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Wykaz stosowanych skrétéw i pojec

AOS

coG

Geriatria

JGP

JST

LSz

NFZ, Fundusz
NPZ

Oddzial, OW NFZ

ambulatoryjna opieka specjalistyczna — udzielanie swiadczen specjalistycznej
opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w warunkach
catodobowych lub catodziennych;

catosciowa ocena geriatryczna - wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces
diagnostyczny, prowadzony przez zespét geriatryczny w celu poprawy precyzji
diagnostycznej, identyfikacji probleméw zdrowotnych i opiekuriczych,
optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego
oraz jakosci zycia pacjenta geriatrycznego;

dziedzina medycyny zajmujaca sie schorzeniami wieku podesztego'; zajmuje
sie gtéwnie stanami wielochorobowymi i ich skutkami funkcjonalnymi,
do ktérych usposabia starzenie; stanowi kompleksowe, integrujace rézne
dziedziny medycyny, spojrzenie na pacjenta w starszym wieku pozwalajace
na optymalne wybory diagnostyki i leczenia (co takze zmniejsza koszty);
zapewnia optymalne jakosciowo zycie w starosci — rozwigzuje catosciowo
problemy zdrowotne i opiekuncze ztozonych patologii wieku podesztego;
do opieki geriatrycznej sensu stricte kwalifikuja sie osoby z grupy senioréw
(65+) zagrozone nagtym pogorszeniem stanu zdrowia, zniedoteznieniem,
pogorszeniem jakosci zycia lub zgonem, w przebiegu choréb zaleznych od wieku
(wylaniane za pomoca oceny skala VES-13?);

Jednorodne Grupy Pacjentéw, sposéb rozliczania ustug zdrowotnych
przez NFZ. Idea tego rozwigzania jest stworzenie w miare prostych i fatwych
w stosowaniu metod kwalifikowania (po wykonaniu) danego $wiadczenia
do pewnej grupy ze $cisle zdefiniowanej listy, celem rozliczenia dla ptatnika.
Praktyczna konstrukcja tego systemu jest wynikiem obserwacji, ze pewne
grupy pacjentéw, czesto réznigce sie, wymagaja w zasadzie podobnego
postepowania, a z drugiej strony, ta sama choroba u pacjentéw réznigcych
sie wiekiem i wspotistniejagcymi problemami zdrowotnymi, wymaga nierzadko
zupetnie innego postepowania. Kwalifikacji do grupy JGP dokonuije sie, albo
na podstawie rozpoznania wedtug miedzynarodowej klasyfikacji choréb
i probleméw zdrowotnych ICD-10 (dla leczenia niezabiegowego), albo
procedury leczniczej wymienionej na wtasciwej liscie JGP identyfikowanej
wedtug kodu klasyfikacji ICD-9;

jednostka samorzadu terytorialnego;
leczenie szpitalne;

Narodowy Fundusz Zdrowia;
Narodowy Program Zdrowia;

oddziat wojewédzki NFZ;

1 Geriatria, Prof. dr hab. Tomasz Grodzicki; Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rozwigzan poprawiajacych jakos¢
opieki nad osobami starszymi w systemie ochrony zdrowia http://www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0003/7689/51_

geriatria_13072011.pdf.

2 Barbara Gryglewska, Anna Gtuszewska, Stanistaw Goérski, Tomasz Grodzicki, Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii,
Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum. Ocena w skali VES-13 starszych chorych przyjmowanych na szpitalny oddziat
choréb wewnetrznych; Gerontologia Polska, tom 21, nr 2, 48-53 ISSN 1425-4956.
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opieki zdrowotnej

Zakres swiadczen

Swiadczenia (medyczne i niemedyczne) kierowane do pacjentéow
przewlekle chorych lub niesamodzielnych, ktérzy ze wzgledu na stan
zdrowia, niesprawnos¢ fizyczng lub brak samodzielnosci w samoopiece
i samopielegnacji, wymagaja statej kontroli lekarskiej, profesjonalnej
pielegnacji i/lub rehabilitacji. Sa to chorzy z duzymi deficytami w samoopiece
i samopielegnacji, ktérzy nie kwalifikuja sie do leczenia szpitalnego, ale
wymagajg statej profesjonalnej pielegnacji, rehabilitacji i opieki; opieka
dtugoterminowa moze by¢ realizowana w zaktadach stacjonarnych lub
warunkach domowych;

opieka nad nieuleczalnie chorymi w okresie terminalnym $miertelnej choroby
stuzgca poprawie jakosci zycia oséb w tej fazie choroby (ztagodzenie objawéw
choroby, eliminacja bélu, wsparcie psychiczne chorego i jego najblizszych);

zgodnie z definicja WHO (World Health Organization), osoba, ktéra ukorczyta
65. rok zycia;

pacjent, ktory osiggnat wiek przynajmniej 60 lat, z wielochorobowoscig typowa
dla wieku starszego, u ktérego z racji wieku lub wspoétistniejacych choréb
wystepuje ryzyko nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu; nalezy
zaznaczy¢, ze WHO wiek osoby podesztej liczy od 65. roku zycia, natomiast
statystyki prowadzone przez NFZ za osobe starsza traktujg pacjenta od 60 roku
zycia;

Podstawowa Opieka Zdrowotna, tj. Swiadczenia zdrowotne profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu
medycyny ogdlnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej;

grupa $wiadczen gwarantowanych udzielanych ubezpieczonym,
wyszczegolnionych w art. 15 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej;

narzedzie diagnostyczne pomagajace zidentyfikowa¢ w populacji pacjentéw
w podesztym wieku chorych zwiekszonego ryzyka i ukierunkowa¢ dalsze
dziatania diagnostyczno-terapeutyczne i opiekuricze na te wyselekcjonowang

grupe;

podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw
o dziafalnosci leczniczej, osoba fizyczna inna niz wymieniona powyzej, ktéra
uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania swiadczen zdrowotnych i udziela
ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej, podmiot realizujacy
czynnosci z zakresu zaopatrzenia w srodki pomocnicze i wyroby medyczne
bedace przedmiotami ortopedycznymi;

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r,,
poz.217 ze zm.);

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.);

Swiadczenie lub grupa $wiadczen wyodrebnionych w danym rodzaju
Swiadczen (wezsza kategoria niz rodzaj swiadczen), wyszczegdlniona dla
kazdego rodzaju w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych.
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Wspotczesne procesy demograficzne cechuje szybkie starzenie sie spoteczenstwa. Populacja Polski
0s6b w wieku powyzej 65. roku zycia stanowi obecnie ok. 14,7%, a w roku 2035 ich udziat w ogdlnej
populacji wzrosnie do ponad 23% (wg danych GUS).

Rysunek nr 1
Udziat procentowy ludnosci w wieku 65 lat i wiecej w ogdlnej liczbie ludnosci w 2020 i 2035 .

Polska
2020 - 18,4%
2035 - 23,.2%

18,2 24,9
18,0 23,0

17,0 21,6
17,9 23,1 18,5 22,1

2035

M 25,2 do 262 (2) 18,9 24.4
W 24,3 do 252 (4)
I 23,4 do 24,3 (1)
[122,5d023,4 (5)
[121,6do 22,5 (4)

Zrédto: Opracowanie GUS.

Prognozy wskazujg na wyrazny wzrost liczby oséb w p6znej starosci — tzw. fenomen ,podwaéjnego
starzenia” (w 1999 r. w grupie 0séb w wieku powyzej 60 lat, 12% ukornczyto 80. rok zycia, w 2050 r.
udziat ten wyniesie 29%).

W pdznej starosci obserwuje sie gtéwnie choroby zalezne od wieku (zwyrodnieniowe,
neurodegeneracyjne czy zapalne). Swiadczy o tym obserwowana na $wiecie od lat 90- tych zmiana
struktury choréb i prognoza na 2020 rok. Szacuje sig, ze o potowe mniejsza bedzie zachorowalnos$¢
na choroby zakazne, a wzrosnie liczba przypadkéw choréb neuropsychiatrycznych i niezakaznych
przewlektych?.

3 Murray CJ, Lopez AD. Evidence-based health policy - lessons from the Global Burden of Disease Study. Science 1996;
274(5288):740-743.
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Wykres nr 1
Odsetek oséb w tzw. ,pdznej starosci” wérdd oséb w wieku podesztym w Polsce i innych krajach UE
w roku 1999 2050

PL CZ HU EL DE IT NL FR DK SE

Zrédto: opracowanie prof. Barbara Bieri — materiat z prezentacji na panelu ekspertéw, Warszawa, 25.04.2014r.

Starzenie sie spoteczenstw i dokonujacy sie postep w medycynie powoduje wzrost kosztéw opieki
medycznej i $wiadczen wsparcia socjalnego, a takze stanowi wyzwanie organizacyjne dla systemu
opieki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji, specjalisci wskazujg na naglaca potrzebe ksztattowania
funkcjonalnej opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku.

Na swiecie, od kilkudziesieciu lat, wdrazana jest w systemie opieki medycznej geriatria* -
specjalistyczna dziedzina medycyny zajmujaca sie zdrowiem, chorobami, opieka i pomocg osobom
w podesztym wieku, ktéra obejmuje fizyczne, psychiczne, funkcjonalne i spoteczne problemy
starszych pacjentow®.

Geriatria, integrujac rézne dziedziny medycyny, pozwala catosciowo oceniac i rozwigzywac
ztozone problemy wieku podesztego przy poszanowaniu odrebnosci biologicznych, psychicznych
i spotecznych tej fazy rozwojowej cztowieka. Ta dyscyplina medycyny, zaklasyfikowana jako
specjalizacja szczeg6towa, jest zorientowana na problemy zdrowotne oséb w podesztym wieku,
w powigzaniu z ich problemami srodowiskowymi i socjalnymi.

Z zatozenia geriatria ma oferowac pacjentowi holistyczna opieke multidyscyplinarnego
zespotu fachowcow, aby zoptymalizowac stan zdrowia oséb starszych, ich samodzielnos¢,
a takze poprawic jakos¢ zycia. Takie efekty mozna osiagna¢ w ramach dedykowanego
geriatrii systemu, na ktory powinny sktadac sie oddziaty i poradnie geriatryczne,
oddziatly dzienne, multidyscyplinarne zespoly szpitalne oraz zespoty zapewniajace
tacznosé z instytucjami opieki spotecznej i opieka domowa. W taki sposéb zorganizowana
jest opieka medyczna dla oséb w podesztym wieku w wiekszosci krajow tzw. ,starej Unii”. Ich

4 Derejczyk J., Bien B., Kokoszka-Paszkot J., Szczygiet J.: Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy - czy nalezy inwestowac
w ich rozwéj w naszym kraju?, Gerontologia Polska 2008, tom 16, nr 3.

5 Pojecia tego nie nalezy myli¢ z opieka dtugoterminowa, stanowiaca dziatania na rzecz oséb z chorobami przewlektymi
skutkujacymi pogtebiajaca sie niepetnosprawnoscia, w zakresie opieki medycznej, odzywiania, poruszania sie, pielegnacji
etc., Swiadczone przez réznych opiekundw, zaktady opieki, czy z opieka paliatywna, ktdrg objeci sa pacjenci z nieuleczalnymi,
postepujacymi chorobami w koricowym okresie ich zycia.
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doswiadczenia wskazuja, ze specjalistyczne podejscie geriatryczne wobec oséb w starszym
wieku niesie wymierne korzysci. Pozwala lepiej i skuteczniej rozwigzywac i optymalizowac
problemy zdrowotne oséb starszych, umozliwiajac im bardziej komfortowe i samodzielne
funkcjonowanie w dtuzszym okresie.

Podstawa systemu opieki geriatrycznej sg lekarze geriatrzy. Do dzi$, w zadnej dziedzinie
medycyny nie ma w Polsce wskaznikéw dotyczacych liczby czynnych zawodowo lekarzy
specjalistéw w stosunku do potrzeb i liczby swiadczeniobiorcow. Liczba specjalistow
w dziedzinie geriatrii wykonujacych zawéd na dzien 31 sierpnia 2014 r. wynosita
321 oso6b, a w trakcie ksztatcenia byto kolejnych 119 lekarzy. W czerwcu 2014 r. Minister
Zdrowia zatwierdzit nowe programy specjalizacji, co moze przyspieszy i uprosci ksztatcenie
lekarzy geriatrow.

Szczupta baza szpitalnych tézek geriatrycznych réwniez ogranicza mozliwosci ksztatcenia, a z kolei
brak stosownej wyceny procedur geriatrycznych skutecznie uniemozliwia powiekszanie bazy tézek
geriatrycznych.

Ponizsza rycina obrazuje wielko$¢ kontraktéw na leczenie szpitalne w zakresie ‘geriatria’ oraz
liczbe t6zek i oddziatéw geriatrycznych w poszczegdlnych wojewddztwach, a kolejna — wartosci
kontraktéw w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w zakresie ‘geriatria’

Wykres nr 2
Geriatria leczenie szpitalne 2009-2014 (warto$¢ umow — min zi)

Liczba fozek geriztrycznych 776 (2014r)
I‘Jaha Oddzialdw Geratrycznych 34 (2014r)
Sr. liczba t6zek/10tys. mieszkancdw 0.2)
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Zrédto: Prof. Barbara Bieri — materiat z prezentacji na Panelu Ekspertéw, Warszawa, 25.04.2014 .
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Wykres nr 3
Kontrakty ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie ,geriatria” 2009-2014 (w tys. zt)

1000
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¥ 48 o \o"'\u\\e\e\“"\‘n\@&‘
\‘o P & N
Q/\'\A\Q(’Q'bo&?’ \'b\{gﬁo

Zrédto: Prof. Barbara Bieri — materiat z prezentacji na Panelu Ekspertéw, Warszawa, 25.04.2014r.

Ponizsza rycina obrazuje miejsce Polski na tle Europy, wskazujac liczbe lekarzy specjalistow geriatrii
na 100 tys. mieszkarncéw oraz liczbe geriatréw na 10 tys. osob 65+.

Wykres nr 4
Liczba geriatréw na 10 tys. mieszkancéw w wieku 65+ w wybranych krajach Europy

Liczba geriatrow czynnych w systemie

a5

Liczba lekarzy specjalistdw w dziedzinie geriatrii
na 10 000 mieszkaricow w wieku 65+
w wybranych panstwach Europy

Kropiriska S, Wieczorowska-Tobis K. Geriatria 2009; 3:12

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie materiatu prof. K. Wieczorowska-Tobis z prezentacji na Panelu Ekspertéw, Warszawa, 25.04.2014 .

Sygnalizowane zewszad problemy dotyczace opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku byty
jednym z czynnikéw decydujacych o podjeciu przez NIK kontroli w tym zakresie, ktérej rezultaty
opisano ponizej.
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W prezentowanej kontroli przeprowadzono analize poréwnujaca efekty leczenia pacjentow
po 60. roku zycia, kierowanych w latach 2011-2014 do oddziatéw choréb wewnetrznych
oraz oddziatow geriatrycznych. Rekord pacjenta oparto o numer PESEL oraz wytonione
na podstawie analizy danych NFZ 10 najczesciej wystepujacych w geriatrii grup JGP (wedtug
badanych lat oraz trzech grup wiekowych pacjentéw po 60. r.z.: 60-74, 75-89, 90+).

Nalezy zauwazy¢, iz obecny system JGP wykorzystany w analizie nie jest dostosowany
do wystepujacej u 0séb starszych wielochorobowosci, zatem nie w petni odzwierciedla powody
hospitalizacji i przyczyny zgonéw w tej grupie oséb. NFZ nie wyodrebnit dotychczas grup JGP
dedykowanych leczeniu oséb starszych, ktére uwzgledniatyby wielochorobowos¢ charakterystyczng
dla tej grupy pacjentow.



E ZALOZENIA KONTROLI

. Temat kontroli

Kontrola ,Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym” zostata podjeta z inicjatywy
wiasnej NIK, w ramach priorytetowego kierunku kontroli na rok 2014 ,Zapewnienie powszechnej
i niezawodnej opieki medycznej”.

. Cel kontroli

Celem kontroli byta ocena funkcjonowania opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym.

. Cele szczegotowe

1. W Ministerstwie Zdrowia — ocena ksztattowania polityki zdrowotnej w zakresie opieki
medycznej nad osobami w wieku podesztym, ksztatcenia kadry medycznej dla potrzeb opieki
zdrowotnej nad osobami starszymi i wspétpracy w tym zakresie z innymi podmiotami.

2. W Narodowym Funduszu Zdrowia — ocena sposobu wyceny, planowania i finansowania
$wiadczen oraz zapewnienia dostepu do Swiadczen adresowanych do oséb w podesztym
wieku.

3. W podmiotach $wiadczeniodawcdéw — ocena organizowania procesu udzielania swiadczen
osobom w wieku podesztym, prawidtowosci realizacji umoéw zawartych z NFZ oraz wspétpracy
z innymi elementami systemu ochrony zdrowia, opieki spotecznej w tym zakresie.

. Okres objety kontrolg

Badaniami kontrolnymi, ktore przeprowadzono w okresie od 15 maja 2014 r. do 3 listopada
2014 r., objeto okres od 01 stycznia 2011 r. do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych. W kontroli
uczestniczyty cztery delegatury NIK® i Departament Zdrowia.

. Zakres kontroli
Kontrola objeto 14 jednostek:

* Ministerstwo Zdrowia,

+ Centrale Narodowego Funduszu Zdrowia,

* trzy oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia,

+ dziewie¢ podmiotéw leczniczych.
Departament Zdrowia, w ramach przygotowania do kontroli planowej, koordynowanej
przeprowadzit réwniez kontrole rozpoznawcza (Nr R/13/008) w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
im Wojskowej Akademii Medycznej - Centralnym Szpitalu Weteranéw w todzi oraz w Samodzielnym
Publicznym Zespole Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Zoliborz.

Wykaz jednostek objetych kontrolg stanowi zatacznik nr 1 do Informacji.

6 W Biatymstoku, Katowicach, Krakowie i Zielonej Gorze.
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m Ogolna ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ustalenia NIK wskazuja, ze w Polsce nie ma systemu geriatrycznej opieki medycznej nad
osobami w podesztym wieku. Dostepnosc opieki geriatrycznej jest niewystarczajaca, brakuje
powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych procedur postepowania w opiece
medycznej nad osobami w podesztym wieku. Nie realizowane s Zatozenia Dlugofalowej
Polityki Senioralnej’. Przygotowanie lekarzy do opieki nad osobami w podesztym wieku jest
niedostateczne - brakuje lekarzy geriatrow. Obecny system rozliczania przez NFZ swiadczen
medycznych (JGP) stanowi kolejna bariere w rozwoju oddziatéw geriatrycznych.

Dostepnosc¢ do opieki geriatrycznej w latach objetych kontrola pogorszyta sie. Zmniejszyta
sie liczba poradni i oddziatéw geriatrycznych, do ktorych pacjenci przyjmowani sq bez
koniecznosci oczekiwania. Mimo wzrostu naktadoéw na swiadczenia opieki zdrowotnej
dla os6b w podesztym wieku, wzrosta liczba oczekujacych i rzeczywisty czas oczekiwania
na udzielenie swiadczenia.

Dostep do swiadczen geriatrycznych wykazuje duze zréznicowanie terytorialne.
W wojewoddztwie warminsko-mazurskim nie byto ani jednego szpitalnego oddziatu
geriatrycznego, ani poradni geriatrycznej, zaden lekarz geriatra nie udzielat Swiadczen
na podstawie umowy z NFZ, a najwyzszg wartos¢ Swiadczen zrealizowanych w lecznictwie
szpitalnym zanotowano w wojewddztwie slaskim.

Opracowane przez powotany przy Ministrze Zdrowia Zespo6t do Spraw Gerontologii
~Standardy postepowania w opiece geriatrycznej”® nie zostaly wprowadzone przez Ministra
Zdrowia w formie powszechnie obowigzujacego prawa’, przez co ich wplyw na organizacje
opieki geriatrycznej, a co za tym idzie na jakosc i efektywnos¢ leczenia pacjentow, byt
ograniczony'’. Minister Zdrowia, nie skorzystal z upowaznienia wynikajacego z ustawy
o dziatalnosci leczniczej" i nie okreslit w drodze rozporzadzenia Standardéw postepowania
w opiece geriatryczne;.

Wielowymiarowa, interdyscyplinarna procedura Catosciowej Oceny Geriatrycznej
(COG) stuzaca precyzyjnemu diagnozowaniu probleméow zdrowotnych i opiekunczych,
optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakosci zycia
pacjenta geriatrycznego (ew. w starszym wieku z wielochorobowoscia), prowadzona przez
zespot geriatryczny, znajduje niewielkie zastosowanie, i to wytacznie w opiece szpitalnej.
Skala VES - 13, stuzaca do kwalifikowania pacjentéow powyzej 60 roku zycia do opieki
geriatrycznej, nie jest wykorzystywana w podstawowej opiece zdrowotnej'.

7 Rada Ministréw, zauwazajac istotnosc i zZtozonos¢ probleméw wynikajacych ze zmian demograficznych, podjeta Uchwate
Nr 238 z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce
na lata 2014-2020 (M.P. z 2014 r. poz. 118).

8 Zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powotania zespotu do spraw geriatrii (Dz.Urz.
MZ Nr 11, poz. 41), zostat powotany zespot opiniodawczo-doradczy. Nastepnie, zgodnie z zarzagdzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania zespotu do spraw gerontologii, zostat powofany zespét do spraw gerontologii
(Dz.Urz.MZ Nr 13, poz. 87 ze zm.).

9 Poprzez realizacje delegacji ustawowej zawartej w art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

10 Zostaty jedynie opublikowane na famach kwartalnika Gerontologia Polska (2013, tom 21, nr 2, 33-47).

" Zgodnie z art. 22 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013, poz. 217 ze zm.)
,minister wtasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia standardy postepowania medycznego
w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, kierujac sie
potrzeba zapewnienia odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych”.

2 http://www.umed.pl/geriatria/pdf/calosciowa_ocena_ger.pdf
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Liczba specjalistow geriatrii, jako podstawa do tworzenia systemu opieki geriatrycznej
- znacznie odbiegata od standardéw europejskich'. W Polsce, na dzien 31 sierpnia
2014 r., byto 321 specjalistow w dziedzinie geriatrii (0,8/100 tys. mieszkancéw) bardzo
réznie rozmieszczonych na terytorium kraju (od 0,3/100 tys. mieszk. w woj. opolskim
- do 1,46/100 tys. mieszk. w woj. matopolskim). Wyktady z geriatrii prowadzone byly
na uczelniach wytacznie jako przedmiot fakultatywny. Natomiast zajecia praktyczne
w zakresie geriatrii realizowano tylko w pieciu sposrod jedenastu uczelni medycznych.
Lekarzom POZ, do ktorych w pierwszej kolejnosci trafiali pacjenci geriatryczni, brakowato
przeszkolenia w zakresie opieki geriatrycznej.

Na podstawie przeprowadzonej analizy kosztow leczenia pacjentow po 60. r.z., w podziale
na trzy grupy wiekowe, NIK stwierdzita, iz leczenie pacjentow opuszczajacych oddziaty
geriatryczne jest dla ptatnika publicznego tansze - jednostkowo o 1 380 zt na pacjenta,
na rok - niz leczenie pacjentow po pobycie w oddziatach choré6b wewnetrznych. Ma
to szczegoélnie duze znaczenie réwniez w obliczu zachodzacych zmian demograficznych
i rosnacego udziatu pacjentéw w wieku podesztym w calym systemie ochrony zdrowia.

