
iu 14 dzieciw 2014 r.

W Polsce utrzymuja sie znaczne réznice
wsp6ltczynnikéw zapadalnosci na gruzlice
miedzy wojew6édztwami.

4 Charakterystyka choroby wedtug Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego.

> Objawy podmiotowe i przedmiotowe gruzlicy ptuc: kaszel trwajgcy wiecej niz trzy tygodnie, poczatkowo
suchy, nastepnie wilgotny z wykrztuszaniem s$luzowej lub ropnej wydzieliny; duszno$¢ wystepujaca w za-
awansowanych postaciach choroby — w tych przypadkach moze doj$¢ do niewydolnoéci oddechowe;j.

5 W tym u 65% z nich gruzlica zostata potwierdzona wynikiem badan bakteriologicznych.

7 Dane Krajowego Rejestru Zachorowan na Gruzlice (KRZG).

8 Dane KRZG.
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W 2014 r. najwyzsza zapadalno$¢ na
gruzlice we wszystkich postaciach zare-
jestrowano w wojewddztwach: lubelskim
—26,5na 100 tys. mieszkadicéw, w $laskim
- 25,1, w $wietokrzyskim — 23,4, t6dzkim
—22,8. Najnizsze wspdtczynniki zapadalno-
$ci odnotowano w czterech wojewddztwach:
wielkopolskim - 9,3, podlaskim — 11,2, war-
miAsko-mazurskim — 11,5, lubuskim — 14°.

Zachorowania na gruzlice dotycza przede
wszystkim oséb starszych. Ryzyko wzrasta
wraz z wiekiem i jest 30-krotnie wyzsze
u0s6b powyzej 65. roku zycia, w poréwnaniu
zdzie¢mi. Wedtug PZH mieszkaricy Polski
choruja na gruzlice 2-krotnie czesciej niz
mieszkaficy Czech i Belgii, 3-krotnie czesciej
niz mieszkaricy Niemiec, Holandii, Francji
i Danii oraz 4-5-krotnie czesciej niz Szwedzi
iNorwegowie. Na Ukrainie, Bialorusi, Litwie
i w Rosji gruzlica jest 2-3-krotnie czest-
sza niz w Polsce. W krajach tych czesciej
takze wystepuije jej posta¢ wielolekooporna.
Ostatnio odnotowany w niektérych krajach
wzrost zachorowati jest réwniez zwiazany
z zakazeniem wirusem HIV'0.

Nowotwory zlosliwe ptuca rozwijaja sie
najczesciej po 50. roku zycia (96% zacho-
rowan umezczyzn i 95% zachorowan u ko-
biet), przy czym okoto 50% zachorowan
u obu plci przypada na populacje 0séb po
65. roku zycia.
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ne zmiany polegajace na zmniejszeniu od-
setka palacych, co wptyneto na utrzymu-
jacy sie od prawie pietnastu lat spadek
czestosci zachorowan i zgonéw na nowo-
twory ptuca. Nadal jednak nowotwory zlo-
Sliwe pluca sa najczesciej wystepujacymi
umezczyzn, powodujacymi okoto jedna
piata zachorowan i jedna trzecia zgonéw.
Udzial mezczyzn z rozpoznaniem nowo-
tworu zlosliwego ptuca w ogdlnej liczbie
leczonych na nowotwory ztodliwe, wy-
nosit: 21,4% w 2009 r., 21,2% w 2010 r.,
20,3% w2011 1., 19,9% w2012r., 18,67%
w2013 r.M.

Wozrost zagrozenia nowotworami pluca
u kobiet jest zwigzany z wchodzeniem
w wiek zwiekszonego ryzyka wystepo-
wania choroby nowotworowej u urodzo-
nych wlatach 1940-1960, ktére najcze-
Sciej pality tyton. Udziat kobiet z rozpo-
znaniem nowotworu zlo§liwego ptuca
w ogdlnej liczbie leczonych na nowo-
twory zlto§liwe, wynosit: 8,5% w 2010r.,
8,7% w 2011 r., 8,7% w 2012 r. i 8,8%
w 2013 r.'2. W latach 2011 - 2012 ich
zgony z powodu nowotworu zlo§liwe-
go pluca stanowity odpowiednio 15,4%
i 15,3%, wyprzedzajac nowotwor pier-
si, ktory stanowit w tym okresie 13,4%
i 13,3% zgondw.