W obowigzujagcym systemie JGP nie ma mozliwosci rozliczenia pacjenta
z wielochorobowoscia. Rodzi to sprzecznos¢ miedzy zasadami postepowania medycznego
a warunkami ekonomicznymi - leczenie zgodnie z zasadami sztuki medycznej prowadzi
do strat dla szpitala. Planowanie finansowania swiadczen w zakresie geriatria nie byto
poprzedzone wystarczajacymi analizami potrzeb i dostepnosci poszczegdlnych ustug.
Ostatnie uaktualnianie wyceny jednej z waznych dla geriatrii grup JGP (A35) odbytlo sie
bez konsultacji z geriatrami i spowodowato zmniejszenie mozliwosci rozliczania czesci
przypadkow bez spetnienia wygorowanych, nie zawsze korzystnych dla pacjenta warunkow.

W sytuacji braku systemu oraz niedostatecznego finansowania opieki medycznej dla oséb
w podesztym wieku, Swiadczeniodawcy, w ramach wlasnych mozliwosci tworzyli baze t6zek
geriatrycznych oraz ambulatoryjna opieke geriatryczna wykorzystujac nieopublikowane
urzedowo standardy opieki geriatrycznej wypracowane przez powotany przy Ministrze
Zdrowia zespot ekspertow.

m Synteza wynikéw kontroli

3.2.1. Minister Zdrowia

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia dziatania Ministra Zdrowia w zakresie opieki
medycznej nad osobami w podesztym wieku.

Minister Zdrowia nie wprowadzit ogélnie dostepnego systemu opieki medycznej dla oséb
w podesziym wieku.

1. Minister Zdrowia nie dokonywat biezacej oceny dostepnosci Swiadczen z zakresu geriatrii
- nie przedtozyt dokumentéw swiadczacych o dokonywaniu takiej oceny, do czego byt zobowigzany
stosownie do postanowien art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej™.

13 Przyktadowo dla Szwecji wskaznik ten wynosi 7,8, dla Austrii — 7,4, dla Czech - 1,5.
14 Z dniem 1 stycznia 2015 r. pkt 2 zostat uchylony.
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Zadania wtadz publicznych®™ w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej obejmujg w szczegdlnosci tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. W ocenie NIK, podjecie tworzenia skutecznego systemu w zakresie opieki medycznej
nad osobami w wieku podesztym powinno nastepowac po rzetelnej analizie istniejgcych potrzeb,
uwzgledniajacej ocene dostepnosci swiadczenh geriatrycznych, z podziatem na poszczegélne
wojewodztwa, stan kadry niezbednej do realizacji tego rodzaju swiadczen i mozliwosci jej
ksztatcenia, liczbe placéwek umozliwiajgcych opieke nad osobami w wieku podesztym, a takze
sposob realizacji Swiadczen.

2, Minister Zdrowia nie okreslit wskaznikow dotyczacych pozadanej liczby czynnych zawodowo
lekarzy specjalistow w poszczegdlnych dziedzinach medycyny (w tym geriatrii) w odniesieniu
do liczby mieszkarncéw, co nie pozwolito ocenic¢ czy liczba lekarzy jest wystarczajgca w stosunku
do potrzeb swiadczeniobiorcéw.

Liczba lekarzy specjalistow w zakresie geriatrii, mimo systematycznego wzrostu byta
niewystarczajaca, aby poprawi¢ dostepnos¢ pacjentéw do Swiadczen w tym zakresie. W czerwcu
2014 r. Minister Zdrowia zatwierdzit nowe programy specjalizacji, co moze zwiekszy¢ liczbe lekarzy
podejmujacych specjalizacje w zakresie geriatrii.

Brak rozwinietej szpitalnej bazy geriatrycznej i jej bardzo nierownomierny rozktad na terenie kraju
powodowat, ze sg wojewddztwa, w ktérych nie byto podstawowych warunkéw do prowadzenia
specjalizacji lekarzy w tym zakresie. Jednoczesnie liczba miejsc szkoleniowych w jednostkach juz
uprawnionych do prowadzenia specjalizacji w tej dziedzinie byta wykorzystana w 80%. (str. 22-23)

Realizowany przez Ministra Zdrowia projekt systemowy ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej’, wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego, majacy na celu poprawe opieki nad osobami w wieku podesztym poprzez
szkolenie kadr medycznych w zakresie opieki geriatrycznej, zostat dotychczas zrealizowany w 42%"°.
Tyle wynosi odsetek przeszkolonej kadry, w stosunku do ogétem zaplanowanej liczby, przy czym
najmniej skuteczna okazata sie rekrutacja na szkolenia lekarzy POZ — przeszkolono zaledwie 32%
z zaplanowanych dwdch tysiecy. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze lekarzem pierwszego kontaktu
dla pacjentow jest wtasnie lekarz Swiadczacy opieke medyczng w ramach Poz. (str. 22-22).

3. Artykut 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej nie naktada na ministra wtasciwego do spraw
zdrowia obowiagzku wydania rozporzadzenia okreslajacego Standardy postepowania w opiece
geriatrycznej, a tylko upowaznia do wydania takiego rozporzadzenia'. Zdaniem NIK waga
problemu i stan opieki geriatrycznej w Polsce wymagaja nadania Standardom rangi przepisow
powszechnie obowigzujacych. Minister Zdrowia powotat w roku 2007 Zespét do Spraw Geriatrii/
Gerontologii, ktory takie Standardy przygotowat.

Swiadczenia w zakresie geriatrii, zgodnie z ww. Standardami, powinny by¢ realizowane miedzy
innymi w warunkach dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego, geriatrycznej wizyty
konsultacyjnej oraz przez zespoty geriatryczne. Obecnie takie Swiadczenia nie s3 realizowane.

4, Realizowane przez Ministra Zdrowia zadania, okreslone w Narodowym Programie Zdrowia
tylko w niewielkim zakresie dotyczyty pacjentéw w podesztym wieku. Brak wiarygodnych danych,

15 Zgodnie z art. 6 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

16 Stan na dzien 31.08.2014.; Zakonczenie projektu jest przewidziane do 30 czerwca 2015 r.
7 Art. 22 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013, poz. 217 ze zm.).
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dotyczacych programéw realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, uniemozliwiat
Ministrowi Zdrowia rzetelna ocene stopnia realizacji poszczegolnych celéw Narodowego Programu
Zdrowia. Ocene te utrudniat réwniez brak analizy efektéw zdrowotnych podejmowanych dziatan
oraz potrzeb spoteczeristwa w tym zakresie. (str. 20)

3.2.2. Narodowy Fundusz Zdrowia

1. Narodowy Fundusz Zdrowia nie okreslit warunkéw finasowania opieki medycznej
odrebnych dla os6b w podesztym wieku. Ogranicza to dostep starszych pacjentow
do adekwatnej do potrzeb opieki medycznej oraz zawyza koszty leczenia pacjentéow
geriatrycznych.

2. Planowanie swiadczen dla oséb w wieku powyzej 60 r. z, w 14 z 16 oddziatéw NFZ, nie byto
poprzedzone wystarczajacymi analizami potrzeb i dostepnosci poszczegdlnych ustug medycznych
dla oséb w wieku podesztym. W OW NFZ swiadczenia dla tych pacjentéw kontraktowane byty dla
obszaru catego wojewdédztwa. Taki obszar podyktowany byt ograniczong liczba potencjalnych
oferentéw i lekarzy specjalistow. (str. 25 )

3. Mimo systematycznego wzrostu wartosci zakontraktowanych w umowach dotyczacych
Swiadczen w zakresie geriatrii, pogorszyt sie dostep do swiadczen zdrowotnych w tym
zakresie. W latach 2011-2014 wzrosta zaréwno liczba oczekujacych na swiadczenia - w AOS
0 25,8%, w LSZ 0 225,4%, jak i czas oczekiwania — w AOS o 180,0%, w LSZ 0 400,0%. Zmniejszyt sie
rowniez odsetek swiadczeniodawcow, gdzie pacjenci przyjmowani sg bez koniecznosci oczekiwania
- w przypadku poradni geriatrycznych z 44% do 26%, a w przypadku oddziatéw szpitalnych z 50%
do 36%.

4, Dostep do swiadczen geriatrycznych wykazuje duze zréznicowanie terytorialne. Réznice
pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami w wartosciach zrealizowanych swiadczen z zakresu
geriatrii w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancéw w 2013 r. w AOS i LSZ siegaty kilku tysiecy procent.
Na przyktad, w lecznictwie szpitalnym wartos¢ ta najnizsza byta w wojewddztwie mazowieckim
- 70,38 z}, najwyzsza — w wojewddztwie slaskim, gdzie wynosita 4 650,14 zt, czyli byta 0 6 507,2%
wyzsza. Srednio dla catej Polski byto to 1 712,44 zt.

Ponadto w wojewddztwie warminsko-mazurskim nie byto ani jednego szpitalnego oddziatu
geriatrycznego, ani poradni geriatrycznej, zaden lekarz geriatra nie udzielat swiadczen
na podstawie umowy z NFZ. (str. 32)

5. Obecny system JGP nie jest dostosowany do wystepujacej u oséb starszych wielochorobowosci
oraz nie w petni odzwierciedla powody hospitalizacji i przyczyny zgonéw w tej grupie osob.
NFZ nie wyodrebnit dotychczas grup JGP dedykowanych w leczeniu oso6b starszych, ktére beda
uwzgledniaty wielochorobowos¢ charakterystyczng dla tej grupy pacjentéw. Uniemozliwia to petne
odzwierciedlenie i ocene powoddéw hospitalizacji i przyczyn zgondéw w tej grupie oséb.

System wyceny $wiadczen medycznych w ramach grup JGP (wprowadzony do rozliczania
wykonanych Swiadczen Zarzadzeniem Prezesa NFZ w roku 2011) zaktada finansowanie jednej
choroby czy procedury i nie obejmuje wielochorobowosci, ktéra jest specyfika pacjenta
geriatrycznego. W NFZ trwaja prace analityczne dotyczace kosztow $wiadczen, czasu hospitalizacji,
wieku pacjenta, choréb wspotistniejacych, powiktan, ktére by¢ moze pozwolg okresli¢, w ramach
systemu JGP, grupy dedykowane dla geriatrii. Obecny system rodzi sprzecznos¢ miedzy zasadami
postepowania medycznego a warunkami ekonomicznym.
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6. Analiza danych dotyczacych pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach geriatrycznych
i oddziatach choréb wewnetrznych w badanym okresie wykazata, ze $redni jednostkowy
koszt swiadczen udzielonych w ciggu 12 miesiecy od wypisu pacjenta z oddziatu choréb
wewnetrznych byt wyzszy o 1 380 zt od sredniego jednostkowego kosztu takich swiadczen
po wypisie poréownywalnego pacjenta z oddziatu geriatrycznego. (str. 26-30)

3.2.3. Swiadczeniodawcy

1. W sytuacji braku systemu oraz niedostatecznego finansowania opieki medycznej dla oséb
w podeszlym wieku, Swiadczeniodawcy, w ramach wlasnych mozliwosci tworza baze tézek
geriatrycznych oraz ambulatoryjna opieke geriatryczng wykorzystujac nieopublikowane
urzedowo Standardy opieki geriatrycznej wypracowane przez powotany przy Ministrze
Zdrowia Zespot ekspertow.

2. We wszystkich podmiotach objetych kontrolg odnotowano wzrost wartosci $wiadczen w rodzaju
LSZ w trakcie ich realizacji, natomiast w stosunku do wiekszosci umoéw w rodzaju AOS - niepetng
ich realizacje.

3. Zasoby bedace w dyspozycji 11 skontrolowanych swiadczeniodawcédw stuzgce wykonywaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym warunki lokalowe, dostepnos¢ i kwalifikacje personelu oraz
zaopatrzenie w sprzet byly zgodne z obowigzujacymi przepisami. Zaden ze skontrolowanych
podmiotéw nie realizowat jednak w petni standardéw postepowania w opiece geriatrycznej,
opracowanych przez Zesp6t do Spraw Gerontologii przy Ministrze Zdrowia'. (str. 38)

4, Opracowana przez ekspertéw powotanego przy Ministrze Zdrowia Zespotu ds. Gerontologii,
Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) to fundamentalna zasada postepowania w geriatrii.
Stanowi ona interdyscyplinarny proces wielowymiarowej i standaryzowanej oceny poziomu
funkcji zyciowych, niezbedny do planowania leczenia i opieki. COG pozwala porzagdkowac proces
diagnozowania i kwalifikowania do okreslonych procedur medycznych i Swiadczen, a tym samym
umozliwia wtasciwe dostosowanie leczenia i opieki do stanu pacjenta w wieku podesztym.
Stosowanie tego typu oceny zwieksza precyzje diagnozy, a w konsekwencji prowadzi do poprawy
sprawnosci fizycznej i umystowej pacjentéw, zmniejsza liczbe przyjmowanych lekéw i zbytecznych
$wiadczen — w tym gtéwnie liczbe hospitalizacji i przyje¢ do stacjonarnych placéwek opiekuriczych
oraz umieralnos$¢ pacjentow, obniza takze koszty opieki zdrowotnej i poprawia jakos¢ zycia osob
starszych bez ponoszenia wiekszych kosztéw opieki.

Procedura COG zostata wprowadzona do leczenia szpitalnego od dnia 1 stycznia 2012 r. Ustalenia
kontroli wykazujg natomiast, ze nie jest ona powszechnie stosowana. Jedynie 14,3% pacjentow
miato wykonana COG.

5. Wsérod 10 skontrolowanych oddziatow byto osiem oddziatéw z té6zkami geriatrycznymi
(oddziaty geriatryczne, oddziat internistyczno - geriatryczno - gastroenterologiczny, oddziat
choréb wewnetrznych i geriatrii), dwa w catym okresie objetym kontrola przyniosty skumulowany
dodatni wynik finansowy, w pozostatych wynik ten byt ujemny. Z osmiu poradni geriatrycznych,

8 Standardy te stanowig fakultatywne zrodto wiedzy dla podmiotéw udzielajacych swiadczen pacjentom w wieku podesztym,
okreslaja miedzy innymi formy organizacyjne opieki geriatrycznejiich zadania, zakres Swiadczen i badan laboratoryjnych,
procedury diagnostyczno-terapeutyczne, procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne, procedury psychologiczne,
wymogi dotyczace wyposazenia poszczegdlnych rodzajow podmiotéw, kwalifikacje personelu, normy dotyczace liczby
specjalistow w stosunku do liczby pacjentdw, a takze kryteria wiaczenia pacjenta do poszczegdlnych form opieki.



PODSUMOWANIE WYNIKOW KONTROLI

w ktérych przeprowadzono kontrole, potowa wykazata dodatni wynik finansowy, druga potowa
- wynik ujemny. Najczesciej podawang przyczyna ztej sytuacji finansowej podmiotéw o profilu
geriatrycznym byta nieadekwatna do ponoszonych kosztéw wycena procedur realizowanych w tych
podmiotach. Nalezy jednak podkresli¢, ze zaden z objetych kontrolg podmiotéw nie szacowat
kosztéw jednostkowych $wiadczen zdrowotnych, co uniemozliwia rzetelng wycene procedur i nie
pozwala jednoznacznie stwierdzi¢, ktére z nich sg przeszacowane, a ktére niedoszacowane™,

m Uwagi koncowe i wnioski

Dobrze zorganizowany system opieki geriatrycznej oraz adekwatna wycena swiadczen,
sg efektywniejsze dla pacjenta i tansze dla ptatnika, co wykazata niniejsza kontrola.

1. W ocenie NIK, wobec prognoz zmian demograficznych, niezbedne jest wprowadzenie
przez Ministra Zdrowia petnego systemu opieki zdrowotnej dla os6b w podesztym wieku.
Minister Zdrowia od 2007 r. dysponuje Standardami postepowania w opiece geriatrycznej
przygotowanymi przez powotany przez siebie Zesp6t do Spraw Gerontologii, a w ustawie
o dziatalnosci leczniczej zapisano delegacje do wydania rozporzadzenia w tym zakresie®.

2. Opieka zdrowotna adresowana do osob w wieku podesztym powinna opierac sie
na zatozeniach wskazanych w programie Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014-2020, a takze uwzglednia¢ wnioski wynikajace z niniejszej kontroli.

3. Rzetelna analiza potrzeb, ktéra lezy w gestii zarébwno organizatora systemu, jak i ptatnika
$wiadczen, powinna w krotkim czasie wskaza¢ rejony szczegdlnego deficytu opieki
geriatrycznej.

4. Wycena swiadczen w zakresie ,geriatria” powinna by¢ tak skonstruowana, by warunki
finansowe umozliwiaty tworzenie nowych placéwek geriatrycznych.

5. Wprowadzenie w POZ stosowania skali VES-13 umozliwitoby identyfikowanie, wsréd
pacjentdow w podesztym wieku, chorych zwiekszonego ryzyka do dalszego dziatania
diagnostyczno-terapeutycznego i opiekuniczego.

6. Organizatorzy systemu opieki geriatrycznej dla oséb w podesztym wieku, m.in. z uwagi
na specyfike tej grupy pacjentéw, winni rowniez zadba¢ o wihasciwy przekaz informacji
dotyczacych opieki medycznej dla 0séb starszych. Brak zrozumienia w spoteczenstwie idei
i racji tworzenia systemu opieki geriatrycznej réwniez stanowi ograniczenie w korzystaniu
z tych Swiadczen.

Tworzenie systemu opieki zdrowotnej dla os6b w podesztym wieku powinno uwzgledniac
nastepujace zasady:

Dostepnos¢ — ktdra oznacza bliskos¢ placowek medycznych od miejsca zamieszkania,-odpowiednig
liczbe personelu medycznego, przeszkolonych lekarzy POZ i pielegniarek oraz specjalistéw
z zakresu geriatrii. Problemy zdrowotne oséb starszych musza by¢ rozwigzywane kompleksowo,
w interdyscyplinarnej wspotpracy lekarza, pielegniarki, pracownika socjalnego oraz innych
specjalistéw, w sposéb ciagty i dtugofalowy.

9 Podobne ustalenia wykazata kontrola nr P14/061 KZD pt. ,Dziatalnos¢ szpitali samorzadowych przeksztatconych w spotki
kapitatowe”.

20 Art. 22 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013, poz. 217 ze zm.).
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Jakos¢ - stosowanie wiedzy z zakresu gerontologii i geriatrii, zgodnie ze standardami medycznymi
i organizacyjnymi.

Efektywnosc finansowania - racjonalne ustalanie obszaréw kontraktowania, z uwzglednieniem
lokalnych potrzeb, udoskonalenie metodologii wyceny swiadczen, a takze wykorzystanie wnioskéw
NIK wskazujacych m.in. iz jednostkowy koszt Swiadczen udzielonych po wypisie pacjenta z oddziatu

geriatrycznego byt nizszy niz w przypadku pacjenta o analogicznym rozpoznaniu, leczonego
w oddziale choréb wewnetrznych.
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m Ministerstwo Zdrowia

4.1.1. Ksztattowanie polityki zdrowotnej dotyczacej opieki medycznej nad osobami w wieku
podesztym

1. Zgodnie z art. 6 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, zadania wtadz publicznych
w zakresie zapewnienia rdwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej obejmuja
w szczegolnosci tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

W zakresie opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym, Minister Zdrowia zadeklarowat
priorytetowe traktowanie problemu opieki nad osobami w wieku podesztym, jednakze inicjatywy,
ktére podejmowal, okazaty sie zdecydowanie niewystarczajace i nieskuteczne.

Uchwata Nr 90/2007 Rady Ministréw z dnia 15 maja 2007 r. zostat wprowadzony Narodowy Program

Zdrowia na lata 2007-2015 (NPZ). Cel operacyjny nr 9 tego programu dotyczy ,Tworzenia warunkéw

do zdrowego i aktywnego zycia 0sob starszych”. Do zadan administracji rzgdowej w tym zakresie

nalezaty miedzy innymi:

¢ promocja zdrowia i zapobiegania chorobom w ciggu trwania catego zycia,

¢ budowa i implementacja programéw zdrowotnych nakierowanych na tworzenie warunkéw
do aktywnego fizycznie i psychicznie stylu zycia oséb powyzej 60 roku zycia,

¢ tworzenie rozwigzan systemowych umozliwiajacych opieke nad osobg starsza i/lub
niepetnosprawna w srodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem
najwyzszej z mozliwych jakosci ustug opiekunczo-leczniczych,

¢ podejmowanie dziatan na rzecz powszechnego i réwnego dostepu do swiadczen zdrowotnych
w tym lekéw dla oséb starszych.

Zadaniem realizowanym przez Ministra Zdrowia, w ramach wspomnianego celu operacyjnego, byt

wspoétudziat w opracowaniu dokumentu pn.,Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce

na lata 2014-2020"*". W ww. dokumencie okreslono nastepujace priorytety w zakresie ochrony

zdrowia:

* stworzenie systemowych rozwigzan, ktére pozwolg na rozwéj ustug medycznych dla oséb starszych
(rozwoj geriatrii jako specjalizacji, przygotowanie i doskonalenie zawodowe kadry medycznej
w kierunku catosciowej i kompleksowej opieki nad starszymi pacjentami, wspieranie i rozwoj
poradni i opieki geriatrycznej w Polsce);

¢ promocja zdrowia i profilaktyka zdrowotna (promocja wtasciwego stylu zycia w sferze zdrowia
psychicznego, aktywnosci intelektualnej, rozwdj i wspieranie aktywnosci fizycznej, itp.);

¢ rozwoj ustug spotecznych i opiekunczych dostosowanych do potrzeb oséb starszych
(m.in. zapewnienie odpowiedniej opieki nad osobami o ograniczonej samodzielnosci poprzez
rozwoj ustug opiekunczych, opracowanie i wdrozenie systemu teleopieki, stworzenie systemu
wsparcia dla opiekunéw nieformalnych, itp.).

Zadania realizowane przez Ministra Zdrowia, w ramach Narodowego Programu Zdrowia, tylko
w niewielkim stopniu odnosity sie do potrzeb pacjentéw w podesztym wieku. Brak jednolitych
i wiarygodnych danych dotyczacych programoéw realizowanych przez JST uniemozliwiat rzetelng
ocene stopnia realizacji poszczegdlnych celéw Programu.

21 Szczegdtowe informacje odnosnie realizacji zadan zwigzanych z przygotowaniem ww. dokumentu posiada Ministerstwo
Pracy i Polityki Spoteczne;j.
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Dla niektérych wskaznikéw celu operacyjnego nr 9 trudno byto uzyskac jednorodne pod wzgledem
metodologicznym dane (dotyczace liczby oséb niepetnosprawnych w grupie oséb powyzej 60. r.z.,
poziomu zycia gospodarstw domowych oséb starszych, nasycenia instytucjonalnymi formami
opieki nad osobami starszymi o niepetnej sprawnosci funkcjonalnej lub mentalnej), w zwigzku
z czym trudno byto monitorowac realizacje Programu®. Nie zostaty réwniez okreslone wartosci
docelowe tych wskaznikéw.

Istniaty rowniez istotne réznice pomiedzy danymi uzyskanymi na podstawie kwestionariuszy
przesytanych do Ministerstwa Zdrowia przez Pelnomocnikéw wojewddzkich do spraw Narodowego
Programu Zdrowia, a tymi danymi, ktére zgromadzono na podstawie informacji przekazywanych
przez wojewodow, na podstawie przepiséw ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zdaniem NIK, Minister Zdrowia nie posiadat narzedzi do oceny realizacji Celu Operacyjnego nr 9.
2. Przy Ministrze Zdrowia od 2007 r. funkcjonuje Zespét do Spraw Geriatrii/Gerontologii®.

Zespot zostat powotany w celu:

+ monitorowania realizacji rekomendacji strategii rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rozwigzan
poprawiajacych jakos¢ opieki nad osobami starszymi w systemie ochrony zdrowia;

¢ opiniowania rozwigzan legislacyjnych i dziatarh opartych o standardy europejskie, w zakresie
ksztatcenia przed- i podyplomowego personelu medycznego i innych oséb realizujgcych opieke
nad ludzmi starszymi, dystrybucji Swiadczeh medycznych kierowanych do oséb starszych
we wspétpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia, reorganizacji i adaptacji zasobéw systemu dla
ich efektywniejszego wykorzystania przez osoby starsze, integracji systemoéw opieki zdrowotnej
i pomocy spotecznej na rzecz poprawy jakosci w geriatrii, poprawy dostepnosci Swiadczen
geriatrycznych, profilaktyki przedwczesnego starzenia sie i ograniczania niepetnosprawnosci
0s6b starszych;

¢ proponowania ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia rozwigzan dotyczacych struktury
i organizacji opieki geriatrycznej w Rzeczypospolitej Polskiej, poprawy jakosci opieki geriatrycznej,
dostepnosci swiadczern medycznych w tym zakresie, a takze stanu zasobdéw w geriatrii oraz
innych celéw majacych stuzy¢ rozwigzywaniu probleméw i zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych
0s6b starszych;

¢ wsparcia merytorycznego ministra wtasciwego do spraw zdrowia, polegajgcego na opracowaniu
programow ksztatcenia w zakresie opieki geriatrycznej dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej, fizjoterapeutéw, opiekunéw medycznych,
terapeutow srodowiskowych oraz przygotowania materiatu szkoleniowego, stanowigcego
integralng czes$¢ przedmiotowych programow ksztatcenia, w ramach projektu systemowego

22 Cel operacyjny nr 9 zostat sformutowany w sposéb niezgodny z koncepcja SMART (akronim od angielskich stéw: Simple,
Measurable, Achievable, Relevant, Timely defined.) Jest to koncepcja formutowania celéw w dziedzinie planowania, bedaca
zbiorem pieciu postulatéw dotyczacych cech, ktérymi powinien sie charakteryzowac poprawnie sformutowany cel. Zgodnie
zakronimem tworzacym nazwe koncepgji, sformutowany cel powinien by¢: prosty — jego zrozumienie nie powinno stanowic
ktopotu, sformutowanie powinno by¢ jednoznaczne i nie pozostawiajgce miejsca na luzng interpretacje; mierzalny — a wiec
tak sformutowany, by mozna byto liczbowo wyrazi¢ stopien realizacji celu, lub przynajmniej umozliwi¢ jednoznaczna
Lsprawdzalnos¢” jego realizacji, osiggalny; istotny; okreslony w czasie — cel powinien mie¢ doktadnie okreslony horyzont
czasowy w jakim zamierzamy go osiggnac.

23 Zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powotania Zespotu do Spraw Geriatrii (Dz.Urz.
MZ Nr 11, poz. 41), zostat powotany opiniodawczo-doradczy Zespdt do Spraw Geriatrii. Nastepnie, zgodnie z zarzagdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania Zespotu do Spraw Gerontologii, zostat powotany Zespét
do Spraw Gerontologii (Dz.Urz.MZ Nr 13, poz. 87 ze zm.).
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pn., Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej’,
wspoftfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki.
W wyniku prowadzonych prac, Zespét przygotowat programy ksztatcenia w zakresie opieki
geriatrycznej dla lekarzy POZ i innych grup zawodowych. Opracowat rowniez dokument
pn. ,Standardy postepowania w opiece geriatrycznej”, ktory z braku aktywnosci Ministra Zdrowia,
zostat opublikowany na tamach kwartalnika Gerontologia Polska (2013, tom 21, nr 2, 33-47).

Mimo prac nad projektem rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania
przy udzielaniu swiadczenh zdrowotnych z zakresu geriatrii, rozporzadzenie to nie weszto w zycie.
Niewprowadzenie standardéw postepowania w opiece geriatrycznej w formie powszechnie
obowigzujacego prawa powoduje, ze ich wptyw na jakos¢ i efektywnos¢ leczenia pacjentow jest
ograniczony.

W ocenie NIK, niewprowadzone dotad rozporzadzeniem Ministra Zdrowia Standardy opracowane
przez Zespét do Spraw Gerontologii stanowigce podstawe dla tworzenia systemu opieki
geriatrycznej, zawierajg wymogi, ktérych spetnienie ma poprawi¢ dostep do odpowiedniej jakosci
$wiadczen adresowanych do oséb w wieku podesztym. Wprowadzenie Standardow zapewni
pacjentom optymalizacje opieki, a Swiadczeniodawcy i ptatnikowi - mozliwos¢ redukc;ji
kosztow.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze Departament Zdrowia Publicznego, ktéry zapewnia obstuge
organizacyjno-techniczng Zespotu do Spraw Gerontologii, niewtasciwie dokumentowat prace
Zespotu — nie zostaty sporzadzone uchwaty, requlamin pracy, protokoty z posiedzen Zespotu
w latach 2007-2013, raporty z dziatalnosci — wymagane zgodnie z przepisami zarzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie powotania Zespotu do Spraw Gerontologii.

Niewtasciwe dokumentowanie prac Zespotu byto przede wszystkim wynikiem nienalezytego
wypetniania obowigzkéw wynikajacych z § 6 zarzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie powotania
Zespotu do Spraw Gerontologii przez przedstawicieli Departamentu Zdrowia Publicznego oraz
braku nalezytego nadzoru ze strony kierownictwa Departamentu Zdrowia Publicznego.

3. Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia, od 1 stycznia 2012 r realizuje
w partnerstwie z Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego projekt systemowy
Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”,
wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki (projekt)**. Zakonczenie projektu jest przewidziane do 30 czerwca 2015 r. Jego
gtownym celem jest poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym w Polsce poprzez
podniesienie kompetencji (szkolenie) kadr medycznych w zakresie opieki geriatrycznej. W ramach
projektu zatozono przeszkolenie 2000 lekarzy POZ, 4000 pielegniarek POZ, 1420 fizjoterapeutéw,
400 opiekunéw medycznych i 200 terapeutéw srodowiskowych. Na jego realizacje (wartos¢
dofinansowania) przeznaczono 20 918 849 zt. Do dnia 31 sierpnia 2014 r. w szkoleniach wzieto
udziak

¢ 644 lekarzy POZ (32,20% docelowo zaplanowanych),

+ 1953 pielegniarek POZ (48,82%),

24 Projekt jest realizowany w oparciu o Decyzje Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2012 r. (zmieniang w dniach 2 lipca 2012 r.,
24 kwietnia 2013 r., 7 maja 2014 r.), wniosek o dofinansowanie realizacji projektu nr POKL.02.03.02-00-008/11 oraz dokumenty
stanowigce System realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
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+ 897 fizjoterapeutdéw (63,17%),

¢ 144 opiekunéw medycznych (36,00%),

¢ 67 terapeutéw srodowiskowych (33,50%).

W latach 2012-2014 (do 31 sierpnia) na projekt wydatkowano ogdétem 9 182 501,84 zt (43,9%

zaplanowanego budzetu); z tego:

¢ naorganizacje specjalistycznych kurséw doskonalgcych w zakresie opieki geriatrycznej dla
poszczegdlnych grup zawodowych (zadania 1-5) przeznaczono 4 500 154,87 zt (49,01% ogétu
wydatkow, 35,58% kwoty zaplanowanej),

+ nainformacje i promocje problematyki dotyczacej oséb starszych (zadanie 7) — 2 447 741,35 zt
(26,66% ogotu wydatkdéw, 51,21% kwoty zaplanowanej),

¢ nazarzadzanie Projektem oraz koszty posrednie wydatkowano 2 099 618,77 zt (22,87% ogétu
wydatkow, 68,24% kwoty zaplanowanej).

NIK zwraca uwage, ze istnieje ryzyko nieosiggniecia celéw zatozonych w projekcie,, Wsparcie systemu
ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”.

W ciggu 32 miesiecy realizacji projektu (76,2% przewidzianego czasu) wydatkowano nieco ponad
40% budzetu, przy czym na szkolenia poszczegdlnych grup zawodowych, ktére stanowig jego istote,
przeznaczono jedynie 35,6% zaplanowanej kwoty, podczas gdy na zarzadzanie tym przedsiewzieciem
oraz koszty posrednie — 68,2%. W szkoleniach wzieto udziat ogétem 46,2% z zaplanowanej docelowo
liczby personelu medycznego, przy najmniejszej reprezentacji lekarzy POZ (32,2%).

Dziatania informacyjno-promocyjne prowadzone w ramach kampanii kierowane byty tacznie
do wszystkich grup zawodowych objetych projektem. Beneficjent systemowy (Departament
Pielegniarek i Potoznych MZ) nie prowadzit analiz oceniajacych efektywnos$¢ wydatkéw zwigzanych
z promocja szkolen wsérdd poszczegdlnych grup zawodowych, a tym samym nie posiadat wiedzy,
ktére dziatania nalezatoby zintensyfikowac, aby osiggnac zatozone rezultaty.

4.1.2. Zapewnienie warunkéw do ksztatcenia kadry medycznej dla potrzeb opieki zdrowotnej
nad osobami w wieku podesztym

1. Minister Zdrowia nie podjat skutecznych dziatan poprawiajacych warunki ksztatcenia kadry
medycznej sprawujacej opieke nad starszymi pacjentami. Geriatria, od 23 stycznia 2004 r.”’,
m.in. z racji niedoboru lekarzy geriatréw i trudnosci zabezpieczenia dostepnosci swiadczen
w zakresie geriatrii, jest priorytetowa dziedzing medycyny.

W badanym okresie wzrosta zaréwno liczba lekarzy specjalistéw w dziedzinie geriatrii wykonujacych
zawdd (z 254 do 321 - wg danych Naczelnej Izby Lekarskiej, na dzier 31.08.2014 r.), jak rowniez
liczba poradni geriatrycznych i t6zek na szpitalnych oddziatach geriatrycznych (poradni — z 322
do 356, t6zek — 2871 do 901 — wg danych Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza).
Nie wptyneto to jednak na wzrost dostepnosci do swiadczen dla pacjentéw korzystajacych z nich
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Jedynie cze$¢ swiadczeniodawcdw zawarta umowy z NFZ.
Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej, w 2013 r., 298 specjalistéw wykonywato zawéd geriatry,
ale jedynie 160 lekarzy tej specjalnosci udzielato swiadczeh w ramach kontraktu z Funduszem.

25 Obecnie na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny (Dz.U. poz. 1489), poprzednio na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 maja 2009 r.
w sprawie uznania dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz.U. Nr 84, poz. 709) oraz rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz.U.z 2004 r. Nr 1, poz. 7).
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Ich liczba byta zr6znicowana w poszczegdlnych oddziatach wojewoédzkich Funduszu i wynosita
od 1 lekarza w Zachodniopomorskim OW (0,01 na 10 tys. mieszkancow) do 42 w Slaskim OW
(0,1 na 10 tys. mieszkancéw). Na terenie woj. warmifsko-mazurskiego zaden lekarz tej specjalnosci
nie udzielat sSwiadczeh w ramach umowy z NFZ.

Wedtug danych Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, w dniu 31 marca 2014 .
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie geriatrii odbywato ogétem 119 lekarzy?®. Przy tym nalezy
zauwazy¢, ze miejsca szkoleniowe w jednostkach uprawnionych do prowadzenia specjalizacji
w dziedzinie geriatrii nie byty w petni wykorzystywane. Wedtug stanu na dzien 4 lipca 2014 r.
wykorzystano (uwzgledniajac wszystkich lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji w dziedzinie
geriatrii) 80% miejsc szkoleniowych (od 0% w wojewddztwie swietokrzyskim do 100%
w wojewddztwie slaskim). Obrazuje to ponizsza rycina.

Rysunek nr 2

Liczba lekarzy specjalistow geriatrii, liczba przyznanych miejsc specjalizacyjnych w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancéw w podziale na wojewddztwa oraz liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego z zakresu
geriatrii

Liczba lekarzy geriatréw

Liczba specjalistéw geriatrii
na 100 tys. mieszkancéw

Liczba przyznanych miejsc na specjalizacje z geriatrii
na 100 tys. mieszkarnicéw w latach 2011-2014 (I postepowanie)

Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
w dziedzinie geriatrii na 100 tys. mieszkancow

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego i Naczelnej Izby Lekarskiej.

2. W dniu 11 czerwca 2014 r. Minister Zdrowia zatwierdzit nowe programy specjalizacji, co umozliwi
lekarzom rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego, m.in. w dziedzinie geriatrii, zaraz po ukonczeniu
stazu podyplomowego. Dotychczas podjecie szkolenia w dziedzinach szczegétowych, w tym
geriatrii, wymagato wczesniejszego uzyskania specjalizacji Il stopnia lub tytutu specjalisty
w okreslonej dziedzinie medycyny. Wprowadzenie modutowego systemu specjalizacji umozliwi

26 W tym 3 lekarzy bedacych funkcjonariuszami w stosunku stuzby w jednostkach organizacyjnych podlegtych lub

nadzorowanych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych lub petnigcy stuzbe albo zatrudnieni w podmiotach
leczniczych utworzonych przez tego ministra.
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uzyskanie tytutu specjalisty w krétszym, niz dotychczas czasie. Mozliwos$¢ ubiegania sie
o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego w systemie modutowym weszta w zycie podczas
postepowania kwalifikacyjnego w dniach 1-31 pazdziernika 2014 r.

Program specjalizacji w dziedzinie geriatrii opracowany dla systemu modutowego przewiduje,
ze specjalizacja ta dla lekarzy bez specjalizacji bedzie trwata 5 lat (trzyletni modut podstawowy
w dziedzinie choréb wewnetrznych i dwuletni modut specjalistyczny w dziedzinie geriatrii).
Specjalizacje w dziedzinie geriatrii w nowym systemie bedg mogli odbywag, tak jak dotychczas,
réwniez lekarze posiadajacy specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb
wewnetrznych, medycyny rodzinnej, medycyny ogélnej lub neurologii. Ponadto, dodatkowo
wprowadzono mozliwos¢ realizowania specjalizacji w dziedzinie geriatrii przez lekarzy
posiadajgcych specjalizacje | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych. Dla lekarzy posiadajacych
ww. specjalizacje sg opracowywane odpowiednie programy specjalizacji, znacznie krétsze niz dla
lekarzy bez specjalizacji.

Wskazniki dotyczace liczby lekarzy specjalistdw w dziedzinie geriatrii, w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancoéw w Polsce, odbiegaja znaczaco od analogicznych wskaznikéw w krajach Unii
Europejskiej. | dotyczy to nie tylko krajow tzw. ,starej Unii”, ale rGwniez np. Czech czy Stowacji.

Wykres nr 5
Liczba lekarzy specjalistéw w dziedzinie geriatrii w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw w Polsce i wybranych
krajach UE
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Zrédto: Dane Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Wzorce opieki geriatrycznej w innych krajach, ze szczegdlnym uwzglednieniem krajéw UE,
K. Wieczorowska-Tobis, materiat z prezentacji podczas Panelu Ekspertéw, Warszawa, 25.04.2014 r.

4.1.3. Wspotpraca Ministra Zdrowia z organami samorzadu terytorialnego
oraz innymi podmiotami w zakresie oceny dostepnosci do swiadczen zdrowotnych,
skierowanych do oséb w wieku podesztym
Do zadan ministra wtasciwego do spraw zdrowia w zakresie objetym ustawg o swiadczeniach
opieki zdrowotnej*” nalezy m.in. ocena dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej w konsultacji
z samorzadami wojewddzkimi. Minister Zdrowia dokonywat takiej oceny tylko w przypadku

27 Art. 11 ust. 1 pkt 2, zniesiony z dniem 01 stycznia 2015 .
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zgtaszanych probleméw dostepnosci do swiadczen. Zaniechanie tego typu dziatan stwarzato
dodatkowe problemy z racji duzego zréznicowania regionalnego dostepnosci swiadczen z zakresu
geriatrii.

Réznice w wartosciach zrealizowanych Swiadczen z zakresu geriatrii w przeliczeniu na 1 tys.
mieszkarncow w 2013 r.,, w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i lecznictwie szpitalnym, miedzy
poszczegdlnymi wojewddztwami siegaty kilku tysiecy procent.

W 2014 r. rzeczywisty czas oczekiwania do poradni wynosit od 0 dni (w wojewddztwie lubuskim,
podkarpackim, swietokrzyskim, zachodniopomorskim) do 104 dni (w wojewddztwie podlaskim).
W przypadku oddziatéw geriatrycznych czas ten wynosit od 0 dni (w wojewddztwie lubelskim,
$wietokrzyskim, wielkopolskim) do 136 dni (w wojewddztwie podlaskim).

W wojewoddztwie warminsko-mazurskim nie byto szpitalnego oddziatu geriatrycznego, ani poradni
geriatrycznej, Swiadczen nie udzielat zaden lekarz geriatra.

E®] Narodowy Fundusz Zdrowia

4.2.1. Planowanie i wycena swiadczen adresowanych do oséb w wieku podesztym

1. Ustalone przepisami procedury wymuszaja na dysponentach srodkéw na swiadczenia opieki
zdrowotnej planowanie, wskazujg na koniecznos¢ dofinansowywania priorytetéw, planowanie
zakupu srodkéw poprzedzane analizg réoznych czynnikéw (takze demograficznych), majacych
wptyw na korzystanie ze swiadczen przez pacjentéw w réznych grupach wiekowych. Wiekszos¢
wojewoddzkich oddziatéw NFZ, majac wiedze na temat zmian demograficznych, nie przeprowadzita
analizy potrzeb i dostepnosci swiadczen poszczegdlnych ustug medycznych dla oséb w wieku
podesztym lub przeprowadzita analizy w bardzo niewielkim zakresie i zwiekszyta nieznacznie srodki
na operacje za¢my i endoprotezoplastyki stawu kolanowego i biodrowego (6 OW NFZ). Jedynie
Matopolski i todzki Oddziat Wojewddzki NFZ przeprowadzity w zadowalajacy sposdb analize
potrzeb i dostepnosci $wiadczen dla osé6b w wieku podesziym.

2. Wycena sSwiadczen opieki zdrowotnej i ich weryfikacja prowadzona w NFZ opiera sie
na wzorcach brytyjskich wyceny Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP)?*. Zatozenia do tej metody
byly weryfikowane przez okres dwéch lat i obecnie podlegaja ciagtej ewaluaciji.

Wyceny procedur w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (w tym w geriatrii) dokonywane byty
w oparciu o dane historyczne, z uwzglednieniem wyceny analogicznych $wiadczen realizowanych
komercyjnie. W Centrali NFZ podejmowano réwniez szereg dziatan w celu ustalenia danych
kosztowych dotyczacych realizowanych Swiadczen. Podstawg tych prac byty wnioski sktadane
przez podmioty lecznicze o wyptate wynagrodzenia za swiadczenia opieki zdrowotnej, udzielone
pacjentom w stanach nagtych, w zwigzku z ustawowym obowigzkiem wynikajacym z art. 19 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W obecnym systemie JGP nie ma mozliwosci rozliczenia pacjenta z wielochorobowoscia, bo
w katalogu grup JGP, w rodzaju leczenie szpitalne, nie wystepuja grupy JGP dedykowane
dla zakresu geriatria. Rodzi to pewng sprzecznos$¢ miedzy zasadami postepowania medycznego
a warunkami ekonomicznymi - leczenie zgodnie z zasadami sztuki medycznej (tu geriatrii) prowadzi

28 Gilewski, D. Jednorodne Grupy Pacjentéw. Podstawy systemu, : http://szkoleniajgp.smartlearn.pl/cms/wp-content/
uploads/2011/03/JGP_2_11_07_2010.pdf.
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do strat dla szpitala — przeprowadzenie wiekszego zakresu badan i leczenia z korzyscia dla pacjenta
wigze sie z wiekszymi stratami dla oddziatu i szpitala. Prowadzone sg juz analizy zwigzku dtugosci
czasu hospitalizacji z wiekiem pacjenta. Stanowi to niezbedny element pozwalajacy rozpoczac
prace nad ewentualnym wytonieniem JGP dedykowanych geriatrii.

3. Pomimo podjetych réznych dziatan majacych urealni¢ postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne i rozliczenie kosztow w przypadku pacjentédw geriatrycznych, do dzisiaj nie
ukazaty sie konkretne systemowe rozwigzania w tym zakresie. Natomiast w ramach ewaluacji
wyceny swiadczen, finansowanie jednej z najczesciej wystepujacych w geriatrii grup JGP (A35
- choroby zwyrodnieniowe OUN) zostata ona zmieniona tak, ze zmniejszyty sie mozliwosci
rozliczenia czesci przypadkow, bez wypetnienia dos¢ wygdérowanych (nie zawsze korzystnych
dla pacjenta) warunkéw. W 2013 r.** wprowadzono zmiany finansowania grupy A35 - Choroby
zwyrodnieniowe OUN. Zmiany te polegaty na faktycznym podziale grupy JGP A35 na: grupe
finansowang na poziomie 62 punktéw oraz grupe finansowang na poziomie 22 punktéw. Poziom
finansowania grupy A35 na poziomie 62 punktéw, ktéry obowigzywat w latach 2011-2013,
zgodnie z ww. przepisami, byt mozliwy przy jednoczesnym spetnieniu warunku obligatoryjnego
wykonania w ramach tej grupy odpowiedniego zakresu badan: MRl oraz TK mézgu, a ponadto
co najmniej czterech z 8 procedur, m. in. ultarasonografii przezczaszkowej, naktucia ledZzwiowego
(badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego), badania genetycznego. Druga podgrupa grupy A35,
zostata wyceniona nizej — na poziomie 22 punktéw, z uwzglednieniem jedynie listy rozpoznan
klinicznych.

Zmiany warunkéw finansowania grupy A35 rozwazane byty w NFZ poczawszy od roku 2012,
jednakze wszelkie propozycje zmian finansowania tej grupy konsultowane byty pisemnie
jedynie z Konsultantem Krajowym ds. Neurologii, bez zasiegania opinii specjalistéow z zakresu
geriatrii, ktérzy wyrazali negatywnga opinie dotyczaca obnizenia finansowania grupy A35, zawarta
m.in. w pismach kierowanych do Prezesa NFZ i Ministra Zdrowia. Autorzy wspomnianych pism
wskazywali m.in. na niepotrzebne ryzyko leczonych pacjentéw, zwigzane z nieuzasadnionym
przeprowadzaniem inwazyjnych badan oraz wysokie ryzyko znacznego niedofinansowania
procedur geriatrycznych, skutkujgce matg optacalnoscia kontraktowania tego typu procedur.

W wyniku reakcji specjalistow i ekspertéw w zakresie geriatrii, NFZ opracowat projekt zmian
do Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 89/2013/DSOZ.