® Grutlica i choroby uktadu oddechowego w Polsce w 2014 r. pod red. dr n. med. M. Korzeniewskiej-Koseta,
kierownika Zaktadu Epidemiologii i Organizacji Walki z Gruzlica w Instytucie Gruzlicy i Choréb Ptuc;

Warszawa 2015.

10 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Pan-

stwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2012.

I Na nowotwor ztosliwy ptuca zachorowato 14 735 mezczyzn w 2009 r., 14 845w 2010 ., 14573 w 2011 r,,

15196 w 2012 r., 14 609 mezczyzn w 2013 r.

12 Na nowotwor ztosliwy ptuca zachorowato: 6066 kobiet w 2010 r., 6312 w 2011 r., 6655 w 2012 r., 6915

kobiet w 2013 r.
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W 2013 r. liczba nowych zachorowan
na nowotwory zloSliwe w naszym kraju
wynosita 156,5 tys., azgonéw — 94,1 tys.!3.

Dostepnos¢ profilaktyki
i leczenia choréb ptuc

Wyniki kontroli wskazuja, ze dostep do
profilaktyki, wczesnego diagnozowania
i leczenia choréb uktadu oddechowego
jest niewystarczajacy i ulega stopniowemu
pogorszeniu. Swiadcza o tym wydtuzajace
sie kolejki oczekujacych na §wiadczenia.
Na dzier 30 czerwca 2015 r. na porade
specjalisty w dziedzinie choréb ptuc ocze-
kiwato ponaddwukrotnie wiecej oséb niz
na koniec 2012 r., a w oddziatach choréb
pluci gruzlicy (dla dorostych) liczba po-
trzebujacych wzrosta ponadczterokrotnie.
Yacznaliczba oczekujacych naudzielenie
$wiadczen w kontrolowanych 12 porad-
niach choréb gruzlicy i choréb pluc (dla
dorostych) wzrosta z 2372 0s6b na koniec
2012 r. do 4820 o0s6b na koniec czerw-
ca 2015 r., tj. 0 103,2% W poréwnaniu
22012 ., $redni czas oczekiwania na porade
specjalistyczna wydtuzyt sie z 53,75 dni
do 59 dni dla przypadkéw stabilnych,
tj. 0 9,8%. Tworzenie sie kolejek w tych
podmiotach wynikalo m.in. ze zbyt ni-
skich kontraktéw z NFZ w poréwnaniu
do potrzeb zdrowotnych mieszkaricéw.
Na utrudniony dostep do ambula-
toryjnych §wiadczet z zakresu cho-
réb ptuc wskazuja dane ogélnopolskie

przedstawione przez NFZ w informaciji
dla NIK", z ktérych wynika, ze na ko-
niec czerwca 2015 r. do poradni gruz-
licy i choréb ptuc tacznie oczekiwato
27 425 oséb, w tym 479 oséb zakwalifi-
kowanych jako przypadek pilny (ze $red-
nim rzeczywistym czasem oczekiwania
cztery dni) i 26 946 oséb jako przypadek
stabilny ze $rednim rzeczywistym czasem
oczekiwania 39 dni. Najdtuzej pacjenci'®
musieli czekac na porade specjalistyczna
w wojewdéddztwie kujawsko-pomorskim
— 101 dni, a najkrécej w woj. lubelskim
— 14 dni.

W kontrolowanych podmiotach leczni-
czych'®, na koniec 2014 r."” odnotowano
spadek liczby lekarzy specjalistow w dzie-
dzinie choréb ptuc w wieku od 45-54 lat
0 14,6% i zwiekszenie liczby tych w wieku
od 55 do 64 1at 0 26,1%, a w wieku powyzej
64 lat 0 25%. Wsréd specjalistéw w dzie-
dzinie choréb ptuc (dla dorostych) nie byto
zadnego lekarza w wieku do 35 lat. Rosnaca
liczba lekarzy specjalistéw w dziedzinie
chorébuktadu oddechowego, w wieku oko-
loemerytalnym moze, w niedalekiej przy-
szlosci, ograniczy¢ dostepnos¢ $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie chordb ptuc.