Zmiany zawarte w projekcie zarzadzenia wprowadzajagcego zmiany w zakresie grupy A35,
konsultowano ponownie wytacznie z Konsultantem Krajowym ds. Neurologii, a informacja
o udostepnieniu na stronie NFZ projektu ww. zarzagdzenia zmieniajacego (ze wskazaniem terminu
11 kwietnia 2012 r., do ktérego mozna byto nadsytac opinie i uwagi dotyczace zmian), zostata
wystana do Prezesa Kolegium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce, dopiero ostatniego dnia
wskazanego przez NFZ, w ktéorym mozliwe byto ztozenie ewentualnych uwag. Proponowane
zmiany polegaty na zastgpieniu istniejacej do 2013 roku grupy A35 Choroby zwyrodnieniowe
OUN, dwiema nowymi grupami: A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN<4 dni, oraz A35D Choroby
zwyrodnieniowe OUN>3 dni.

Na skutek naptywajacych uwag o niemoznosci rozliczenia hospitalizacji w przypadku pobytow
dtuzszych, ale w trakcie ktérych nie zrealizowano wymaganych w charakterystyce procedur,

29 W zatagczniku nr 9 do Zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r.
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w Zarzadzeniu Prezesa NFZ 23/2014 w grupie A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN<4 dni
zniesiony zostat warunek dtugosci hospitalizacji, przy jednoczesnym pozostawieniu nizszej wartosci
punktowej.

Sposéb rozliczania przez NFZ swiadczen medycznych nie sprzyjat rozwojowi oddziatéw
geriatrycznych. System JGP zakfadat finansowanie jednej choroby czy procedury, natomiast pacjent
geriatryczny, dotkniety jest z requty wieloma chorobami jednoczesnie, przyjmuje wiele lekow
i wymaga catosciowej diagnostyki oraz kompleksowego postepowania medycznego. W obecnym
systemie JGP nie ma mozliwosci rozliczenia pacjenta z wielochorobowosciag, bo w katalogu
grup JGP, w rodzaju leczenie szpitalne, nie ma grup JGP dedykowanych do realizacji wytacznie dla
zakresu geriatria.

4, Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 72/2011/DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okre$lenia
warunkoéw zawierania i realizacji umdéw w rodzaju: leczenie szpitalne, do katalogu Swiadczen
z zakresu geriatria, zostata wprowadzona Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG).

Jest to wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez specjaliste
geriatrii w celu identyfikacji probleméw zdrowotnych i opiekuniczych, optymalizacji leczenia
i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonowania oraz jakosci zycia pacjenta powyzej 60 r.z.
Zakres procedur medycznych wykonywanych w ramach COG obejmuje rozszerzony wywiad
lekarski, badanie fizykalne poszerzone o elementy oceny neurologicznej, hipotonii ortostatycznej,
orientacyjng ocene widzenia i stuchu, ocene funkgji fizycznych, chodu i rbwnowagi oraz funkgji
emocjonalnych i poznawczych. Fundusz uznat, ze zakres procedur nie odbiega znaczaco od tych
wykonywanych w ramach porady specjalistycznej, podobnie zakres diagnostyki laboratoryjnej
nie ré6zni sie od badan wykonywanych standardowo w trakcie hospitalizacji, dlatego tez
wycene produktu rozliczeniowego oszacowano na 3 punkty, umozliwiajac jednoczesnie jego
dosumowanie do wtasciwego ze wzgledu na rozliczenie produktu rozliczeniowego, odpowiednio
z zatacznika 1a albo 1b do zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania
i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne. Wycena $wiadczenia Catosciowa Ocena
Geriatryczna w latach 2012-2014 pozostawata na niezmienionym poziomie i wynosita 3 punkty,
czyli 156 zt (przy cenie punktu 52 zf).

Natomiast dotychczas nie wyceniono i nie wprowadzono procedury COG do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) w zakresie geriatria.

5. W celu oszacowania i poréwnania kosztow swiadczen udzielanych osobom w wieku podesztym,
NIK przeprowadzita analize kosztéw swiadczen realizowanych w zakresie: geriatria, wytacznie
w oddziatach geriatrycznych oraz oddziatach choréb wewnetrznych, w zakresie: leczenie szpitalne.
W analizie wykorzystano 10 najczesciej wystepujacych grup JGP w geriatrii (wykazywanych
w sprawozdaniach do NFZ), co pozwolito na stworzenie poréwnywalnych grup pacjentéw
geriatrycznych i co za tym idzie, bardziej precyzyjna analize kosztéw hospitalizacji pacjentéow
geriatrycznych w oddziale geriatrycznym w poréwnaniu do hospitalizacji takich pacjentow
w oddziale choréb wewnetrznych.

Badanie zostato przeprowadzone dla grupy oséb powyzej 60. roku zycia, w podziale na 3 grupy
wiekowe: | — 60-74 lata, Il - 75-89 lat, Il - powyzej 90. roku zycia.
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Analiza danych dotyczacych kosztow hospitalizacji porownywalnych grup pacjentow
w oddziatach geriatrycznych i oddziatach choréb wewnetrznych w badanym okresie
wskazuje, ze sredni jednostkowy koszt Swiadczen w ciagu 12 miesiecy od wypisu pacjenta
z oddziatu chorob wewnetrznych, byt wyzszy o 1380 zt od sredniego jednostkowego
kosztu swiadczen w ciaggu 12 miesiecy po wypisie poréwnywalnego pacjenta z oddziatu
geriatrycznego’. Obrazuje to ponizszy wykres.

Wykres nr 6
Sredni koszt leczenia pacjenta po hospitalizacji z rozpoznaniem w ramach jednej z 10 grup ,geriatrycznych” JGP
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Wartosc¢ srednich kosztéw na 1 hospitalizacje dla 12 miesiecy po wypisie pacjenta z oddziatu choréb
wewnetrznych byta wyzsza, w stosunku do srednich kosztéw na 1 hospitalizacje dla 12 miesiecy
po wypisie pacjenta z oddziatu geriatrycznego i wynosita: od 11% w roku 20112012 do 25 %
w roku 2013, co zobrazowano na ponizszym wykresie:

30 Analizy dokonano na podstawie danych NFZ: poréwnanie kosztéw swiadczen pacjentéw z 10 najczesciej wystepujacymi
grupami JGP w geriatrii, w ciggu 12 miesiecy po wypisie z oddziatu geriatrii i z oddziatu choréb wewnetrznych.
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Wykres nr 7
Wyrazona w procentach réznica srednich kosztéw na 1 hospitalizacje dla 12 miesiecy po wypisie z oddziatu
choréb wewnetrznych i z do oddziatu geriatrii
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Na ponizej zamieszczonym schemacie przedstawiono prospektywna ocene wydatkéw na leczenie
pacjentéw w podesztym wieku hospitalizowanych w oddziatach geriatrycznych w poréwnaniu
do kosztéw leczenia poréwnywalnej grupy pacjentéw w oddziatach choréb wewnetrznych.

Rysunek nr 3
Prospektywna ocena wydatkéw na geriatrie dla grupy 2 tys. pacjentéw
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK.

Podobnie ksztattowaty sie koszty lekdw w okresie 12 miesiecy po wypisie pacjentdéw geriatrycznych
leczonych na oddziatach geriatrycznych, w stosunku do poréwnywalnej grupy pacjentéw leczonych
w oddziatach choréb wewnetrznych. Z uwagi na jakos¢ otrzymanych z Centrali NFZ danych,
oceny mozna dokonac jedynie dla 2011 i 2013 r. Koszt lekéw pacjentéw leczonych na oddziatach
geriatrycznych, w stosunku do poréwnywalnej grupy pacjentéw leczonych na oddziatach choréb
wewnetrznych, byt nizszy 0 12,6% w roku 2011 i 0 10,6% w roku 2013.
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Wykres nr 8
Sredni koszt lekdw na jednego pacjenta po hospitalizacji w 2013 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

Miara jakosci opieki medycznej nad chorym w starszym wieku jest m.in. umieralnos¢ szpitalna
i poszpitalna®'. Przeprowadzona przez NIK analiza wykazata, w badanych grupach pacjentéw,
wiekszy odsetek zgondw wsrdd pacjentéw oddziatéw choréb wewnetrznych w poréwnaniu
do pacjentéw oddziatéw geriatrycznych. Dotyczy to wszystkich grup wiekowych. Przy czym odsetek
zgonow na oddziatach choréb wewnetrznych, w grupie oséb powyzej 90 r. z. byt najwyzszy. Wyniki
analizy zobrazowano na ponizszym wykresie.

Wykres nr 9
Poréwnanie odsetka zgonéw badanych grup pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach choréb wewnetrznych
i w oddziatach geriatrii
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK.

31 Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, English PA, Sayre JA Kane RL. Effectiveness of a geriatric evaluation
unit. A randomized clinical study. N Eng.| J Med., 1984, 311:1664-1670
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Pozytywny efekt hospitalizacji starszych pacjentow w oddziatach geriatrii przedstawia réwniez
metaanaliza Stuck’a i wsp.*. Autorzy opracowania wskazuja, iz w czasie roku po hospitalizacji w oddziale
geriatrycznym wystepuje znamienna redukcja ryzyka smierci, rehospitalizacji, przekazywania pacjentow
do opieki instytucjonalnej, a takze poprawa sprawnosci funkcjonalnej pacjenta.

4.2.2. Zapewnienie osobom w wieku podesztym dostepu do swiadczenh zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych

1. W jednym z trzech OW NFZ objetych kontrola - Slgskim (SOW NFZ) - wéréd priorytetéw
regionalnych33 znalazty sie zadania zwigzane z opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym.
Pozostate nie uznaty tej kwestii za priorytetowa. Nieuwzglednienie jako priorytetu dostepnosci
do $wiadczen geriatrycznych, OW NFZ uzasadniaty realizowaniem swiadczen dla tej grupy
pacjentéw w ramach innych zakreséw.

2. Swiadczenia dla 0s6b w wieku podeszlym kontraktowane byty dla obszaru catego wojewddztwa. Byto
to podyktowane ograniczong liczba potencjalnych oferentéw i lekarzy specjalistow. Bardziej racjonalne
i efektywne ustalanie obszaréw kontraktowania — mniejszych niz wojewdédztwo — uwzgledniajace
zmniejszenie dystansu miedzy miejscem zamieszkania pacjenta, a miejscem udzielania $wiadczenia,
bedzie mozliwe przy bardziej rozbudowanej sieci potencjalnych $wiadczeniodawcéw.

3. Kontrolowane oddziaty NFZ wspodtpracowaty z konsultantami wojewddzkimi. Ich opinie
i stanowiska byty wykorzystywane przy kontraktowaniu, przygotowaniu planéw zakupoéw,
finansowaniu Swiadczen czy rozwigzywaniu konkretnych probleméw. Wspotpraca ta polegata
na spotkaniach, wymianie korespondencji w ww. zakresie, jak rowniez zwracaniu sie
do konsultantéw o wyrazenie opinii na temat danego rodzaju swiadczen, konkretnego sprzetu
oraz z pro$bami o przeprowadzenie kontroli. W SOW NFZ, zgtaszane przez konsultanta problemy
dotyczace funkcjonowania oddziatéw geriatrycznych miaty wptyw na przyjecie geriatrii jako
priorytetu regionalnego.

4, k3czna liczba i wartos¢ zakontraktowanych swiadczen z zakresu geriatrii w poszczegélnych
Oddziatach NFZ, byta w roku 2013 wyzsza w stosunku do 2011 r., zarbwno w rodzaju LSZ, jak i AOS.
Jednak wystepuje znaczne zréznicowanie regionalne w tym zakresie. Wartosci zrealizowanych
$wiadczen z zakresu ,geriatria” w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancéw w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej i lecznictwie szpitalnym réznity sie nawet o kilka tysiecy procent. Na przyktad,
w 2013 r. wartos¢ tych swiadczen w AOS w wojewddztwie podkarpackim wynosita 2,61 zt, podczas
gdy w wojewddztwie $laskim — 179,78 zt, czyli byta 0 6.791,2% wyzsza. Srednia warto$¢ tych
$wiadczen dla catego kraju wynosita 70,94 zt.

W lecznictwie szpitalnym analogicznie: najnizsza warto$c¢ zrealizowanych swiadczen byta
w wojewodztwie mazowieckim - 70,38 zt, najwyzsza — w wojewoddztwie $laskim i wynosita 4 650,14 zt,
tj. 0 6 507,2% wiecej. Srednia warto$¢ tych $wiadczen dla catego kraju wyniosta 1 712,44 zt.
Wartosci zrealizowanych swiadczen, w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow w poszczegdlnych
wojewddztwach, w poréwnaniu do $rednich wartosci dla catej Polski ilustruja obydwa ponizsze
rysunki.

32 Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric assessment: meta-analysis of controlled
trial. Lancet 1993; 342 (8878); 1032-6.

33 Priorytety regionalne - istotne zadania, niesprzeczne z priorytetami centralnymi lub ogélnopolskimi, majace na celu
poprawe sytuacji w ochronie zdrowia, w ramach zadan realizowanych przez NFZ, okreslone przez OW NFZ, ukierunkowane
na obszar wojewddztwa lub mniejszy.
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Rysunek nr 4
Wartos¢ zrealizowanych swiadczen z zakresu geriatrii w rodzaju ,leczenie szpitalne’, w przeliczeniu
na 1tys. mieszkancéw (w z)
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych MZ i GUS.

Rysunek nr 5

Wartos¢ zrealizowanych swiadczen w rodzaju ,ambulatoryjna opieka specjalistyczna’, w zakresie ,geriatria’,
w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow (w zt)

We $¢ zrealizowanych $wiadczen A
w przeliczeniu na 1 tys. mieszkaricéw
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych MZ i GUS.
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Liczba os6b ubezpieczonych w wieku powyzej 60. roku zycia w latach 2011-2014 wzrosta o 3,3%.
Udziat Swiadczen udzielonych tym pacjentom w ogdlnej wartosci swiadczen ilustrujg ponizsze
wykresy.

Wykres nr 10
Wartos$¢ zrealizowanych swiadczen w ramach ambulatoryjna opieka specjalistyczna — ogétem i dla oséb
w podesztym wieku

. 6000 40%
=
£ 5000 S
s
38%
4000
37%
3000
36%
2000
35%
1000 34%

33%
2011 2012 2013 2014 (I pot.)

BN ogotem W u pacjentOw w wieku pow. 60 r.z. %

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Wykres nr 11
Wartos¢ zrealizowanych swiadczen w zakresie leczenie szpitalne — ogétem i u 0s6b w wieku podesztym
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Mimo wzrostu naktadéw na swiadczenia opieki zdrowotnej nad osobami w podesztym wieku,
wydtuzyta sie jednoczesnie kolejka oséb oczekujacych na te Swiadczenia.
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Odsetek poradni geriatrycznych, do ktérych pacjenci przyjmowani sg bez koniecznosci
oczekiwania, w ramach umowy z NFZ, spadt w latach 2011-2014 z 44% do 26%, a oddziatéw
geriatrycznych - z 50% do 36%. Czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia w poradni
geriatrycznej, mierzony mediang, wzrést z 5 do 14 dni, a na przyjecie na oddziat geriatryczny —
z2 do 10 dni. W szesciu wojewddztwach ten czas oczekiwania wzrdst, mimo wzrostu wartosci
$wiadczen zrealizowanych w 2013 r. w stosunku do roku 2011.

Liczba pacjentéw oczekujacych na udzielenie Swiadczenia w poradni geriatrycznej w latach 2011-2014
(przypadek stabilny) wzrosta z 454 do 571, tj. 0 25,8%. W przypadku oddziatu geriatrycznego wzrost
ten byt jeszcze wiekszy — 0 225,4% (z 342 do 1 113 os6b).

4.2.3. Finansowanie swiadczen zdrowotnych dla oséb w wieku podesztym

Cyklicznie analizowano poziom realizacji Swiadczeh w poszczegdlnych rodzajach
i zakresach. Dodatkowo, w zaleznosci od potrzeb, przeprowadzano szczegétowe analizy
poziomu wykonania uméw, w tym w zwigzku z wnioskami swiadczeniodawcoéw o zmiane
ich warunkéWyniki analiz stuzyty komisjom konkursowym do oceny zaoferowanej liczby
$wiadczen i stanowity podstawe do sformutowania propozycji przysztego kontraktu. Poziom
wykonania umow z roku poprzedniego uwzgledniano rowniez w procesie ustalania warunkéw
finansowych w danym roku.

W okresie objetym kontrolg zaobserwowano z jednej strony ,nadwykonania” w zakresie geriatrii
w rodzaju LSZ, ktére stanowity od 3,0% do 5,0% wartosci zakontraktowanych uméw, z drugiej strony
- ,niedowykonania” w zakresie geriatrii w rodzaju AOS, ktére wyniosty od 0,3% do 15,2% wartosci
zawartych umoéw. W ramach AOS jedynie w 2011 r. zrealizowano ,nadwykonania” stanowiace 1,5%
wartosci umow.

Analiza danych z poszczegdlnych oddziatéw wojewddzkich NFZ wykazata, ze gtownymi
przyczynami,nadwykonan” w realizacji umow z NFZ w okresie objetym kontrolag w badanym
zakresie, byty m.in.: staty wzrost liczby oséb po 60 roku zycia i zwigzane z tym zwiekszone
zapotrzebowanie na swiadczenia z zakresu geriatrii, przy stosunkowo matej liczbie podmiotow
udzielajacych takich $wiadczen.

,Niedowykonania” spowodowane byty m.in. niskg zgtaszalnoscig pacjentéw w podesztym
wieku, ktérych lekarze POZ kierowali do innych niz geriatryczne poradni specjalistycznych,
odpowiadajacych dziedzinie medycyny wtasciwej dla danej jednostki chorobowej, a takze
korzystaniem z mozliwosci rozliczania wiekszosci badan w poz. diagnostyka oraz leczenie
pozostawaty w kompetencji lekarza rodzinnego. Oddziaty Wojewddzkie NFZ sporadycznie
prowadzity kontrole w podmiotach udzielajacych swiadczen z zakresu geriatrii.

Stwierdzone w wyniku kontroli nieprawidtowosci dotyczyty miedzy innymi, nieudzielania
Swiadczen, niewtasciwego prowadzenia dokumentacji, niezgtoszenia do Oddziatu zmian
dotyczacych personelu udzielajagcego Swiadczen, rozbieznosci pomiedzy rozpoznaniem
przekazanym w raportach statystycznych a danymi wynikajacymi z indywidualnej dokumentacji
medycznej. Laczna kwota natozonych przez Oddziaty kar wyniosta 49,5 tys. zt.
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Swiadczeniodawcy

4.3.1. Prawidtowos¢ wykonania uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia

Prawidtowos¢ wykonania umow zawartych z NFZ oraz organizacje procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad osobami w podesztym wieku skontrolowano w 11 podmiotach*.
Wsrod nich byto osiem oddziatow z tézkami geriatrycznymi (oddziaty geriatryczne, oddziat
internistyczno-geriatryczno-gastroenterologiczny, oddziat choréb wewnetrznych i geriatrii), dwa
oddziaty choréb wewnetrznych, osiem poradni geriatrycznych, pie¢ poradni POZ, jeden Dzienny
Osrodek Psychogeriatryczny.

Wykaz skontrolowanych swiadczeniodawcoéw (wraz z petng listg skontrolowanych oddziatéw
i poradni), jednostek organizacyjnych NIK, ktére przeprowadzity w nich kontrole oraz
sformutowanych ocen przedstawiono w zataczniku nr 1 do informaciji.

We wszystkich podmiotach objetych kontrolg odnotowano wzrost wartosci $wiadczen w rodzaju
LSZ w trakcie ich realizacji, natomiast w stosunku do wiekszosci umoéw w rodzaju AOS - niepetng
ich realizacje.

Wykres nr 12
Stopien realizacji skontrolowanych swiadczen w rodzaju ,leczenie szpitalne”
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych z kontroli jednostkowych.

34 Dziewie¢ podmiotéw w trakcie kontroli planowej i dwa - podczas doraznej kontroli rozpoznawcze;j.
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Wykres nr 13
Stopien realizacji skontrolowanych swiadczen w rodzaju ,ambulatoryjna opieka specjalistyczna”
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych z kontroli jednostkowych.

Przychody z tytutu realizacji uméw z NFZ w wiekszosci przypadkdéw nie pokrywaty kosztéw
udzielania $wiadczen. Stopien refundacji kosztow swiadczen w rodzaju LSZ zawierat sie w przedziale
0d 47,5% do 133,7%, a w rodzaju AOS - od 15,4% do 185,0%.

Wykres nr 14
Stopien refundacji kosztéw udzielania swiadczen w rodzaju,leczenie szpitalne”
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych z kontroli jednostkowych.
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Wykres nr 15
Stopien refundacji kosztéw udzielania swiadczen w rodzaju ,ambulatoryjna opieka specjalistyczna”
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych z kontroli jednostkowych.

Réznice miedzy kosztami udzielania $wiadczen a kwotg refundacji NFZ pokrywane byty przez
$wiadczeniodawcéw ze srodkoéw wiasnych, uzyskanych z przychodéw komercyjnych lub innych,
korzystniej wycenionych procedur.

Nalezy przy tym zauwazyq, ze zaden z objetych kontrola podmiotéw nie szacowat kosztow
jednostkowych swiadczen zdrowotnych, co uniemozliwia rzetelng wycene procedur i nie
pozwala jednoznacznie stwierdzi¢, ktore z nich sg przeszacowane, a ktére niedoszacowane.

4.3.2.0rganizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

1. Zasoby bedace w dyspozycji 11 skontrolowanych $wiadczeniodawcéw stuzace wykonywaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym warunki lokalowe, dostepnos¢ i kwalifikacje personelu oraz
zaopatrzenie w sprzet byty zgodne z obowigzujacymi przepisami.

2, Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, opracowane przez Zesp6t do Spraw Gerontologii
przy Ministrze Zdrowia, ktére stanowia fakultatywne zrédto wiedzy dla podmiotéw udzielajacych
$wiadczen pacjentom w wieku podesztym, okreslajg miedzy innymi formy organizacyjne opieki
geriatrycznej i ich zadania, zakres swiadczen i badan laboratoryjnych, procedury diagnostyczno-
terapeutyczne, procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne, procedury psychologiczne,
wymogi dotyczace wyposazenia poszczegdlnych rodzajow podmiotéw, kwalifikacje personelu,
normy dotyczace liczby specjalistow w stosunku do liczby pacjentéw, kryteria wtaczenia pacjenta
do poszczegdlnych form opieki. Wsréd skontrolowanych podmiotéw, zaden nie stosowat w petni
ww. standardéw.
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Na oddziatach geriatrycznych jedynie u 14,3% pacjentéw przeprowadzona byta Catosciowa Ocena
Geriatryczna (COQG). Podstawa postepowania diagnostyczno-terapeutycznego byty elementy COG.
Dtugos¢ pobytu pacjentéw wymagajacych szerokiej diagnostyki i ztozonej terapii, a takze
pacjentéw oczekujacych na przyjecie do zaktadéw opieki dtugoterminowej przekraczata
sugerowany maksymalnie czas. Na oddziatach choréb wewnetrznych zaobserwowano zjawisko
tzw.,,sezonowosci” zwigzane z umieszczaniem w oddziale zwiekszonej liczby pacjentéw w okresach
$wiat oraz sezonie urlopowym. W tych okresach trudniej tez jest nawigza¢ kontakt z rodzing
pacjentow.

3. W poradniach i w oddziatach geriatrycznych pacjentami byty przede wszystkim osoby
zamieszkujgce miejscowosc lub powiat, w ktérej placéwka sie znajdowata.

4, W poradniach POZ pacjenci w wieku podesztym stanowili srednio 22,9% wszystkich pacjentow,
przy czym z roku na rok udziat ten byt wiekszy.

Lekarze POZ tylko w jednej poradni uczestniczyli w kursie specjalistycznym dedykowanym
opiece nad osobami w wieku podesztym (,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej’, wspotfinansowanym ze srodkéw POKL). Podobnie,
pielegniarki POZ uczestniczyty tylko w jednym szkoleniu poswieconym opiece geriatrycznej (byto
to rowniez,Wsparcie systemu ksztatcenia...”).

Pacjenci POZ rzadko byli kierowani do poradni geriatrycznych, mimo, ze mieli do tego wskazania.
Lekarze spotykali sie ze strony pacjentow zodmowa przyjecia skierowania do poradni geriatrycznej,
co wynikato miedzy innymi z braku akceptacji procesu starzenia.

Stwierdzono, ze u pacjentow leczonych w poradni geriatrycznej ograniczona zostata liczba
przyjmowanych lekéw, w skrajnym przypadku - z siedmiu do trzech.

5. Gtéwnymi wskazaniami do leczenia na oddziatach szpitalnych skontrolowanych podmiotéw
- zarowno geriatrycznych, jak i choréb wewnetrznych, byly zaostrzone stany lub nasilenie
schorzen przewlektych — neurologicznych, kardiologicznych, reumatologicznych. W poradniach
geriatrycznych lekarze odnotowywali najczesciej zaburzenia pamieci Swiezej, otepienie,
pogorszenie nastroju, problemy z chodzeniem.

6. W podmiotach objetych kontrolg przeprowadzane byty badania satysfakcji pacjenta, w ktérych
pacjenci dobrze oceniali funkcjonowanie tych placéwek i jako$¢ opieki. Najlepiej oceniana byta
opieka pielegniarska (srednio 95% ocen dobrych i bardzo dobrych), nieco gorzej oceniano opieke
lekarska oraz otoczenie szpitalne i warunki organizacyjne (79,8%).

7. Nieprawidtowosci stwierdzone przez NIK w trakcie kontroli polegaty przede wszystkim na:

* nieprawidtowym prowadzeniu i ocenianiu list oczekujacych (36,4% przypadkéw),

* nieterminowym przekazywaniu raportéw miesiecznych o liczbie oczekujacych (18,2%),

* nieaktualizowaniu danych o potencjale wykonawczym (36,4%),

+ wykazywaniu w ofercie danych niezgodnych ze stanem faktycznym (9,1%).

8. W trakcie kontroli zwrécono uwage na,dobre praktyki” stosowane przez swiadczeniodawcow.
Jedna z nich byto wprowadzenie procedury dotyczacej przebiegu, metod nadzoru i monitorowania
procesu leczenia pacjenta, ktéra miata na celu osiggniecie maksymalnych efektéw leczenia.
Procedura ta stosowana byta w oddziale geriatrycznym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Wojskowej Akademii Medycznej — Centralnym Szpitalu Weteranéw w todzi.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Réwniez w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych w Biatymstoku, w oddziale geriatrii wprowadzono Procedure Oddziatu, ktéra
dotyczy postepowania z pacjentami od momentu przyjecia do oddziatu. Procedura ta dotyczy
stosowanej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji przytézkowej, a takze wykonywania zabiegéw.

W Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Zoliborz, poza
dziatalnoscia polegajaca na udzielaniu $wiadczen, zorganizowany zostat rowniez Klub Seniora.
Funkcjonowanie Klubu finansowane byto ze srodkéw SPZZLO i koncentrowato sie na pomocy
psychologicznej, edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Dziatalno$¢ Klubu miata na celu
uaktywnianie os6b w podesztym wieku, podnoszenie samooceny, przetamywanie stereotypéw
dotyczacych kwestii starzenia sie.

4.3.3. Wspotpraca i wspotdziatanie lekarzy z innymi elementami systemu ochrony zdrowia

oraz jednostkami samorzadu terytorialnego
1. Organizacja wspétpracy miedzy kontrolowanymi podmiotami a placéwkami opieki spotecznej
zajmowali sie zwykle zatrudnieni w nich pracownicy socjalni. Organizowali oni ustugi opiekuncze
w miejscu zamieszkania pacjenta, kierowali i umieszczali pacjentow w domach pomocy spotecznej,
sprawdzali Srodowisko zycia tych pacjentéw. W szczegolnych przypadkach wspétpracowali z sagdami
i policja.
2, Lekarze poradni geriatrycznych otrzymywali dokumentacje leczenia swoich pacjentéw poza ta
placéwka, od nich samych. Pacjenci przedktadali zewnetrzna dokumentacje o wynikach swoich
badan, karty leczenia szpitalnego oraz informacje od innych specjalistow w trakcie wizyty .

3. Na oddziatach szpitalnych lekarze posiadali wiedze na temat leczenia pacjentéw poza placéwka.
Przy czym w wiekszosci przypadkéw informacje te pochodzity z wywiadu przeprowadzonego
z pacjentem lub jego bliskimi. W sytuacji, gdy pacjent byt samotny, miat uposledzone funkcje
poznawcze lub zaburzenia $wiadomosci, nie mozna byto takiej wiedzy uzyskac.




E INFORMACJE DODATKOWE

m Przygotowanie kontroli

Do przygotowania programu kontroli wykorzystano informacje z wczesniej prowadzonych kontroli,
tre$¢ interpelacji poselskich dotyczacych tego zagadnienia, a takze teksty i opracowania naukowe
i publicystyczne dotyczace probleméw zdrowotnych i opieki medycznej oséb w podesztym wieku.
Wspomagano sie réwniez informacjami uzyskanymi od Konsultanta Krajowego w dziedzinie
geriatrii, jak réwniez ekspertyza, przygotowang przez biegtego powotanego przez NIK.

W dniu 25 kwietnia 2014 r. w Centrali NIK odbyt sie panel ekspertow, w ktérym wzieli udziat
przedstawiciele wtadz oraz specjalisci w dziedzinie geriatrii. Dyskusja dotyczyta aspektéw
organizacyjnych i finansowych opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym, w kontekscie
zmian demograficznych - szybko starzejacego sie spoteczenstwa. Zwrécono uwage takze
na poziom finansowania procedur adresowanych do oséb starszych, dostepnos¢ do swiadczen,
sytuacje kadrowg w poszczegolnych grupach zawodéw medycznych zaangazowanych w opieke
nad tymi pacjentami.

Departament Zdrowia przeprowadzit réwniez dorazne kontrole rozpoznawcze w dwéch
podmiotach $wiadczacych opieke medyczna dla 0s6b w podesztym wieku®,

Przed rozpoczeciem kontroli, do wszystkich koordynatoréw w delegaturach NIK, biorgcych udziat
w tej kontroli, zostat wystany pakiet materiatow informacyjnych, w tym opracowan naukowych,
dotyczacych kontrolowanego zagadnienia. Zorganizowana zostata takze narada $rodkontrolna.

Z racji na specyfike zagadnienia, jakim jest opieka medyczna dla osé6b w podesztym wieku, osoby
biorgce udziat w kontroli uczestniczyty, w celu poszerzenia wiedzy na temat badanego zagadnienia,
w kilku naukowych konferencjach poswieconych opiece medycznej nad osobami w podesztym
wieku.

m Postepowanie kontrolne i dziatania podjete po zakornczeniu kontroli

Kontrole przeprowadzono od 19 maja 2014 r. do 3 listopada 2014 r. (data wystania ostatniego
wystapienia pokontrolnego do Ministra Zdrowia). Wystgpienia pokontrolne zostaty przekazane
wszystkim kierownikom 14 kontrolowanych jednostek.

Pod adresem Ministra Zdrowia skierowano wnioski o:

+ stworzenie prawnych i organizacyjnych rozwigzan systemowych usprawniajacych opieke
medycznga nad osobami w wieku podesztym,

+ ustalenie docelowych wskaznikéw dotyczacych kadry medycznej sprawujacej opieke nad
pacjentami w wieku podesztym,

+ udoskonalenie metodologii monitorowania realizacji celéw NPZ,

+ dokonywanie biezacej oceny dostepnosci Swiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii
w konsultacji z samorzadami wojewodztw,

+ zwiekszenie nadzoru nad Departamentem Zdrowia Publicznego w celu zorganizowania
wiasciwej i skutecznej wspotpracy z Zespotem do Spraw Gerontologii,

+ zrealizowanie ustawowego obowigzku utworzenia Systemu Monitorowania Ksztatcenia
Pracownikéw Medycznych.

35 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weteranéw w todzi oraz
w Samodzielny Publiczny Zespé6t Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Zoliborz.
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Do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia wnioskowano o:

+ planowanie i kontraktowanie swiadczen adresowanych do os6b powyzej 60 roku zycia,
z uwzglednieniem rozpoznania lokalnych potrzeb, z wykorzystaniem istniejgcych dobrych
praktyk w tym zakresie (np. w Matopolskim i tédzkim OWNFZ),

+ dotozenie staran przy wycenie i zmianach finansowania procedur geriatrycznych, aby zgodnie
z Regulaminem Organizacyjnym Centrali NFZ, w petni uwzglednia¢ opinie przedstawicieli
wszystkich srodowisk, ktérych te zmiany dotyczg,

+ wykorzystanie w dziatalnosci Funduszu, analizy dokonanej przez NIK, ktéra wskazuje, iz Sredni
jednostkowy koszt swiadczen w ciggu 12 miesiecy od wypisu pacjenta z oddziatu geriatrycznego
byt znaczaco nizszy od sredniego jednostkowego kosztu swiadczen w ciggu 12 miesiecy
po wypisie porownywalnego pacjenta z oddziatu choréb wewnetrznych.

Whiosek skierowany do Dyrektora Slaskiego Oddziatlu Wojewédzkiego NFZ dotyczylt podjecia
dziatan w celu wyeliminowania przypadkéw zatwierdzania zmian zawartych uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w AOS w zakresie geriatrii, ktére dotyczg warunkow podlegajacych
ocenie przy wyborze oferty.

Whnioski sformutowane pod adresem swiadczeniodawcow koncentrowaty sie wokot

nastepujacych kwestii:

+ prowadzenia list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia z zakresu geriatrii zgodnie z zasadami
okreslonymi w art. 20 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej i przez osoby posiadajace
stosowne upowaznienia administratora danych osobowych,

+ dokonywania okresowej oceny list oczekujacych na sSwiadczenie z zakresu geriatrii
z zachowaniem wymogow art. 21 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej dotyczacych sktadu
Zespotu oceny przyjec oraz czestotliwosci i przedmiotu oceny dokonywanej przez ten Zespot,

+ terminowego przekazywania OW NFZ rzetelnych raportéw o kolejkach oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia,

+ rzetelnego sporzadzania ofert sktadanych do OW NFZ w konkursach na udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie posiadanego sprzetu i zasobéw kadrowych, przekazywania do OW
NFZ rzetelnych danych o posiadanych zasobach (sprzetowych i kadrowych) i ich terminowego
uaktualniania,

+ zapewnienia $wiadczeniobiorcom mozliwosci umawiania wizyt drogg elektroniczna.

Do dwéch wystapien pokontrolnych wptynety zastrzezenia — po kontroli w Ministerstwie Zdrowia

oraz w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Adresaci wystgpien pokontrolnych poinformowali NIK o sposobie wykorzystania uwag i wykonaniu
wnioskow. Wedtug stanu na dzien 12 grudnia 2014 r. zostato zrealizowanych siedem wnioskow,
dziewiec jest w trakcie realizacji, jedenastu dotychczas nie zrealizowano.



ZALACZNIK NR 1

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

Nazwa
jednostki

Nazwa jednostki kontrolowanej

Ocena ogodlna NIK

uczestniczacej

Delegatura NIK
w Biatymstoku

Podlaski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia w Biatymstoku

Pozytywna

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Biatymstoku
(Oddziat Geriatryczny, Poradnia Geriatryczna, Poradnia
Lekarza Rodzinnego);

Pozytywna

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego
w Biatymstoku

(Oddziat Chordb Wewnetrznych, Diabetologii,
Endokrynologii i Reumatologii, Gabinet Lekarza
Rodzinnego)

Pozytywna

Delegatura NIK
w Katowicach

élaski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia w Katowicach

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci

Szpital im. S. Leszczynskiego w Katowicach
(Oddziat Geriatryczny, Poradnia Geriatryczna)

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie,
Szpital Slaski
(Oddziat Geriatryczny, Poradnia Geriatryczna)

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci

Delegatura NIK
w Zielonej Gorze

Lubuski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia w Zielonej Gorze

Pozytywna

Szpital Na Wyspie sp. z 0.0. w Zarach
(Oddziat Geriatryczny,
OW NFZ nie kontraktuje zakresu AOS Geriatria)

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital im.
Dr n. med. R. Smigielskiego sp. z 0.0. w Skwierzynie
(Oddziat Internistyczno-Geriatryczno-
-Gastroenterologiczny, Poradnia Geriatryczna)

Pozytywna

Delegatura NIK
w Krakowie

Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera
w Krakowie
(Oddziat Choréb Wewnetrznych, POZ)

Pozytywna

Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza w Gorlicach
(Oddziat Geriatryczny, Poradnia Geriatryczna, Poradnia
Lekarza Rodzinnego)

Pozytywna

Departament
Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia

Opisowa

Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Opisowa

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital
Uniwersytecki w Krakowie

(Oddziat Chordb Wewnetrznych i Geriatrii, Poradnia
Geriatryczna, POZ)

Pozytywna

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadow Lecznictwa
Otwartego Warszawa-Zoliborz (kontrola rozpoznawcza)
(Poradnia Geriatryczna, Dzienny Os$rodek
Psychogeriatryczny)

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii
Medycznej — Centralny Szpital Weteranéw w todzi
(kontrola rozpoznawcza)

(Oddziat Geriatryczny, Poradnia Geriatryczna)

Pozytywna pomimo
stwierdzonych
nieprawidtowosci




ZALtACZNIK NR 2

Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowan ekonomicznych
i organizacyjnych

Obowiazek zapewnienia obywatelom przez wtadze publiczne réwnego dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych zostat okreslony w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej*.

Zgodnie z art. 6 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej*’, zadania wtadz publicznych w zakresie
zapewnienia réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, obejmuja miedzy innymi
tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Starzenie sie spoteczenstw i zarazem postep w medycynie rodzi wyrazne konsekwencje. Z jednej
strony — wzrost kosztéw opieki medycznej i Swiadczen wsparcia socjalnego, a z drugiej wyzwanie
organizacyjne dla systemu opieki medycznej - stworzenie sprawnego systemu opieki zdrowotne;j
dla starszych osob.

Specjalistyczne podejscie geriatryczne wobec 0s6b w starszym wieku niesie wymierne korzysci.
Pozwala lepiej i skuteczniej rozwigzac i zoptymalizowac problemy zdrowotne oséb starszych,
umozliwiajac im bardziej komfortowe i samodzielne funkcjonowanie. Stworzenie sprawnie
dziatajacego systemu opieki zdrowotnej dla oséb w podesztym wieku, daje takze mozliwos¢
znacznie lepszego wydatkowania srodkéw w systemie finansowania opieki zdrowotne;j.

Sposéb rozliczania przez NFZ swiadczen medycznych stanowi bariere w rozwoju oddziatow
geriatrycznych. System JGP zaktada finansowanie jednej choroby czy procedury, natomiast pacjent
geriatryczny, dotkniety jest z requty wieloma chorobami jednoczesnie, przyjmuje wiele lekow
i wymaga catosciowej diagnostyki oraz kompleksowego postepowania medycznego. W obecnym
systemie JGP nie ma mozliwosci rozliczenia pacjenta z wielochorobowoscia, poniewaz w katalogu
grup JGP, w rodzaju leczenie szpitalne, nie ma grup JGP dedykowanych do realizacji wytgcznie dla
zakresu geriatria.

Rada Ministréw przyjeta zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020,
ktore zaczety obowigzywac z dniem 4 lutego 2014 roku?®. Obszar dotyczacy ochrony zdrowia
0s0b starszych jest w polityce senioralnej identyfikowany jako jeden z najwazniejszych. Zatozenia
Dtugofalowej Polityki Senioralnej** w Polsce na lata 2014-2020 (ZDPS) sg wykonaniem zobowigzania
przewidzianego w Rzagdowym Programie na rzecz Aktywnosci Spotecznej Oséb Starszych na lata
2012-2013 (Program ASOS).

Powotany przez Ministra Zdrowia Zesp6t do Spraw Gerontologii*’, opracowat ,Standardy
postepowania w opiece geriatrycznej” (zatgcznik nr 4). Nie zostaty one jednak wprowadzone przez

36 Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483 ze zm.).

37 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.z 2008 .,
Nr 164 poz. 1027 ze zm.).

38 Uchwata Nr 238 Rady Ministrow z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 (M.P.z 2014 r. poz. 118).

39 Polityka senioralna - jest to ogét celowych dziatarh organéw administracji publicznej wszystkich szczebli oraz innych
organizadji i instytucji, ktére realizujg zadania i inicjatywy ksztattujgce warunki godnego i zdrowego starzenia sie.

40 Zgodnie z zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powotania zespotu do spraw geriatrii (Dz.Urz.
MZ Nr 11, poz. 41), zostat powotany opiniodawczo-doradczy zespét do spraw geriatrii. Nastepnie, zgodnie z zarzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania zespotu do spraw gerontologii, zostat powotany zespét
do spraw gerontologii (Dz.Urz.MZ Nr 13, poz. 87 ze zm.).




ZALACZNIK NR 2

Ministra Zdrowia w formie powszechnie obowigzujacego prawa, przez co ich wptyw na organizacje
opieki geriatrycznej, a co za tym idzie na jakos¢ i efektywnos¢ leczenia pacjentéw, jest ograniczona®'.
Starzenie sie spoteczenstw i zarazem postep w medycynie rodzi wyrazne konsekwencje. Z jednej
strony — wzrost kosztow opieki medycznej i Swiadczen wsparcia socjalnego, a z drugiej wyzwanie
organizacyjne dla systemu opieki medycznej - stworzenie sprawnego systemu opieki zdrowotnej
dla oséb w podesztym wieku.

41 Standardy, zostaty opublikowane na famach kwartalnika Gerontologia Polska (2013, tom 21, nr 2, 33-47).



ZALtACZNIK NR 3

Wykaz wazniejszych aktéw prawnych dotyczacych badanej tematyki

1. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r.

10.

1.

12.

13.

14.

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89
ze zm.) uchylona z dniem 1 lipca 2011 r. i zastapiona przez ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 2 2013 poz. 217 ze zm.).

Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz.U.z 2012 r., poz. 82 ze zm.).

. Ustawa zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych (Dz.U.z 2008 r., Nr 164 poz. 1027 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogolnych warunkéw uméw
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2008 r., Nr 81, poz. 484).

Uchwata Nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu
Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 (M.P.z2014r. poz. 118).
Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw
geriatrii (Dz.Urz.MZ z 2007 r,, Nr 11, poz. 41).

Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania zespotu do spraw
gerontologii (Dz.Urz.MZ z 2008 r., Nr 13, poz. 87 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowiazdnia 20 grudnia 2012 r.w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny (Dz.U.z 2012 r. poz. 1489).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 maja 2009 r. w sprawie uznania dziedzin medycyny
za priorytetowe (Dz.U. z 2009 r., Nr 84, poz. 709); uchylone z dniem 01.01.2013r.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania dziedzin
medycyny za priorytetowe (Dz.U. z 2004 r. Nr 1, poz. 7), uchylone z dniem 19.06.2009 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. poz. 22013 r.,, 1520 ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2013 r., poz. 1413
ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. z 2013 r,,
poz. 1386 ze zm.).
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Wstep

Obowiazujace prawodawstwo z zakresu ochrony zdrowia nie daje osobie starszej szczegélnych
przywilejow. Artykut 68 Konstytucji RP expressis verbis daje jej, ogdlnie sformutowane, prawo
do szczegdlnej troski panstwa w zakresie zapewnienia opieki zdrowotnej. Oczekuje sie,
ze opublikowanie niniejszych Standardéw przyniesie starszym pacjentom optymalizacje
opieki, a ptatnikowi — redukcje jej kosztéw. Ponadto, powinno to zwiekszy¢ zainteresowanie lekarzy
specjalizacjg z dziedziny geriatrii, co skutkowatoby przygotowaniem kadry do restrukturyzacji
istniejacej bazy t6zkowej w kierunku bazy geriatrycznej. Rozwoj geriatrii jest pozadany
zaréwno ze wzgledéw ekonomicznych, jak i etycznych. Utatwienie osobom starszym dostepu
do ambulatoryjnych i stacjonarnych placéwek geriatrycznych oraz stosowanie kompleksowej
oceny geriatrycznej pozwoli na zapewnienie pacjentom lepszej opieki zdrowotnej i stworzy
warunki do bardziej racjonalnego wykorzystania srodkéw finansowych pozostajagcych w dyspozycji
podmiotéw dziatajgcych w systemie ochrony zdrowia.

Dostepne wyniki badan z zakresu ekonomiki ochrony zdrowia i farmakoekonomiki wskazuja,
ze specjalistyczna opieka medyczna nad pacjentami geriatrycznymi wigze sie z wydtuzeniem
okresu wzglednie dobrego stanu ich zdrowia, poprawg sprawnosci przy racjonalizacji
wydatkéw na swiadczenia opieki zdrowotnej i farmakoterapie. Geriatria dysponuje standardami
catosciowej oceny geriatrycznej, dzieki czemu jest w stanie zastgpi¢ wiele wstepnych interwencji
waskospecjalistycznych, a w efekcie odcigzy¢ innych specjalistow lub wtasciwie przygotowac
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pacjentow geriatrycznych do koniecznych interwencji. Podejscie geriatryczne sprzyja redukgji
polifarmakoterapii i 0szczedzaniu srodkéw w systemie ochrony zdrowia.

Opublikowanie niniejszych standardéw ma na celu:

1) poprawe jakosci opieki nad pacjentem geriatrycznym przez:

a) prezentacje standardu oceny i opieki geriatrycznej (kompleksowos¢ i fachowos¢ swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu geriatrii),

b) poprawe dostepnosci do kwalifikowanych swiadczen geriatrycznych,

¢) uproszczenie procedur diagnostycznych dla pacjentéw geriatrycznych poprzez redukcje liczby
wizyt specjalistycznych, a przez to zapotrzebowania na transport, a takze odcigzenie opiekuna,

d) redukcje polifarmakoterapii;

2) optymalizacje organizacji i ekonomizacje wydatkéw na opieke nad ludzmi starszymi.
Przedmiot projektowanych rekomendacji nie jest objety prawem Unii Europejskiej, niemniej Unia
wtqczyta do swoich priorytetéw opieke zdrowotng nad osobami starszymi, w szczegdlnosci nad
osobami z chorobq Alzheimera i innymi chorobami neurodegeneracyjnymi.