Dziatania ministra stuzace
poprawie dostepnosci leczenia

Rada Ministréw nadata wysoka range
profilaktyce i leczeniu choréb uktadu
oddechowego uznajac poprawe sytuacji

13 Dane na podstawie publikacji: Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2013 roku, Centrum Onkologii, Instytut
im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Krajowy Rejestr Nowotworéw, Warszawa 2015.
4 W trybie art. 29 ust.1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK (Dz.U. z 2015 poz.1096, ze zm.).

15 Zakwalifikowani jako ,,przypadek stabilny”.

16 Udzielajacych ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne.

17"W poréwnaniu ze stanem na koniec 2012 r.
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epidemiologicznej w tej dziedzinie za
jeden z celéw strategicznych Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2007-2015
(dalej réwniez ,NPZ”)'S.

Minister Zdrowia, odpowiedzialny za
realizacje celéw, ktére dotyczyly m.in.
zmniejszenia zapadalno$ci i umieralno-
$ciz powodu choréb uktadu oddechowe-
go oraz nowotworéw zlosliwych, a takze
kierowanie pracami Miedzyresortowego
Zespotu Koordynacyjnego NPZ (dalej
,Zespdt”), nie zapewnit jednak koordy-
nacji dziatan dotyczacych wykonania po-
szczegblnych zadan Narodowego Planu
Zdrowia, monitoringu osiagania celéw
strategicznych NPZ objetych kontrola,
a takze prowadzenia okresowych ocen
stopnia ich realizacji. Ne wyegzekwowat
takze przygotowania informacji zbiorczych
dotyczacych efektéw wykonywania zadar
NPZ, niezbednych do sporzadzenia rocz-
nych sprawozdan z dziatalnosci Zespotu.

Sprawozdania z realizacji NPZ, opraco-
wane przez Zesp6t za lata 2012-2013, nie
zawieraly wynikéw monitorowania efek-
téw wykonania zadan przez administracje
rzadowa i samorzadowa, a jedynie opis
realizacji programéw polityki zdrowotne;
przez poszczegdlne jednostki samorzadu
terytorialnego.

Ministerstwo Zdrowia nie podje-
to prac stuzacych realizacji zadania

\CK’
NG
przewidzianego w NPZ", dotyc%@%

przygotowania ,Narodowego Programu
Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej
Choroby Pluc”, mimo ze analizy statystycz-
ne wskazujg, iz w 2020 r. POChP bedzie
jedna z najczestszych przyczyn umieralno-
$ciw Polsce. Realizowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia , Program profilaktyki
choréb odtytoniowych, w tym POChP”
przynosit niewielkie efekty zdrowotne,
bowiem w latach 2012-2015 (I pétro-
cze) objeto nim tylko 43 tys. 0séb, przy
szacowanej na 2 miliony liczbie chorych.
Malejace zainteresowanie lekarzy POZ
realizacja Programu wynikato z wymo-
gbéw, jakie musieli spetni¢?, co wigzato
sie z ponoszeniem dodatkowych kosztéw.

Zmniejszenie umieralno$ci z powodu
niewydolnosci oddychania zamierzano
osiggnal m.in. poprzez stosowanie niein-
wazyjnej wentylacji mechanicznej phuc?'
w nowo utworzonych pododdziatach.
W tym celu Minister Zdrowia poszerzyt
zakres $wiadczef gwarantowanych, ale
nie przygotowat ,Krajowego Programu
Zmniejszenia Umieralnosci z Powodu
Przewleklych Choréb Pluc poprzez
Tworzenie Pododdzialéw Nieinwazyjnej
Wentylacji??”. Nieprzygotowanie Programu
uniemozliwito wydanie 10 mln 200 tys. z1,
ktéra zaplanowano na jego realizacje w bu-
dzecie pafistwa w czesci 46 — Zdrowie,

18 Program stanowit zatacznik do uchwaty nr 90/2007 Rady Ministréw z 15.5.2007.
19" W ramach celu strategicznego 6 NPZ — zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z po-

wodu przewlektych chordéb uktadu oddechowego.

% Szkolenie w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu i posiadanie odpowiedniej jakosci spirometru.

21

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna to wspomaganie wentylacji, stosowane bez uzycia rurki dotchawi-

czej. Jest ona uzupetnieniem standardowo prowadzonej farmakoterapii.

W ramach celu strategicznego 6 NPZ — zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci

z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego. taczny koszt realizacji Programu oszacowano

na 29 563,3 tys. zt.
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oraz utworzenie pododdzialéw nieinwazyj-
nej wentylacji mechanicznej w oddziatach
choréb ptuc, co NIK ocenita negatywnie.

W potowie 2015 r. tylko w jednym spo-
$r6d kontrolowanych szpitali leczono nie-
wydolno$¢ oddychania z zastosowaniem
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
(NWM). Wycena tej procedury przez NFZ
nie pokryta nawet kosztéw zatrudnienia
personelu wymaganego rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczer
gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-
talnego® i byla kolejna barierg ogranicza-
jaca wprowadzenie tej metody leczenia.

NIK ocenita pozytywnie uruchomie-
nie przez Ministra Zdrowia ,Programu
wczesnego wykrywania raka ptuca z wy-
korzystaniem tomografii komputerowe;”,
realizowanego w ramach , Narodowego
programu zwalczania choréb nowotwo-
rowych” (NPZChN), pomimo nieprawi-
dtowosci stwierdzonych przy jego wdra-
zaniu. Jednak, w ocenie NIK, objecie tym
Programem jedynie 0,09% oséb z 4,5-mi-
lionowej grupy ryzyka, natogowo palacych
tytori dtuzej niz 20 lat?*, nie wystarczy do
rozwigzania bardzo istotnego problemu
onkologii, jakim jest wysoka umieralnos¢
na raka ptuca, bedaca nastepstwem p6z-
nego rozpoznania choroby.

Minister Zdrowia finansowat koszty
realizacji tego Programu z pominieciem
procedury postepowania, okre$lonej w za-
rzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie
prowadzenia prac nad opracowaniemi re-
alizacja programéw zdrowotnych.

Wyniki leczenia gruzlicy

NIK ustalita, ze w Polsce niemozliwe jest
zwymiarowanie efektéw leczenia gruz-
licy. Gléwna przyczyna tego stanu jest
brak ustawowego obowiagzku zgtaszania
wynikéw leczenia tej choroby przez le-
karzy. Udokumentowane leczenie zakon-
czone sukcesem dotyczylo tylko 28,7%
przypadkéw w 2014 r. Tymczasem Rada
Ministréw, w ramach realizacji celu stra-
tegicznego NPZ | Zwiekszenie skutecz-
no$ci zapobiegania chorobom zakaznym
i zakazeniom”, zaplanowata zwickszenie
skutecznoci leczenia gruzlicy do pozio-
mu 90%, a Swiatowa Organizacja Zdrowia
zalecila osiagniecie ,sukcesu leczenia”
w przypadku 85% wszystkich chorych,
u ktérych w danym roku rozpoznano te
chorobe. Pomimo tego, Minister Zdrowia
nie podjat prac nad zmianami legislacyj-
nymi wprowadzajacymi obowiazek zgla-
szania wynikéw leczenia. Z propozycja-
mi uregulowania tej kwestii nie wystapit
takze Gtéwny Inspektor Sanitarny (GIS),
chociaz Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc
wielokrotnie zwracal sie bezposrednio do
GIS o wprowadzenie obowiazku raporto-
wania w tej sprawie.

Wyniki leczenia w naszym kraju pogar-
sza takze brak nadzoru nad przyjmowa-
niem lekéw przeciwpratkowych w lecze-
niu pozaszpitalnym, co narusza standar-
dy postepowania w zwalczaniu gruzlicy
rekomendowane przez WHO i stanowi
gléwna przyczyne przerywania leczenia
przez co dziesiatego chorego.

23 Poz. 29 zatacznika nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z za-

kresu leczenia szpitalnego.

2 W latach 2012-2014 wykonano tacznie 12 430 badan przesiewowych.
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Nadzér jest zapewniony w leczeniu szpi-
talnym, ale jak wykazata kontrola, nie jest
w pelni efektywny. W badanych podmio-
tach 87 pacjentéw samowolnie przerwalo
leczenie, co stanowito zagrozenie zakaze-
niem gruzlica ich otoczenia. Kierownicy
trzech z 12 podmiotéw leczniczych, w kté-
rych miaty miejsce takie przypadki, nie
wywigzywali sie zustawowego obowigzku
powiadomienia o tym pafistwowego po-
wiatowego inspektora sanitarnego wtasci-
wego dla siedziby szpitala®.