Przyjete definicje

llekro¢ w dokumencie jest mowa o:

a) standardzie - nalezy przez to rozumiec zestaw procedur sktadajacych sie na cato$ciowg ocene
pacjenta geriatrycznego wykonywanych przez zespét geriatryczny;

b) geriatrii — nalezy przez to rozumiec specjalnosc¢ lekarska zgodng z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz.U.
22005, Nr 226, poz. 1943 t.j.);

C) pacjencie geriatrycznym - nalezy przez to rozumie¢ pacjenta, ktéry — zgodnie z definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) - osiggnat przynajmniej 60. lat
i skierowany zostat do geriatry; zazwyczaj jest to pacjent w pdznej starosci, z wielochorobowoscia
typowa dla wieku starszego, u ktérego z racji wieku lub wspétistniejacych choréb pojawia sie ryzyko
nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu;

d) zespole geriatrycznym - nalezy przez to rozumie¢ wspotprace lekarza posiadajacego
specjalizacje z geriatrii, pielegniarki, fizjoterapeuty i psychologa oraz innych oséb posiadajacych
wyksztatcenie kierunkowe w ochronie zdrowia w zakresie cato$ciowej oceny i opieki geriatrycznej;
e) calosciowej ocenie geriatrycznej - nalezy przez to rozumie¢ wielowymiarowy,
interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez zespét geriatryczny w celu poprawy
precyzji diagnostycznej, identyfikacji problemoéw zdrowotnych i opiekunczych, optymalizacji
leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakosci zycia pacjenta
geriatrycznego;

f) opiece geriatrycznej - nalezy przez to rozumie¢ swiadczenia udzielane przez zespot geriatryczny;
g) ambulatoryjnej opiece geriatrycznej - nalezy przez to rozumiec opieke geriatryczna
w specjalistycznej poradni geriatrycznej okreslong resortowym kodem identyfikacyjnym 1060,
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodoéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz.U. z 2012 r., poz. 594);
h) geriatrycznej wizycie domowej - nalezy przez to rozumie¢ pozaszpitalng konsultacje zespotu
geriatrycznego okreslona resortowym kodem identyfikacyjnym 2202 zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz.U.z 2012 r., poz. 594);
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i) oddziale geriatrycznym - nalezy przez to rozumie¢ Swiadczenie zespotu geriatrycznego
w oddziale szpitalnym okreslone resortowym kodem identyfikacyjnym 4060 zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych oraz szczeg6towego sposobu ich nadawania (Dz.U.z 2012 r,, poz. 594);

j) dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym - nalezy przez to rozumie¢ $wiadczenie
zespotu geriatrycznego w dziennym osrodku opieki geriatrycznej okreslone resortowym
kodem identyfikacyjnym 2200 zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich
nadawania (Dz.U.z 2012 r., poz. 594);

k) geriatrycznej wizycie konsultacyjnej w zaktadzie leczniczym - nalezy przez to rozumie¢
Swiadczenie lekarza geriatry lub geriatrycznego zespotu konsultacyjnego dla lecznictwa
zamknietego okreslone resortowym kodem identyfikacyjnym 2204 zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
oraz szczegoétowego sposobu ich nadawania (Dz.U.z 2012 r., poz. 594).

Wprowadzenie

1. Standardy postepowania przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki geriatrycznej
dotycza pacjentéw geriatrycznych. Realizowane moga by¢ przez zespét geriatryczny w warunkach:
A. poradni geriatrycznej (ambulatoryjna opieka geriatryczna);

B. geriatrycznych wizyt domowych (domowa opieka geriatryczna);

C. oddziatu geriatrycznego (leczenie szpitalne);

D. dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego (dzienny osrodek opieki geriatrycznej);

E. konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w zaktadach leczniczych.

Szczegoétowe standardy postepowania przy udzielaniu $wiadczen z zakresu opieki geriatrycznej
stosowane w wyzej wymienionych podmiotach i formach opieki okresla zasadnicza czes¢
dokumentu.

2. W sktad zespotu geriatrycznego udzielajagcego swiadczen z zakresu opieki geriatryczne;j
w podmiotach i formach opieki, o ktérych mowa w punkcie 1., wchodza:

2.1. lekarz o specjalizacji w dziedzinie geriatrii;

2.2. pielegniarka z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub z tytutem
specjalisty w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego, psychiatrycznego,
neurologicznego, paliatywnego i opieki dtugoterminowej albo w trakcie odbywania tych
specjalizacji, jak réwniez pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinach pielegniarstwa
rodzinnego, zachowawczego lub opieki dtugoterminowej;

2.3. fizjoterapeuta, ktory:

a) ma tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej;

b) rozpoczat po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie
ze standardami ksztatcenia okreslonymi w odrebnych przepisach, i uzyskat tytut licencjata lub
magistra na tym kierunku;

¢) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskat tytut magistra na tym kierunku;

d) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego
i uzyskat tytut magistra oraz ukonczyt specjalizacje | lub Il stopnia w dziedzinie rehabilitacji
ruchowej;
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e) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskat
tytut magistra na tym kierunku oraz ukoriczyt w ramach studiéw dwuletnie studia specjalizacyjne
z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji ruchowej;

f) rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskat
tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczyt trzymiesieczny kurs specjalizacyjny z rehabilitacji,
g) ukonczyt szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskat tytut zawodowy technik fizjoterapii;

2.4. psycholog.

3. W pracach zespotu geriatrycznego moga uczestniczy¢ inne osoby posiadajace wyksztatcenie
kierunkowe majace zastosowanie w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej (opiekun medyczny,
terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny, kapelan).

4. W interesie osoby starszej zespot geriatryczny wspotpracuje z nig sama i jej opiekunami
prawnymi lub faktycznymi, specjalistami réznych dyscyplin medycznych, lekarzami podstawowej
opieki zdrowotnej, pielegniarkami, instytucjami pomocy spotecznej, a takze wolontariuszami oraz
lokalnymi wtadzami samorzadowymi.

5. Poradnia geriatryczna dziata w zespole poradni specjalistycznych albo podmiotach leczniczych
posiadajacych oddziat geriatrii, w dziennym osrodku opieki geriatrycznej albo jako jednostka
wydzielona.

6. Zespot geriatryczny poradni geriatrycznej moze realizowa¢ domowa opieke geriatryczna, o ktorej
mowa w punkcie TA.

7.W sktad zespotu geriatrycznego poradni geriatrycznej wchodza:

7.1. co najmniej jeden lekarz, ktéry ma specjalizacje w geriatrii; pozostali lekarze moga udziela¢
$wiadczen geriatrycznych, o ile ukoriczyli co najmniej rok specjalizacji w dziedzinie geriatrii;

7.2. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt 2.2;

7.3. fizjoterapeuta (opcjonalnie), o ktérym mowa w pkt 2.3;

7.4. psycholog (opcjonalnie).

8. Domowa opieka geriatryczna realizuje standard postepowania przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki geriatrycznej w formie konsultacyjnych wizyt domowych
pacjentom geriatrycznym niemajacym wskazan do hospitalizacji, a wymagajacym zorganizowania
i otrzymywania Swiadczen geriatrycznych w miejscu zamieszkania lub pobytu z powodu
niezdolnosci do korzystania z opieki ambulatoryjne;j.

9. Geriatryczne wizyty domowe realizuje zespdl geriatryczny, o ktérym mowa w punkcie 2.

10. Oddziat geriatryczny realizuje intensywne i kompleksowe procedury diagnostyczne oraz
lecznicze u 0s6b starszych.

11. W sktad zespotu geriatrycznego oddziatu geriatrycznego wchodza:

11.1. ordynator - lekarz majacy specjalizacje w dziedzinie geriatrii;

11.2. lekarz — minimum jeden na osiem t6zek; po uptywie maksymalnie trzech lat od powotania
oddziatu geriatrycznego wymagane jest zatrudnienie co najmniej jednego lekarza o specjalizacji
w dziedzinie geriatrii albo lekarza, ktory ukonczyt co najmniej rok specjalizacji w dziedzinie geriatrii;
11.3. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt 2.2 - minimum jedna na dwa tézka lub jedna na trzy t6zka,
o ile dodatkowo zatrudniony jest opiekun medyczny (minimum jeden na siedem t6zek);

11.4. magister rehabilitacji lub fizjoterapii - minimum jeden na 20 tézek; dodatkowo fizjoterapeuta,
o ktérym mowa w pkt 2.3 — minimum jeden na 40 t6zek;

11.5. psycholog - co najmniej rownowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek.




. ZALtACZNIK NR 4

12. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny realizuje krotkotrwatg diagnostyke i leczenie pacjentow
geriatrycznych, bez koniecznosci catodobowej hospitalizacji.

13. W skfad zespotu geriatrycznego w dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym wchodza:
13.1. lekarz - co najmniej jeden lekarz majacy specjalizacje w dziedzinie geriatrii lub przynajmniej
po roku jej trwania;

13.2. pielegniarka, o ktérej mowa w pkt 2.2;

13.3. fizjoterapeuta, o ktérym mowa w pkt 2.3;

13.4. psycholog.

14. Konsultacyjny zespét geriatryczny, o ktérym mowa w pkt 1E, udziela swiadczenn w podmiotach
leczniczych, ktére nie dysponujg oddziatem geriatrii ani poradnia geriatryczna.

Standardy postepowania oraz procedury medyczne w opiece geriatrycznej

I. Zatozenia

1. Zespotowe podejscie geriatryczne to proces catosciowej oceny probleméw zdrowotnych,
sprawnosci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia spotecznego, w tym rodzinnego,
sytuacji materialnej oraz warunkéw zycia pacjenta geriatrycznego, realizowany przez
interdyscyplinarny zespot geriatryczny w celu poprawy poziomu i jakosci swiadczen zdrowotnych,
poprawy stanu funkcjonalnego i jakosci zycia pacjenta.

2. Standardy postepowania w opiece geriatrycznej powinny by¢ stosowane u wszystkich pacjentéw
geriatrycznych, zwtaszcza u tych, ktérzy w skali Vulnerable Elders Survey 13 (VES-13) osiagaja
przynajmniej 3 punkty (zatgcznik nr 1).

3. Cztonkowie zespotu geriatrycznego przeprowadzajg badania pacjenta geriatrycznego zgodnie
z aktualnymi stanem wiedzy medycznej, wykonuja i analizujg pomiary stanu pacjenta w skalach
oceny stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkéw, odlezyn iinnych, sktadajacych
sie na catosciowa ocene geriatryczna (COG).

4. Catosciowa ocena geriatryczna stanowi platforme wymiany informacji o pacjentach
geriatrycznych miedzy cztonkami zespotu a innymi s$wiadczeniodawcami. Poza tym COG umozliwia
zintegrowanie $wiadczen lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna z ustugami
socjalnymi.

5. Podstawa pracy zespotu geriatrycznego sa regularne spotkania jego cztonkéw w celu
monitorowania stanu pacjenta geriatrycznego oraz korygowania interwencji medycznych,
rehabilitacyjnych i Srodowiskowych.

6. Dziatanie zespotu obejmuje rowniez edukacje zdrowotna, zapobieganie chorobom
i niepetnosprawnosci, skierowane do starszych pacjentéw i ich rodzin lub opiekunoéw.

Il. Zakres swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki geriatrycznej

1. Swiadczenia zdrowotne z zakresu geriatrii obejmuja co najmniej:

1) zapobieganie schorzeniom i niepetnosprawnosci u oséb starszych;

2) rozpoznawanie i leczenie choréb wystepujacych u pacjentéw geriatrycznych, ktérzy wymagaja
catosciowej oceny i opieki specjalistycznej oraz postepowania fizjoterapeutycznego jako
nieodtgcznych elementéw procesu leczniczego;

3) edukacje pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw;

4) wsparcie psychologiczne.

2. Lekarz rodzinny, wraz z pielegniarka rodzinng, powinni wspétdziatac z zespotem geriatrycznym
w procesie leczenia i opiece nad pacjentami geriatrycznymi w celu zapewnienia wysokiej jakosci
opieki i jej efektywnosci.
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3. Zespot geriatryczny dokonuje okresowej oceny udzielanych przez siebie swiadczen zdrowotnych
z zakresu geriatrii w celu poprawy skutecznosci dziatania i jakosci udzielanych swiadczen.

4. Ocena, o ktérej mowa w pkt 3, obejmuje:

1) okreslenie stanu opieki geriatrycznej(zgodnosc¢ ze standardami, w tym przestrzeganie norm
zatrudnienia, kwalifikacje personelu, poprawnos¢ dokumentacji medycznej, warunki pobytu
pacjenta, dostep pacjenta do postepowania fizjoterapeutycznego, monitorowanie niedozywienia
i skutkéw unieruchomienia, leczenie przeciwbdlowe pacjentéw i polityka jakosci);

2) monitorowanie dziatan niepozadanych w trakcie udzielania geriatrycznych swiadczen
stacjonarnych (stosowane leki, zakazenia, upadki, majaczenia);

3) analize wynikéw Swiadczen udzielanych przez podmiot (czas pobytu w oddziale, wskaznik
satysfakcji pacjentow i/lub ich opiekunéw, wskaznik smiertelnosci).

5. Podstawa prawidtowej opieki nad pacjentami geriatrycznymi jest wielokierunkowa wspoétpraca
zespotu geriatrycznego z pracownikami swiadczeniodawcy oraz podmiotéw zewnetrznych.

lll. Interdyscyplinarna wspotpraca zespotu geriatrycznego

Zespotem geriatrycznym kieruje lekarz geriatra we wspotpracy z pielegniarkami, fizjoterapeuta
i psychologiem oraz innymi osobami majacymi wyksztatcenie kierunkowe w ochronie zdrowia
i pomocy spotecznej, w zakresie umozliwiajgcym realizacje catosciowej oceny i opieki geriatryczne;j.
Liderem zespotu moze zosta¢ wyznaczony inny cztonek zespotu, o ile uzasadnia to gtéwny problem
pacjenta geriatrycznego.

1. Lekarskie procedury diagnostyczno-terapeutyczne w geriatrii obejmuja:

1) wywiad geriatryczny, poszerzony wzgledem internistycznego o dane dotyczace potencjalnych
problemoéw i dysfunkcji pacjenta geriatrycznego; wywiad ten powinien zawiera¢ weryfikacje
zdarzen majacych wptyw na stan zdrowia pacjenta geriatrycznego (upadki, omdlenia, wahania
masy ciata w czasie, dysfunkcje zwieraczy, aktualnie zazywane leki, w tym z wtasnej inicjatywy),
elementy wywiadu psychiatrycznego, srodowiskowego, a takze wywiad rodziny chorego lub
jego opiekunéw (weryfikacja badania podmiotowego pacjenta geriatrycznego z zaburzeniami
psychicznymi powinna dotyczy¢ objawéw stwierdzanych przez jego rodzine lub opiekunéw);

2) badanie internistyczne winno by¢ poszerzone o ogdlne badanie neurologiczne, probe
ortostatyczng, ocene stanu skory i orientacyjng ocene wzroku i stuchu;

3) ocene stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym — za pomoca Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji wedtug Yesavage'a (GDS, Geriatric Depression Scale);

4) ocene funkcji poznawczych, w tym takze badanie przesiewowe w kierunku otepienia,
w szczegolnosci: Skrocony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test Score) lub
test Blesseda, test MiniCog, test Mini Mental State Examination (MMSE) wg Folsteina, test rysowania
zegara oraz inne uznane metody w aktualnie obowiazujacych wytycznych diagnozowania otepienia;
5) ocene chodu i rbwnowagi przy uzyciu testu Tinetti, testu ,wstan i idZ” wykonanego na czas,
predkosci chodu w m/sek.;

6) ocene stanu odzywienia za pomocg testow MNA (Mini Nutritional Assessment) lub SCALES
(Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating Problems-Shopping);

7) ocene dysfunkcji zwieraczy;

8) ocene sytuacji srodowiskowej i zakresu otrzymywanego wsparcia od opiekuna przez pacjenta
geriatrycznego — za pomocg kwestionariusza i indeksu COPE;

9) analize wynikéw badan dodatkowych, w tym badan obrazowych, endoskopowych, EKG,
24-godzinnej rejestracji EKG/cisnienia tetniczego metoda Holtera, badan densytometrycznych;
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10) analize badan dodatkowych i konsultacji specjalistycznych;

11) ustalanie rozpoznan;

12) omawianie z pacjentem geriatrycznym i jego rodzing lub opiekunami istoty choroby i sposobu
jej leczenia;

13) ustalanie, modyfikacje albo redukcje farmakoterapii;

14) wyrazne zapisywanie zalecen wydawanych pacjentom geriatrycznym i ich rodzinom lub
opiekunom i powtdrzenie tych zalecen w razie potrzeby;

15) podawanie zalecen i instrukgji rehabilitacyjnych;

16) podawanie zalecen dietetycznych;

17) kontakt z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej poprzez przekazanie mu informacji i zalecen
wynikajacych z udzielonego swiadczenia geriatrycznego;

18) przeprowadzanie rozmoéw i/lub udzielanie porad rodzinie lub opiekunom pacjenta
geriatrycznego;

19) wspétprace w ramach zespotu geriatrycznego nad przygotowaniem indywidualnego programu
leczenia dla pacjenta geriatrycznego (farmakoterapia, psychoterapia, zabiegi pielegnacyjne,
fizjoterapia);

20) przygotowywanie zalecen z zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego wykrywania
schorzen oraz zapobiegania ich powikfaniom;

21) monitorowanie przebiegu terapii, w tym nasilania objawéw chorobowych i obecnosci dziatan
niepozadanych lub ubocznych farmakoterapii;

22) ustalanie terminu wizyt kontrolnych w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
geriatrii lub w miejscu przebywania pacjenta geriatrycznego.

2. Pielegniarskie procedury diagnostyczno—terapeutyczne w zakresie geriatrii polegaja
na udzielaniu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
przez pielegniarke, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie Ustawy z dnia 5 lipca
1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2001 r., Nr 57, poz. 602, ze zm.1) i obejmuja
w szczegoblnosci:

1) wywiad pielegniarski;

2) ocene ryzyka powstawania odlezyn wedtug skali Norton, z wdrozeniem postepowania
ograniczajacego ich wystapienie;

3) ocene stanu zaawansowania odlezyn z ustaleniem sposobdéw ich leczenia i monitorowaniem
postepu gojenia;

4) ocene i zaplanowanie procesu leczniczego w przypadku przewlektych ran i owrzodzen;

5) ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego przy uzyciu Skali Oceny
Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wg Katza (ADL, Activities of Daily Living), Skali Oceny
Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego wg Lawtona (IADL, Instrumental Activities of Daily Living),
Skali Barthel;

6) ocene stopnia nietrzymania moczu;

7) planowanie procesu pielegnacji;

8) udzielanie wskazéwek na temat utatwien i wsparcia w czynnosciach zycia codziennego;

9) monitorowanie parametréw zyciowych;

10) wykonywanie pomiaréw antropometrycznych;

11) ograniczanie nastepstw niepetnosprawnosci przez aktywizacje psychiczng i fizyczna w procesie
samoopieki;
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12) ocene hipotonii ortostatycznej;

13) wspotprace pielegniarki z innymi cztonkami zespotu geriatrycznego.

3. Procedury fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne w ramach zespotowego podejscia geriatrycznego
obejmuja:

1) ocene stanu funkcjonalnego i wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego;

2) ocene zagrozenia upadkiem;

3) ocene hipotonii ortostatycznej;

4) procedury diagnostyczne - testy oceny rownowagi i chodu, deficytéw ruchowych, test z L-Dopa;
5) planowanie szczegétowego przebiegu procesu fizjoterapii w danej jednostce
chorobowej, dysfunkcji lub zaburzeniu czynnosciowym, na podstawie badania lekarskiego
i fizjoterapeutycznego;

6) zlecanie zabiegow fizjoterapeutycznych i metod fizjoterapeutycznych na podstawie diagnozy
lekarskiej i fizjoterapeutycznej;

7) wykonywanie lub nadzorowanie wykonania zabiegéw i metod fizjoterapeutycznych;

8) zalecanie pacjentom odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego i Srodkdw pomocniczych
w celu przeprowadzenia prawidtowego postepowania fizjoterapeutycznego;

9) zlecanie programoéw postepowania fizjoterapeutycznego w celu podtrzymania i utrwalenia
efektéw tego postepowania oraz zapobiegania niepetnosprawnosci;

10) zlecanie, prowadzenie lub nadzér nad terapia zajeciowg i adaptacjg do nowych warunkoéw zycia;
11) opracowanie sposobu i czasu stosowania zaopatrzenia ortopedycznego i srodkéw
pomocniczych;

12) opracowanie materiatéw informacyjnych z zakresu profilaktyki (np. zapobieganie upadkom);
13) procedury edukacyjne — nauka korzystania ze sprzetu medycznego i wyrobéw medycznych;
instruktaz obstugi sprzetu (instruowanie pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw
o sposobie pozyskiwania i uzytkowania sprzetu rehabilitacyjnego); wspotprace z pozostatymi
cztonkami zespotu geriatrycznego.

4. Ocena psychologiczna i procedury psychologiczne w ramach zespotowego podejscia
geriatrycznego obejmuja:

1) rozmowe z pacjentem geriatrycznym, ktéry wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej,
jego rodzing lub opiekunami;

2) indywidualng ocene psychologiczng i przeprowadzanie testow neuropsychologicznych;

3) ocene potrzeb pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekundw;

4) udzielanie wsparcia (psychoterapia bezposrednia, odreagowujaca, racjonalna, podtrzymujaca,
wspierajaca, relaksacyjna, wizualizacja);

5) prowadzenie psychoterapii posredniej rodziny lub opiekunéw w czasie trwania choroby
pacjenta geriatrycznego, ktéry wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej, oraz wsparcie
psychologiczne dla rodziny lub opiekunéw w okresie przezywania zatoby;

6) dziatalno$¢ szkoleniowo-edukacyjng, rozmowy z pacjentem geriatrycznym, jego rodzing lub
opiekunami;

7) wspotprace psychologa z pozostatymi cztonkami zespotu geriatrycznego.

5. Zakres zlecanych badan laboratoryjnych i diagnostycznych w geriatrii powinien uwzgledniac
specyfike opieki nad pacjentem geriatrycznym oraz obejmowac wykonanie badan wymienionych
w zatgczniku nr 2.
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IV. Poradnia geriatryczna

1. W poradni geriatrycznej (ambulatoryjna opieka geriatryczna) w ramach lekarskich procedur
diagnostyczno-terapeutycznych wyrdznia sie nastepujace typy wizyt:

1) pierwszorazowa porada lekarska z przeprowadzeniem catosciowej oceny geriatrycznej, w tym
wykonanie przynajmniej trzech testow;

2) kontrolna porada lekarska z przeprowadzeniem przynajmniej dwéch testéw;

3) kontrolna porada lekarska.

2. Wyposazenie podstawowe poradni geriatrycznej to:

1) aparat EKG,

2) aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego,

3) sprzet do udzielania pierwszej pomocy,

4) glukometr,

5) waga lekarska.

3. Dodatkowo zalecane wyposazenie poradni geriatrycznej to:

1) defibrylator i kardiomonitor,

2) doplerowski detektor przeptywu przyptywu tetniczego,

3) zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG,

4) zestaw do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji cisnienia tetniczego krwi;

5) pulsoksymetr;

6) nebulizator;

7) spirometr.

4. Poradnia powinna dysponowa¢ dostepem do takich badan, jak:

1) laboratoryjne,

2) endoskopowe,

3) obrazowe — ultrasonograficzne, radiologiczne, tomograficzne, rezonans magnetyczny,

4) histologiczno-patologiczne, densytometryczne.