Leki przeciwpratkowe uzywane w le-
czeniu gruzlicy, w tym réwniez gruzlicy
wielolekoopornej, s3 wydawane pacjentom
bezptatnie. Kontrola NIK ustalil jednak,
iz wystapit przypadek ograniczenia do-
stepu pacjentéw do lekéw stosowanych
w tym zakresie. Jeden z lekéw - Izoniazyd
(INH, Isoniazidum), nie byl wymieniony
na liScie refundacyjnej w postaci samo-
dzielnej, a jedynie jako produkt ztozony
w skojarzeniu z Ryfampicyna, jako skfadnik
produktu Rifamazid. Gdy ze wzgledu na
nietoleracje rymfampicyny, Rifamazid nie
mégl by¢ stosowany, konieczne bylo wtedy
stosowanie Izoniazydu w samodzielnej po-
staci (jako produkt Nidrazid), ktéry byt
dostepny tylko w imporcie docelowym.
Wigzalo sie to jednak z ponoszeniem cze-
$ciowej odplatnosci przez pacjentaiztego
wzgledu pacjenci mogli nie kupowac tego
leku, co stwarzato ryzyko wznowy procesu
chorobowego.

kontrola j augyt

P L N\
Zachorowalnos¢ i umieralnosé %

z powodu choréb uktadu oddechowego

Sprawozdania z realizacji NPZ nie za-
wieraly informaciji o osiggnietych warto-
$ciach miernikéw celu strategicznego, do-
tyczacego zmniejszenia zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralno$ci z powodu
przewlektych choréb uktadu oddechowego
oraz warto$ci wskaznikéw realizacji celéw
operacyjnych. Zmniejszenie liczby zgonéw
okazato sie niemozliwe do rzetelnej oceny,
gdyz zaden podmiot nie dysponowat wiary-
godnymi danymi w tym zakresie. Ponadto
Swiatowa Organizacja Zdrowia w swym
Raporcie z 2013 r. po raz kolejny wyklu-
czyta Polske z analiz poréwnawczych do-
tyczacych umieralnos$ci wedtug przyczyn.
Powodem byt ponad 25% udziat zgonéw
o niedoktadnie okreslonych przyczynach.
Wraz z Polska analiza nie zostaly objete
m.in. dane z Argentyny, Azerbejdzanu,
Bulgarii, Grecji, Gwatemali czy Kataru.
Polska jest krajem o 100% kompletnosci
rejestracji zgondw, przy jednoczesnej ni-
skiej jakosci informacji na temat ich przy-
czyn. Z danych dotyczacych 2013 r. wyni-
ka, ze w wypadku 29,5% zgonéw (ponad
114 tys.) lekarze orzekajacy nieprawidto-
wo opisali ich przyczyny. Podstawowym
problemem bylto pominiecie chrono-
logicznego opisu taficucha wydarzen/
choréb, ktére przyczynity sie do §mierci
chorego lub nieprawidlowe jego przed-
stawienie, a w konsekwencji niewlasciwe

% Stosownie do postanowien art. 34 ust. 1c ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi, w przypadku samowolnego opuszczenia szpitala przez osobe, o ktérej mowa w ust. 1, przed
zakonczeniem badan diagnostycznych lub leczenia, kierownik szpitala jest obowiazany do niezwtoczne-
go, nie pozniej jednak niz w ciagu 24 godzin od chwili uzyskania informacji o samowolnym opuszczeniu
szpitala, powiadomienia o tym fakcie panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego wiasciwego dla

siedziby szpitala.
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lub nieprecyzyjne wskazanie wyjsciowe;
przyczyny zgonu®®. Problem ten znany jest
od bardzo dawna. Juz w 1840 r. Wiliam
Farr?’ zwracal uwage na te kwestie, kry-
tykujac spotykane w owym czasie okre-

$lenia: ,nagta $mier¢”, ,naturalna §mierc
czy ,podeszty wiek”.

Podsumowanie

Ustalenia kontroli wskazuja na koniecz-
no$¢ wprowadzenia systemowych roz-
wiazah ukierunkowanych na poprawe
sytuacji epidemiologicznej w dziedzinie
choréb uktadu oddechowego, zwlaszcza
jesli chodzi o gruzlice. Najwyzsza Izba
Kontroli uznata réwniez za wskazane
sformulowanie wnioskéw de lege ferenda
w tej sprawie. Za istotne uznano wpro-
wadzenie do ustawy z 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi obowiazku
przekazywania przez lekarzy wynikéw
leczenia chorych na gruzlice paristwowe-
mu powiatowemu inspektorowi sanitar-
nemu, a takze regulacji zapewniajacych
nadzér nad przyjmowaniem przez pa-
cjentéw lekéw przeciwpratkowych przez
caly okres leczenia.

Wskazany w informacji problem wydtu-
zajacych sie kolejek oczekujacych na $wiad-
czenia uzasadnia wprowadzenie rozwigza
systemowych poprawiajacych dostepnos¢
poradni specjalistycznych udzielajacych
$wiadczeri w zakresie choréb ptuc dla oséb
z podejrzeniem gruzlicy.

Najwyzsza Izba Kontroli zwrdcita sie
réwniez o podjecie dziatan ukierunkowa-
nych na poprawe jakosci danych epidemio-
logicznych gromadzonych w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw, ktére stanowia
podstawowe Zrédto informacji o zacho-
rowaniach i umieralno$ci na nowotwory
ztosliwe, w tym uktadu oddechowego.

Przemyslenia, w ocenie NIK, wymaga
kwestia wprowadzenia profilaktycznych
programéw zdrowotnych, umozliwiajacych
wykonywanie badan przesiewowych w kie-
runku wezesnego wykrycia schorzen ukta-
du oddechowego, ktére moga przyczynic
sie do zmniejszenia umieralnosci. Z kolei
uwagi formutowane pod adresem Polski
przez gwiatowq Organizacje Zdrowia,
dotyczace jakosci danych pozyskiwanych
z naszego kraju, uzasadniajg rozwazenie
wprowadzenia obowigzkowego szkolenia
dlalekarzy na temat poprawnego wypet-
niania kart zgon6w.

Ponadto, NIK zwrdcita sie o podje-
cie przez Ministra Zdrowia i Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia dziatai
stuzacych rzetelnej wycenie swiadcze-
nia gwarantowanego ,Leczenie niewy-
dolnosci oddychania u dorostych przy
zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej (NWM) w zaostrzeniu
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
i innych przewlektych niezakaznych
chorobach ptuc”, ujetego w poz. 29 za-
facznika nr 4 do rozporzadzeniaz 22 1i-
stopada 2013 r. w sprawie §wiadczen

% M. Cierniak-Piotrowska, G. Marciniak, J. Stanczak: Statystyka zgondw i umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa.

27 \W. Farr: Letter to the Registar General. In Second Annual Report of the Registar General of births, deaths,
and marriages in England, London, Printed by W.Clowes for H.M.S.O, 1840.

80 KONTROLA PANSTWOWA

~ 246 -



o

Choroby uktadu oddechowego

gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego oraz rozwazenie weryfikaciji
wyceny §wiadczeri realizowanych w ra-
mach , Programu profilaktyki choréb
odtytoniowych, w tym przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc”.

Za pozytywne NIK uznaje, ze po otrzy-
maniu wystapienia pokontrolnego Mini-
ster Zdrowia poinformowat o opracowa-
niu Krajowego Programu Zmniejszenia
Umieralnoéci z Powodu Przewlektych Cho-
r6b Pluc poprzez Tworzenie Pododdziatéw
Nieinwazyjnej Wentylacji, dysponuje tez
$rodkami na jego realizacje.

kontrola audyt
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Ponadto Minister rozpoczal prace q»—a AO\\
ce na celu urealnienie wyceny §wiadczen
zwiazanych z leczeniem choréb uktadu
oddechowego. Rozpoczeto réwniez przy-
gotowanie projektu nowelizacji ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaze
i chor6b zakaznych u ludzi, ktéra natozy
na lekarzy obowigzek przedstawiania wy-
nikéw leczenia chorych na gruzlice.

k// NIK
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