V. Geriatryczny zespot opieki domowej

1. Celem geriatrycznego zespotu opieki domowej jest:

1) diagnozowanie i leczenie schorzen geriatrycznych w domu lub miejscu pobytu pacjenta
geriatrycznego w przypadku, gdy takie dziatania ze wzgledu na swojg ztozonos$¢ nie moga by¢
$wiadczone przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

2) pomoc w zachowaniu korzystnego dla zdrowia trybu zycia poprzez wczesne wykrywanie
probleméw geriatrycznych u pacjentdéw geriatrycznych pozostajagcych w domu;

3) kontrola sposobu realizacji zalecen poszpitalnych u 0séb pozbawionych wsparcia opiekuna;

4) zapobieganie pogtebianiu sie niesprawnosci poprzez wdrozenie dziatan usprawniajacych
(fizjoterapia, terapia zajeciowa, psychoterapia); edukacja pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub
opiekunéw w zakresie ograniczen zwigzanych z istniejaca chorobag;

5) analiza sytuacji mieszkaniowej pod katem potencjalnych zagrozen zdrowotnych i srodowiskowo-
-socjalnych dla pacjenta geriatrycznego oraz poradnictwo w zakresie adaptacji pomieszczen.

2. Zadania geriatrycznego zespotu opieki domowe;j to:

1) rozpoznawanie potrzeb medyczno-opiekunczych pacjenta geriatrycznego na podstawie
catosciowej oceny geriatrycznej;

2) analiza zebranych informacji i ustalanie indywidualnych planéw leczenia probleméw
zdrowotnych i korekty problemoéw srodowiskowo-socjalnych u pacjenta geriatrycznego;
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3) planowanie zaspokajania stwierdzonych potrzeb;

4) realizacja planu opieki (lekarskiej, pielegniarskiej, rehabilitacyjnej);

5) ocena wynikéw i korekta dziatarn w ramach realizacji planu opieki;

6) prowadzenie dokumentacji dziatan.

3. Do gtéwnych kryteriéw wigczajacych pacjenta geriatrycznego do tej formy opieki naleza:

1) unieruchomienie w srodowisku zamieszkania;

2) istotne pogorszenie stanu zdrowia niepozwalajgce na samodzielne funkcjonowanie;

3) okres do trzech dni po wypisie pacjenta geriatrycznego ze szpitala;

4) bariery architektoniczne uniemozliwiajgce pacjentowi geriatrycznemu wyjscie zdomu i osobiste
przybycie do poradni;

5) stwierdzenie uwarunkowan srodowiskowych, ktére uzasadniaja zaplanowanie udogodnien,
ustug opiekunczych, pielegnacyjnych i socjalnych oraz przyznanie srodkéw pomocniczych,
dostosowanych do potrzeb pacjenta geriatrycznego.

4. Geriatryczny zespot opieki domowej uzupetnia i poszerza zakres dziatania lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej o aspekty oceny i terapii geriatrycznej.

5. Podstawowa zasada udzielania geriatrycznych wizyt domowych jest wspotpraca z lekarzem
rodzinnym, pielegniarkg srodowiskowa i innymi podmiotami opieki srodowiskowej oraz pomocy
spotecznej, ktére gwarantuja ciggtosc i jakos¢ opieki nad pacjentami geriatrycznymi w okresie
miedzy specjalistycznymi konsultacjami geriatrycznymi.

6. Zakres i kolejnos¢ proponowanych procedur geriatrycznych wynika z catosciowej oceny
geriatrycznej, priorytetéw zgtaszanych przez pacjenta geriatrycznego, jego rodzine lub opiekunoéw,
oraz z aktualnych zasobéw systemu opieki zdrowotnej i spoteczne;j.

7. Planowanie opieki obejmuje ustalenie jej celéw, okredlenie koniecznych dziatan leczniczych
i zabiegow pielegnacyjnych z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta geriatrycznego
oraz srodkéw potrzebnych do realizacji tego celu. Plan postepowania ustalajg cztonkowie zespotu
geriatrycznego, positkujac sie — w razie potrzeby - opinia lekarza odpowiedniej specjalnosci.

8. Kwalifikacji pacjenta geriatrycznego do swiadczen geriatrycznego zespotu opieki domowej
dokonuje zatrudniony w poradni geriatrycznej lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii albo lekarz
bedacy w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii trwajacej przynajmniej rok.

9. Domowe wizyty geriatryczne udzielane sg w trybie planowym, z wyjatkiem uzasadnionych
przypadkow. Czestotliwos$¢ geriatrycznych wizyt domowych powinna zaleze¢ od indywidualnego
stanu zdrowia pacjenta.

10. Pierwsza wizyta domowa lekarza o specjalizacji w dziedzinie geriatrii albo lekarza bedacego
w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii trwajacej co najmniej rok powinna by¢ przeprowadzona
w terminie do siedmiu dni od zgtoszenia, a pielegniarki — w terminie dwéch dni, po uprzednim
uzgodnieniu terminu.

11. Wizyty kontrolne i wizyty pozostatych cztonkéw zespotu odbywaja sie w uzgodnieniu
z pacjentem geriatrycznym, jego rodzing lub opiekunem.

12. Pacjent geriatryczny, jego rodzina lub opiekunowie podczas wizyty otrzymuja zalecenia
w formie pisemnej i sg informowani o zasadach prowadzenia domowej opieki geriatrycznej
i dostepnosci innych form leczenia. W przypadku pacjenta geriatrycznego w stanie terminalnym
wsparcie jest udzielane réwniez jego rodzinie lub opiekunom.
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13. Ocena skutecznosci pracy geriatrycznego zespotu opieki domowej jest jednym z waznych
elementow jego pracy; powinna by¢ dokonywana systematycznie przez cztonkéw zespotu oraz
osoby uczestniczace w jego pracy, przy wspotudziale pacjenta geriatrycznego oraz jego rodziny
lub opiekundéw.

VI. Oddziat geriatryczny (leczenie szpitalne)

1. Leczenie szpitalne w oddziale geriatrycznym obejmuje catosciowq ocene geriatryczng, leczenie
ostrych lub zaostrzonych stanéw chorobowych, wykrywanie i eliminacje czynnikéw wptywajacych
na pogorszenie zdrowia i stanu funkcjonalnego pacjenta geriatrycznego, w szczegdlnosci
z ograniczong sprawnoscig fizyczng lub psychiczna, jak rowniez planowanie dalszego leczenia,
rehabilitacji i opieki celem poprawy jakosci jego zycia.

2. Stwierdzane u pacjenta geriatrycznego ostre psychozy, stany niesprawnosci nierokujace poprawy,
stany terminalne oraz stany wynikajace z braku opieki i zabezpieczenia spotecznego nie stanowia
wskazan do hospitalizacji w oddziale geriatrycznym.

3. Zadania oddziatu geriatrycznego to:

1) catosciowa diagnostyka i leczenie choréb wptywajacych na pogorszenie stanu funkcjonalnego
pacjenta geriatrycznego, w sytuacji gdy procedury te sg trudne lub niemozliwe do przeprowadzenia
w warunkach ambulatoryjnych;

2) planowanie dalszego leczenia, pielegnacji, postepowania fizjoterapeutycznego i opieki
srodowiskowej we wspotpracy z placéwka lekarza rodzinnego;

3) kwalifikacja i przygotowanie pacjenta geriatrycznego do zabiegu operacyjnego w trybie
planowym;

4) poprawa komfortu zycia w przypadkach schorzen nieuleczalnych, postepujacych;

5) edukacja pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw odnosnie do postepowania
wobec choroby i sposobu prowadzenia leczenia; funkcja konsultacyjna dla innych oddziatéw
szpitalnych oraz jednostek lecznictwa otwartego.

4. Oddziat geriatryczny powinien wspotpracowac z przyszpitalng poradnia geriatryczna,
gwarantujaca kontynuacje leczenia poszpitalnego dla pacjentéw geriatrycznych wymagajacych
specjalistycznego nadzoru. Poradnia ta powinna stanowi¢ rownoczes$nie punkt konsultacyjny dla
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej.

5. Pacjenci geriatryczni powinni mie¢ zapewniony kontakt z bliskimi (takze telefoniczny), dostep
do swietlicy i opieke duszpasterska.

6. Podstawowe wyposazenie sprzetowe w oddziale geriatrycznym to:

1) defibrylator;

2) kardiomonitory - jeden na 20 tozek;

3) pompy infuzyjne do 500 ml - jedna na 10 t6zek;

4) aparat EKG;

5) sprzet do udzielania pierwszej pomocy: zestaw AMBU, zestaw do intubacji, dostep do tlenu, ssak
— minimum jeden na 20 tézek;

6) glukometry;

7) pulsoksymetr;

8) t6zka o regulowanej wysokosci z mozliwoscia zatozenia drabinek;

9) przytézkowe urzadzenia rehabilitacyjne (PUR) — minimum jedno na 20 t6zek;

10) wozki, parawany;

11) podnosnik - jeden na 20 tézek;



.ZALACZNIK NR 4

12) materace przeciwodlezynowe, zmiennocisnieniowe — minimum jeden na 5 t6zek.

8. Sprzet i zaopatrzenie ortopedyczne oraz srodki pomocnicze dostepne w oddziale geriatrycznym
dla pacjenta geriatrycznego to:

1) balkoniki/chodziki do nauki lub utatwienia chodzenia;

2) podnosnik, pionizator;

3) wozki;

4) kule, tréjnogi, laski;

5) drabinki przyt6zkowe.

9. Sprzet do fizykoterapii dodatkowo zalecany jako wyposazenie oddziatu geriatrycznego to aparaty
do krioterapii, ultradzwiekdw, elektroterapii, magnetoterapii, Swiattolecznictwa i laseroterapii.
VII. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny (dzienny osrodek opieki geriatrycznej)

1. Do dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego przyjmowani sg pacjenci geriatryczni
ze schorzeniami wymagajacymi diagnostyki i wdrozenia leczenia w warunkach szpitalnych, bez
koniecznosci catodobowej hospitalizacji.

2. Oceny wskazan do leczenia i wyznaczenia terminu przyjecia dokonuje lekarz oddziatu.

3. Schorzeniami kwalifikujagcymi pacjenta geriatrycznego do diagnostyki i leczenia w dziennym
geriatrycznym oddziale szpitalnym sg choroby niewymagajace catodobowej i dtugotrwatej
hospitalizacji, a trudne lub niemozliwe do zdiagnozowania i leczenia w warunkach poradni
geriatrycznej, oraz przypadki, gdy leczenie w oddziale zamknietym stwarza ryzyko pogorszenia
stanu pacjenta geriatrycznego.

4. Zadania dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego to:

1) przeprowadzenie catosciowej oceny geriatrycznej z wykonaniem dostepnej diagnostyki oraz
ukierunkowanie terapii kontynuowanej w warunkach domowych;

2) planowanie dalszego leczenia, pielegnacji, rehabilitacji i opieki Srodowiskowej we wspotpracy
z lekarzem rodzinnym;

3) poprawa komfortu zycia w przypadkach schorzen nieuleczalnych, postepujacych;

4) ustalenie stopnia nieodwracalnosci choréb przewlektych;

5) ustalenie wskazan do udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej;

6) wtdrna profilaktyka choréb u pacjentéw geriatrycznych;

7) edukacja pacjenta geriatrycznego i jego opiekunéw odnosnie do dalszego postepowania oraz
sposobu prowadzenia leczenia.

5. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny wykonuje zakres procedur przewidzianych dla poradni
geriatrycznej oraz procedury oddziatu szpitalnego.

6. Procedury diagnostyczno-terapeutyczne w dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym to:

1) diagnostyka otepienia, majaczenia, depresji;

2) diagnostyka schorzen niewymagajacych hospitalizacji;

3) ocena stanu funkcjonalnego narzadu ruchu i wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego;
4) ocena stopnia zaburzeh wodno-elektrolitowych i ich wyréownywanie (mozliwos$¢ wykonania
wlewoéw dozylnych);

5) diagnostyka i wdrozenie terapii schorzen, ktérych leczenie moze by¢ kontynuowane
w warunkach domowych (np. zapalenia ptuc bez niewydolnos$ci oddechowej, zaostrzenia
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc);

6) korygowanie leczenia zaostrzen choréb przewlektych;
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7) przetoczenia krwi i preparatow krwiopochodnych u pacjenta geriatrycznego bez wskazan
do hospitalizacji oraz biopsja szpiku;

8) diagnostyka schorzen przewodu pokarmowego niemozliwa do przeprowadzenia w warunkach
ambulatoryjnych (np. przygotowanie do kolonoskopii i tomografia komputerowa

u pacjenta z cukrzyca);

9) diagnostyka innych problemoéw zwigzanych z wielochorobowoscig w starosci;

10) terapia edukacyjna rodzin lub opiekunow.

7. Podstawowe wymagania sprzetowe dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego to:

1) aparat EKG;

2) aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego;

3) sprzet do udzielania pierwszej pomocy;

4) glukometr;

5) nebulizator;

6) waga lekarska.

9. Warunkiem funkcjonowania dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego jest dostepnos¢
do wykonania nastepujacych badan diagnostycznych:

1) RTG;

2) USG;

3) echokardiografia;

4) EKG spoczynkowe;

5) 24-godzinna rejestracja EKG metoda Holtera;

6) 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja cisnienia tetniczego krwi;

7) EKG wysitkowe;

8) gastroskopia;

9) kolonoskopia;

10) densytometria;

11) tomografia komputerowa;

12) spirometria;

13) doplerowski pomiar przeptywu tetniczego.

10. Dzienny geriatryczny oddziat szpitalny powinien mie¢ dostep do konsultacji specjalistycznych
oraz zabiegéw fizjoterapeutycznych zlecanych pacjentom geriatrycznym

w trakcie leczenia oraz po diagnostyce w tym oddziale.

VIIl. Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla zaktadéw opieki zdrowotnej

1. Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla zaktadéw opieki zdrowotnej powinna by¢ realizowana
w formie catosciowej oceny geriatrycznej w ramach porady konsultacyjnej przeprowadzonej
przez lekarza geriatre i/lub konsultacyjny zesp6t geriatryczny. Jest ona dedykowana pacjentom
geriatrycznym ze ztozonymi problemami zdrowotnymi. Proponowane wnioski i zalecenia obejmuja
dalsza diagnostyke i leczenie i/lub dalszy zakres opieki dtugoterminowej badz paliatywnej.
Gtéwnym zadaniem tej formy swiadczenia jest funkcja konsultacyjno-doradcza dla personelu
medycznego w zakresie diagnozowania i leczenia pacjentéw geriatrycznych.

2. Wnioski diagnostyczne i lecznicze z konsultacji sg przekazywane w formie pisemnej
personelowi medycznemu sprawujacemu opieke nad pacjentem geriatrycznym. Dokumentacja
pacjenta geriatrycznego z zakresem przeprowadzonej cato$ciowej oceny geriatrycznej i kopia
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wydanych zalecen znajduje sie w siedzibie zarejestrowania dziatalnosci konsultacyjnego zespotu
geriatrycznego lub lekarza geriatry.

3. Lekarz geriatra lub konsultacyjny zesp6t geriatryczny moga rowniez petni¢ funkcje edukacyjne
lub szkoleniowe z zakresu wybranych obszaréw geriatrii, w szczegoélnosci zasad i procedur
diagnostyczno-leczniczych, zywienia, pielegnacji, rehabilitacji oraz edukacji rodziny lub opiekunéw
pacjenta geriatrycznego.
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Zatacznik nr 1

Skala VES-131

OCENIANE OBSZARY OCENA

1. Wiek badanego 60-74 0 75-84 1 85+ 3

2. Samoocena stanu zdrowia Wspaniate lub dobre Tak = 0 Przecietne lub zte Tak = 1

3. Czy ma Pani/Pan znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest
niemozliwe?

Pochylanie, kucanie, klekanie Tak/Nie

Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze 4,5 kg Tak/Nie

Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw Tak/Nie

Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/Nie

Przejscie 400 metréw Tak/Nie

Ciezka praca domowa, jak mycie podtdg lub okien Tak/Nie

Jesli dwie (lub wiecej) odpowiedzi sg pozytywne, nalezy przyzna¢ maksimum 2 punkty, a jesli jedna
to 1 punkt

..... pkt

(0-2 pkt)

4. Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pani/Pan trudnosci
z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje?

Zakupy produktéw na potrzeby wiasne, np. produkty toaletowe, leki Tak/Nie

Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi: sledzenie wydatkow, optacanie rachunkéw Tak/Nie
Przejscie przez pokdj (réwniez przy pomocy kuli, laski lub balkonika) Tak/Nie

Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie kurzu) Tak/Nie

Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/Nie

Jesli cho¢ jedna odpowiedz jest pozytywna, to nalezy przyznac¢ 4 punkty (maksimum) ..... pkt

(0 lub 4 pkt)

Razem .....

maksimum =10

Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia,
sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciagu najblizszych dwéch lat.

(Skala zaadaptowana przez Zespoét Ekspertéow ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest
zalecana do stosowania przez swiadczeniodawcéw na podstawie wywiadu bezposredniego lub
przez telefon (zrodto: Saliba D., Elliott M., Rubenstein L.Z. i wsp. The Vulnerable Elders Survey: A Tool
for Identifying Vulnerable Older People in the Community. J. Am. Geriatr. Soc. 2001; 49: 1691-1699).
Zatacznik nr 2

Badania laboratoryjne i diagnostyczne rekomendowane w geriatrii

1) OB, biatko C-reaktywne (CRP);

2) morfologia krwi z leukogramem;

3) retikulocyty;

4) biopsja i ocena szpiku;

5) glukoza we krwi na czczo i 120 minut po obcigzeniu 75 g glukozy (krzywa cukrowa);

6) hemoglobina glikowana;

7) mikroalbuminuria;

8) badanie ogdlne moczu, liczba Addisa;
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9) bilirubina, transaminazy, diastazy w surowicy i w moczu, fosfataza zasadowa, GGTP, LDH, CPK,
CPK-MB, troponina;

10) stezenie kreatyniny, mocznika, klirens kreatyniny, eGFR;

11) elektrolity we krwi;

12) dobowe wydalanie Na, Ki Ca z moczem;

13) cholesterol (catkowity, LDL, HDL), tréjglicerydy;

14) TSH (fT3, fT4), przeciwciata przeciwmikrosomalne tarczycy, kortyzol, parathormon,

testosteron, dehydroepiandrosterone;

15) stezenie lekéw we krwi, w tym digoksyny, karbamazepiny, teofiliny;

16) biatko catkowite, albuminy, elektroforeza, immunoelektroforeza, przeciwciata przeciwjadrowe,

przeciwko natywnemu DNA, anty-cytrulinowe;

protrombina (INR), fibrynogen, czas fibrynolizy, kaolinowo-kefalinowy, D-dimery;

markery nowotworowe (PSA, CEA, CA 125, CA 19-9, alfa-fetoproteina);

witamina B12, kwas foliowy, witamina D;

posiewy mikrobiologiczne krwi, moczu, plwociny, wydzieliny z ran;

antygen HBs, przeciwciata anty-HCV;

kat na krew utajong;

gazometria krwi zylnej i tetniczej;

badania radiologiczne, w tym kontrastowe;

badania ultrasonograficzne;

badanie echograficzne serca;

doplerowskie pomiary przeptywu w naczyniach;

EKG spoczynkowe, wysitkowe, 24-godzinna rejestracja EKG metoda Holtera;

24-godzinna ambulatoryjna rejestracja ci$nienia tetniczego krwi;

badania endoskopowe;

badania histopatologiczne i biopsje cienkoigtowe;

densytometria;

tomografia komputerowa;

rezonans magnetyczny, a w uzasadnionych przypadkach inne metody obrazowania;

spirometria;

testy pochyleniowe.

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
7
28
29
30
31
32
33
34
35
36
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Wykaz 10 najczestszych grup JGP w zakresie geriatria; z podziatem na grupy
wiekowe i lata

2011
wiek I
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 348 24 972
5.51.01.0008089 H89 CHOROBY NIEZAPALNE KOSCI I STAWOW 338 3072
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 302 1596
5.51.01.0010038 K38 CUKRZYCA I STANY HIPERGLIKEMICZNE INNEGO POCHODZENIA 278 17 244
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 268 3672
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA > 17 R.Z. 248 11 634
5.51.01.0008056 H56 ZESPOLY BOLOWE KREGOSEUPA 169 1246
5.51.01.0005088 E88 NADCISNIENIE TETNICZE > 17 R.Z. 144 16 607
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 137 5599
5.51.01.0011084 L84 INNE CHOROBY NEREK 132 6 320
wiek II
liczba
kod JGP nazwa JGP geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 2 090 74 427
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 1325 4822
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 803 6 017
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA > 17 R.Z. 653 17 059
5.51.01.0008089 H89 CHOROBY NIEZAPALNE KOSCI I STAWOW 552 2221
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 487 13 681
5.51.01.0010038 K38 CUKRZYCA I STANY HIPERGLIKEMICZNE INNEGO POCHODZENIA 393 11 777
5.51.01.0011084 L84 INNE CHOROBY NEREK 365 7 593
5.51.01.0005056 E56 CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA > 69 R.Z. LUB Z PW 331 16 563
5.51.01.0004046 D46 POCHP I INNE OBTURACYINE CHOROBY UKtLADU ODDECHOWEGO 310 17 768
wiek III
liczba
kod JGP nazwa JGP geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 259 7 107
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 119 586
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 83 1972
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKLADU KRAZENIA > 17 R.Z. 60 1449
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 56 476
5.51.01.0004047 D47 ZAPALENIE PtUC Z PW 40 764
5.51.01.0011084 L84 INNE CHOROBY NEREK 33 430
5.51.01.0009037 J37 OWRZODZENIA SKORY 31 173
5.51.01.0016005 ?(())SDE?BURZENIA KRZEPLIWOSCI, INNE CHOROBY KRWI I SLEDZIONY > 31 320
5.51.01.0010027 K27 ZABURZENIA ODZYWIENIA 29 220




ZALACZNIK NR 5

2012
wiek I
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0001035 A35 Choroby zwyrodnieniowe OUN 447 1522
5.51.01.0008089 H89 Choroby niezapalne kosci i stawow 426 3030
5.51.01.0010038 K38 Cukrzyca i stany hiperglikemiczne innego pochodzenia 347 16 994
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 336 24 183
5.51.01.0001045 A45 Choroby naczyn mézgowych - leczenie zachowawcze 315 3398
5.51.01.0005077 E77 Inne choroby ukfadu krazenia > 17 r.z. 314 11 169
5.51.01.0015066 Q66 Choroby naczyn 204 6 078
5.51.01.0006036 F36 Choroby jelita grubego 172 7 113
5.51.01.0010027 K27 Zaburzenia odzywienia 153 4 662
5.51.01.0005088 EB88 Nadcisnienie tetnicze > 17 r.z. 144 16 131
wiek II
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 2410 72 818
5.51.01.0001035 A35 Choroby zwyrodnieniowe OUN 1871 4 360
5.51.01.0001045 A45 Choroby naczyn mézgowych - leczenie zachowawcze 942 5804
5.51.01.0005077 E77 Inne choroby uktadu krazenia > 17 r.z. 791 16 093
5.51.01.0015066 Q66 Choroby naczyn 662 15 997
5.51.01.0008089 H89 Choroby niezapalne kosci i stawdéw 636 2 400
5.51.01.0010038 K38 Cukrzyca i stany hiperglikemiczne innego pochodzenia 447 11 261
5.51.01.0011084 L84 Inne choroby nerek 426 7 688
5.51.01.0005073 E73 Choroby zastawek serca > 17 r.z. 367 12 174
5.51.01.0005056 E56 Choroba niedokrwienna serca > 69 r.z. lub z pw 358 15797
wiek III
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 335 7 767
5.51.01.0001035 A35 Choroby zwyrodnieniowe OUN 185 568
5.51.01.0015066 Q66 Choroby naczyn 111 2 686
5.51.01.0001045 A45 Choroby naczyn mézgowych - leczenie zachowawcze 83 467
5.51.01.0005077 E77 Inne choroby uktadu krazenia > 17 r.z. 72 1464
5.51.01.0016005 SO05 Zaburzenia krzepliwosci, inne choroby krwi i $ledziony > 10 dni 43 349
5.51.01.0011084 L84 Inne choroby nerek 42 530
5.51.01.0010027 K27 Zaburzenia odzywienia 39 243
5.51.01.0004047 D47 Zapalenie ptuc z pw 36 879
5.51.01.0005073 E73 Choroby zastawek serca > 17 r.z. 36 784




ZALtACZNIK NR 5

2013
wiek I
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 520 1601
5.51.01.0008089 H89 CHOROBY NIEZAPALNE KOSCI I STAWOW 419 2 813
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 380 3452
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 328 22 861
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKtADU KRAZENIA > 17 R.Z. 297 11 131
5.51.01.0010038 K38 CUKRZYCA I STANY HIPERGLIKEMICZNE INNEGO POCHODZENIA 288 16 732
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 220 6 487
5.51.01.0005073 E73 CHOROBY ZASTAWEK SERCA > 17 R.Z. 173 8 845
5.51.01.0006036 F36 CHOROBY JELITA GRUBEGO 159 6 558
5.51.01.0005088 E88 NADCISNIENIE TETNICZE > 17 R.Z. 136 15 225
wiek II
liczba
kod JGP nazwa JGP geriatria interna
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 2 346 4 586
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 2270 69 805
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 1038 5 693
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 860 16 983
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKtADU KRAZENIA > 17 R.Z. 773 16 417
5.51.01.0008089 H89 CHOROBY NIEZAPALNE KOSCI I STAWOW 635 2189
5.51.01.0011084 184 INNE CHOROBY NEREK 529 8 260
5.51.01.0005073 E73 CHOROBY ZASTAWEK SERCA > 17 R.Z. 506 12 227
5.51.01.0010038 K38 CUKRZYCA I STANY HIPERGLIKEMICZNE INNEGO POCHODZENIA 433 10 894
5.51.01.0016005 igsDiAI\BURZENIA KRZEPLIWOSCI, INNE CHOROBY KRWI I SLEDZIONY > 400 5 489
wiek III
liczba
kod JGP nazwa JGP  geriatria interna
5.51.01.0005053 E53 NIEWYDOLNOSC KRAZENIA > 69 R.Z. LUB Z PW 368 8216
5.51.01.0001035 A35 CHOROBY ZWYRODNIENIOWE OUN 287 653
5.51.01.0015066 Q66 CHOROBY NACZYN 132 3096
5.51.01.0005077 E77 INNE CHOROBY UKEADU KRAZENIA > 17 R.Z. 106 1728
5.51.01.0001045 A45 CHOROBY NACZYN MOZGOWYCH - LECZENIE ZACHOWAWCZE 97 521
5.51.01.0005073 E73 CHOROBY ZASTAWEK SERCA > 17 R.Z. 63 925
5.51.01.0011084 L84 INNE CHOROBY NEREK 55 648
5.51.01.0009037 J37 OWRZODZENIA SKORY 52 255
5.51.01.0004047 D47 ZAPALENIE PLUC Z PW 50 1063

5.51.01.0004018

D18 ZAPALENIE PLUC NIETYPOWE, WIRUSOWE 41 869
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Bibliografia:

Standardy postepowania w opiece geriatrycznej. Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego opracowane przez ekspertéw Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia, Gerontologia Polska 2013, tom 21, nr 2.

Perspektywa opieki zdrowotnej dla 0s6b w wieku podesztym, w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce - od POZ po placoéwki szpitalne, zabezpieczenie rehabilitacyjne i opieke domowa.
Prof. dr hab. Barbara Bien — Kierownik Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Derejczyk J., Paszkot-Kokoszka J., Szczygiet J.,: Analiza poréwnawcza efektywnosci i kosztow
leczenia pomiedzy oddziatami choréb wewnetrznych a geriatrycznymi wedtug danych SO
NFZ w Katowicach z 2005 r. Opracowanie zespotowe dla potrzeb Konsultanta Wojewdédzkiego
i Zespotu Geriatrii przy MZ, Warszawa 2007.

Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce,
red. Mossakowska M., Wiecek A., Btedowski P., Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2012.
Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie skutkéw starzenia sie
spoteczenstwa dla systemow ochrony zdrowia i opieki spotecznej (opinia rozpoznawcza), Dz.U.
UE C z dnia 11 lutego 2011 r. (Dz.U.UE.C.2011.44.10).

Podrecznik kontrolera A2 — Standardy Kontroli NIK oraz Europejskie wytyczne stosowania
standardoéw kontroli INTOSAI Wytyczna 12.
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Wykaz organoéw, ktérym przekazano informacje o wynikach kontroli
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Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
Prezes Rady Ministréw

Komisja Finanséw Publicznych
Komisja do Spraw Kontroli Panstwowej
Komisja Zdrowia

Minister Finansow

Minister Zdrowia

. Minister Sprawiedliwosci
. Rzecznik Praw Obywatelskich
. Rzecznik Praw Pacjenta

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

. Marszatkowie Wojewddztw







Minister Zdrowia

dil 76 WAR, 2015

MZ-DNM-0912-1/AK/14

Pan

Jacek Uczkiewicz
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli
ul. Filtrowa 57

00-950 Warszawa

W nawigzaniu do przeprowadzonej kontroli ,Opieka medyczna nad osobami w wieku
podesztym” i Informacji o wynikach kontroli z dnia 11 marca 2015 r. o znaku:

KZD-4101-003/2014 P/14/062, uprzejmie przedktadam stanowisko do ww. dokumentu.

PKT 3. PODSUMOWANIE WYNIKOW KONTROLI — 3.2. Synteza wynikéw kontroli
— 3.2.1. Minister Zdrowia — str. 14 i str. 15 oraz PKT 4. WAZNIEJSZE WYNIKI
KONTROLI - 4.1.3. Wspoétpraca Ministra Zdrowia z organami samorzadu
terytorialnego oraz innymi podmiotami w zakresie oceny dostepnosci

do swiadczen zdrowotnych, skierowanych do oséb w wieku podeszlym — str. 26:

Odnoszgc sie do tresci ww. Informacji we wskazanej czesci, nalezy przypomniec,
iz Minister Zdrowia zajat w przedmiocie tejze oceny, dotyczgcej przeprowadzonej

kontroli w zakresie dostepnosci do $wiadczen geriatrycznych w  konsultacii

Ministerstwo Zdrowia Telefon: (22) 634 96 00
ul. Miodowa 15 e-mail:  kancelaria@mz.gov.pl
00-952 Warszawa www.mz.gov.pl e




z samorzgdami wojewodzkimi odmienne stanowisko, ktére w toku dotychczasowej
korespondencji w tym przedmiocie w petni podtrzymat. Ocena dostepnosci
do Swiadczenn opieki zdrowotnej z zakresu leczenia geriatrycznego do dnia
31 grudnia 2014 r. byta dokonywana w razie zglaszanych przez samorzady
wojewddztw problemoéw z dostepnoscig do przedmiotowych Swiadczen, gdyz ratio legis
wprowadzenia normy zawartej w art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.), dalej ,ustawy o $wiadczeniach”,
w brzmieniu obowigzujgcym do dnia 31 grudnia 2014 r. (tj. przed uchyleniem przepisu)
byto wylgcznie, wynikajgce z konstytucyjnych uprawnien Ministra Zdrowia,
dokonywanie przez Ministra Zdrowia w konsultacji z samorzgdami wojewddzkimi
biezgcej oceny dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej, w sytuacji pojawiajgcych
sie probleméw ze wskazang dostepnoscig. Przestanka warunkujgcg konieczno$é
konsultacji Ministra Zdrowia z samorzgdami wojewddzkimi byt zatem wptyw
do Ministerstwa Zdrowia od tych jednostek samorzadu terytorialnego informaciji
odnoénie probleméw z dostepnoscig do sSwiadczen opieki zdrowotnej, w tym
do swiadczen z zakresu leczenia geriatrycznego. Przepis art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 sSwiadczeniach nalezato bowiem interpretowa¢ w drodze wyktadni celowo$ciowej,
odczytujgc norme w ten sposodb, iz Minister Zdrowia konsultuje dostepnosc
do przedmiotowych $wiadczen z samorzgdami wojewddzkimi w sytuacji pojawienia sie
sygnatow pochodzgcych od wskazanych jednostek samorzgdu terytorialnego. Nalezy
bowiem podkresli¢, iz jednostki samorzadu terytorialnego nierzadko majg wieksze
rozeznanie w problemach spoteczno$ci lokalnej, jako administracja znajdujgca sie
,olizej” tej spotecznoéci, niz organy administracji rzgdowej. Wzgledy funkcjonalne
sg nierzadko decydujgce w odczytywaniu zawartej konkretnym przepisie normy i tak
byto w tym przypadku. Norme zawartg w art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach
nalezato rozumie¢ odmiennie, niz wynikato to z wnioskéw ptyngcych z wyktadni
gramatycznej ww. przepisu. Przepis bowiem nie mogt by¢, zdaniem Ministra Zdrowia,
rozumiany w sposob, ktory stanowitby samoistng podstawe do dokonywania oceny
we wspotpracy z samorzgdami wojewddzkimi, polegajgcg na statym i okresowym
dokonywaniu tej oceny i dokumentowaniu jej wynikow, lecz tylko w sposéb, ktory
obligowat Ministra Zdrowia do podejmowania dziatanh w sferze biezgcych
(zauwazalnych) probleméw z dostepnoscia do $wiadczen opieki zdrowotne;.
Za stusznoscig powyzszego rozumowania $wiadczyt réowniez argument, iz do dnia

31 grudnia 2014 r. brak byto innych norm precyzujgcych lub dookreslajacych norme



wyrazong w przepisie art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach, nakazujgcych
Ministrowi Zdrowia na dokonanie tejze konsultacji w okre$lonym trybie, na okreslonych
warunkach, czy w szczegoblnoéci brak przepisu naktadajgcego dokonanie powyzszego

obowigzku w zakreslonym terminie.

Dotychczasowe dziatania Ministerstwa Zdrowia w tym kontekécie byty podyktowane
ww. interpretacjg ww. przepisu. W celu jednak usuniecia rozbieznoéci interpretacyjnych
W ocenie ww. przepisu, na skutek wejscia w zycie ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
o0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2014 r., poz. 1138, z pdzn. zm.),
zostat uchylony ww. przepis art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $wiadczeniach. Przedmiotowa
zmiana weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2015 r. Uchylenie przedmiotowej normy jest
zwigzane z wprowadzeniem z dniem 1 stycznia 2015 r. przepiséw dotyczgcych
nowego instrumentu w zakresie okreslenia potrzeb zdrowotnych, tj. map potrzeb
zdrowotnych. Wyzej wspomniana nowelizacja wprowadza regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych oraz Ogoélnopolskg Mape Potrzeb Zdrowotnych. Celem analizy
na poziomie regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych bedzie okreslenie obecnej
i prognozowanej sytuacji demograficznej i zdrowotnej spotecznosci w odniesieniu
do dostepnych zasobdw i infrastruktury ochrony zdrowia oraz wskazanie obszardéw
wymagajgcych podjecia odpowiednich dziatan ze strony panstwa. Regionalne mapy
bedg sporzgdzane raz na 5 lat, a zadaniem wojewodéw oraz Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny, bedzie ich coroczna
aktualizacja, pozwalajgca na biezgce monitorowanie efektow podjetych dziatan
i weryfikacje ich zgodno$ci z prognozami i zatozeniami. Priorytety dla regionalnej
polityki zdrowotnej oraz regionalne mapy potrzeb zdrowotnych bedg uwzgledniane przy
tworzeniu planu zakupdw na nastepny rok przez oddziaty wojewddzkie Narodowego
Funduszu Zdrowia. ldeg tych przepisow jest prognozowanie poziomu przysztych
potrzeb (mapy) oraz wskazanie, ktére z nich w pierwszej kolejnosci (priorytety)
powinny by¢ realizowane przez oddziaty wojew6dzkie Narodowego Funduszu Zdrowia,
co pozwoli na zabezpieczenie w jak najwiekszym stopniu zapotrzebowania
na $wiadczenia opieki zdrowotnej na danym terenie. Priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej okreslane beda na podstawie regionalnych map potrzeb zdrowotnych,
a zatem okreslane one bedg na okresy odpowiadajgce okresom, na ktére bedg
tworzone regionalne mapy potrzeb zdrowotnych. Tworzenie regionalnych map
i publikowanie na stronach Biuletynu Informacji Publicznej przez ministra wtasciwego

do spraw zdrowia oraz wojewodow pozwoli na:



1) zapewnienie na danym terenie bardziej racjonalnego finansowania Swiadczen

opieki zdrowotnej oraz inwestycji w sektorze ochrony zdrowia;

2) zmniejszenie mozliwosci podejmowania czysto arbitralnych decyzji w zakresie

finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej;

3) zwiekszenie transparentnosci systemu inwestowania i procesu zawierania umoéow

ze Swiadczeniodawcami.

W zwigzku z powyzszym, majgc na uwadze wprowadzenie nowego instrumentu
w zakresie okre$lenia potrzeb zdrowotnych, jakim bedg mapy potrzeb zdrowotnych,
uchylono art. 11 w ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach,

dotychczas definiujgcy obowigzek dokonywania oceny potrzeb zdrowotnych.

PKT 4. WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI — 4.1.1. Ksztaltowanie polityki
zdrowotnej dotyczacej opieki medycznej nad osobami w wieku podesziym -
strony 22-23:

Zgodnie z uchwatg Nr 2/2015 podjetg przez Kolegium Najwyzszej Izby Kontroli w dniu
21 stycznia 2015 r. w sprawie zastrzezen zgtoszonych do wystgpienia pokontrolnego
Najwyzszej Izby Kontroli z dnia 3 listopada 2014 r. (Nr KZD-4101-003-01/2014),
skierowanego w zwigzku z przeprowadzong w Ministerstwie Zdrowia kontrolg
pn. ,Opieka medyczna nad osobami w wieku podesziym”, uwzgledniono w catosci
postulat zgtoszony przez Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia dotyczacy
prezentacji ustalen kontroli dotyczgcych realizacji projektu systemowego ,Wsparcie
systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki
geriatrycznej”, w autonomicznej czesci wystgpienia pokontrolnego (tj. pkt 4, str. 16-17
tekstu ujednoliconego wystgpienia pokontrolnego z dnia 3 listopada 2014 r. — wptyneto
do Ministerstwa Zdrowia w dniu 10 lutego 2015 r.), co nie znalazto odzwierciedlenia
w przedmiotowej Informacji Najwyzszej lzby Kontroli o wynikach kontroli ,Opieka

medyczna nad osobami w wieku podesztym” z dnia 10 marca 2015 .

W zwigzku z powyzszym zwracam sie z uprzejmg prosbg o uwzglednienie powyzszej
kwestii w przedmiotowym dokumencie, poprzez wytgczenie tresci pkt 3 na str. 22-23
i zamieszczenie ich w odrebnym punkcie (tak jak to miato miejsce w tresci
ujednoliconego wystgpienia pokontrolnego z dnia 3 listopada 2014 r.), po tresciach

zawartych w punkcie 4.1.3. na str. 26.

Ponadto, odnoszgc sie do tresci akapitu trzeciego na str. 23 przedmiotowego

dokumentu: NIK zwraca uwage, ze istnieje ryzyko nieosiggniecia celdw zatozonych



w projekcie ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego

w zakresie opieki geriatrycznej”, przedktadam nastepujacg informacje.

Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2014 r. realizacja zatozonych wskaznikow

w projekcie ksztattuje sie nastepujaco:

—~ 841 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,

— 3270 pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej,
— 1375 fizjoterapeutow,

— 417 opiekunow medycznych,

— 138 terapeutow srodowiskowych.

Niemniej, majac na uwadze liczbe rozdysponowanych miejsc szkoleniowych w ramach
umow zawartych na rok biezacy oraz harmonogram kurséw dla lekarzy poz,
realizowanych  przez Partnera projektu (Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego), do konca realizacji projektu planowane jest osiggniecie

nastepujgcych rezultatow:
— liczba lekarzy poz, ktorzy ukonczyli kurs w ramach projektu — 1400 (87,5 % planu),

— liczba pielegniarek poz, ktére ukonczyty kurs w ramach projektu — 4 000 (100%

planu),

— liczba fizjoterapeutéw, ktorzy ukonczyli kurs w ramach projektu — 2320 (100 %

planu),

— liczba opiekunéw medycznych, ktorzy ukonczyli kurs w ramach projektu — 467
(117 % planu),

- liczba terapeutow srodowiskowych, ktorzy ukonczyli kurs w ramach projektu — 188
(94% planu).

Ponadto, odnoszgc sie do treSci akapitu pigtego, zdanie drugie na str. 23
przedmiotowego dokumentu: Beneficjent systemowy (Departament Pielegniarek
i Potoznych MZ) nie prowadzit analiz oceniajgcych efektywnosc wydatkéw zwigzanych
z promocjg szkolenn wséréd poszczegdlnych grup zawodowych, a tym samym nie
posiadat wiedzy, ktére dziatania nalezatoby zintensyfikowac, aby osiggngc¢ zatozone

rezultaty”, przedktadam nastepujgce stanowisko.



W okresie realizacji projektu podejmowane sg dziatania informacyjno-promocyjne
kierowane do wszystkich grup zawodowych objetych wsparciem. Beneficjent
systemowy (Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia) na biezgco
prowadzi analizy efektywnosci tych dziatan w ramach organizowanych kwartalnie
posiedzen Grupy sterujgcej powotanej w ramach projektu, biorgc pod uwage przede
wszystkim stopien osiggania zaktadanych wskaznikéw realizacji projektu w zakresie
liczby osob, ktére ukonczyty szkolenia w ramach projektu. Efektem tych analiz byto
wdrozenie od potowy 2014 r. ogtoszen informacyjno-promocyjnych skierowanych
odrebnie do lekarzy poz (np. nowe ogtoszenie prasowe i nowy baner internetowy).
Dywersyfikacja dziatan informacyjno-promocyjnych (w zaleznosci od grupy odbiorcow)
w ramach kampanii medialnej oraz ich staty charakter, a takze inne dziatania
podejmowane przez ww. Departament dodatkowo (poza kampanig), np. nawigzanie
wspotpracy z organizacjg reprezentujacag pracodawcéw lekarzy rodzinnych oraz
z Naczelng lzbg Lekarskg w celu upowszechniania informacji o szkoleniach
w Srodowisku lekarskim), w mojej ocenie w sposéb istotny przyczynity sie
do obserwowanego w chwili obecnej zwiekszonego zainteresowania lekarzy poz
szkoleniami oferowanymi w ramach projektu, co przektada sie na poprawe poziomu

rekrutacji na kursy.

Powyzsza informacja stanowi argument za tym, iz Beneficjent systemowy
(Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia) na biezaco analizowat
poziom osiggania zatozonych wskaznikéw rezultatu i w efekcie posiadat wiedze
na temat koniecznoéci zintensyfikowania dziatann majgcych na celu ich sukcesywny

wzrost.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, iz realizacja projektu systemowego — rozumianego
jako inicjatywa wspierajgca system specjalistycznej opieki medycznej geriatrycznej
przyczynia sie do podniesienia wiedzy i umiejetnosci personelu medycznego
sprawujgcego opieke nad osobami w wieku podesztym w Srodowisku zamieszkania

w systemie ochrony zdrowia.

Dodatkowo pragne zaznaczy¢, iz wskazane w ww. pkt informacje odnoszg sie do stanu
na dzien 31 sierpnia 2014 r. Aktualny stan realizacji przedmiotowego projektu znacznie

rézni sie od zaprezentowanego w ww. dokumencie.

Obecnie nie dostrzegam zagrozenia w realizacji celow projektu. Na podstawie
dogtebnej analizy wprowadzone zostaty zmiany do projektu, dostosowujgce wartosci

rezultatéw poszczegdlnych grup zawodowych do zainteresowania kursami



doskonalgcymi z zakresu opieki geriatrycznej. Zgodnie z aktualnym wnioskiem
o dofinansowanie, docelowa warto$¢ wskaznika rezultatu projektu odno$nie
przeszkolenia lekarzy poz zostata obnizona z 2 000 do 1 600, natomiast podniesiono
wskaznik rezultatu fizjoterapeutéw — z 1 420 do 2 320 oraz opiekundéw medycznych —
z 400 do 450. W zwigzku z powyzszym ogolna liczba uczestnikdéw projektu zwiekszona
zostata z 8 020 do 8 570.

PKT 5 INFORMACJE DODATKOWE - 5.2. Postepowanie kontrolne i dziatania
podjete po zakornczeniu kontroli — str. 41, wniosek dotyczacy dokonywania
biezacej oceny dostepnosci $wiadczen zdrowotnych =z zakresu geriatrii

w konsultacji z samorzadami wojewoédztw:

Odnoszgc sie do wniosku o dokonywanie biezgcej oceny dziatalnosci $wiadczen
zdrowotnych z zakresu geriatrii w konsultacji z samorzadami wojewo6dztw, uprzejmie
informuje, iz zgodnie z dotychczasowymi wyjasnieniami wskazujgcymi na rozumienie
art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy o $Swiadczeniach, Minister Zdrowia, dokonywat biezacej
oceny dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym do $wiadczen z zakresu
geriatrii w konsultacji z samorzgdami wojewo6dzkimi, w sytuacji pojawiajgcych sie
problemoéw ze wskazang dostepnoscia. W zwigzku z powyzszym, w mojej ocenie,

wniosek byt realizowany.

W zwigzku z wejsciem w zycie wspomnianej wyzej ustawy z dnia 22 lipca 2014 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach i uchyleniem art. 11 ust. 1 pkt 2 ustawy
o Swiadczeniach, wynikajgca z tego przepisu horma zostata zastgpiona przez przepisy

wprowadzajgce wspomniane mapy potrzeb zdrowotnych.
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Opinia Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli do stanowiska Ministra Zdrowia przedstawionego w trybie
art. 64 ust.2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli do Informacji o wynikach
kontroli ,,Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym”

Najwyzsza Izba Kontroli z satysfakejg przyjmuje do wiadomosci fakt niezgtoszenia przez Ministra Zdrowia uwag
do istotnych ustalen i wnioskow systemowych zawartych w Informacji. Natomiast w odniesieniu do punktu
Wspbtpraca Ministra Zdrowia z organami samorzadu terytorialnego oraz innymi podmiotami w zakresie
oceny dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, skierowanych do osob w wieku podesztym (pkt 3.2.1. oraz
pkt 4.1.3. w Informacji) Minister przedstawia interpretacje art. 11 ust 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych!, dotyczacego dokonywania oceny
dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w konsultacji z samorzadami wojewodzkimi, ktorej nie podzielito
Kolegium NIK oddalajac zastrzezenia do wystgpienia pokontrolnego.

Ponadto, w ocenie NIK, uchylenie, na skutek nowelizacji ustawy, wspomnianego art. 11 ust 1 pkt 2, nie zwalnia
Ministra Zdrowia od koniecznosci gromadzenia informacji i oceny dostepnosci $wiadczen zdrowotnych przy
podejmowaniu decyzji strategicznych dotyczacych systemu ochrony zdrowia. Wspolpraca z jednostkami
samorzadu terytorialnego tworzacymi podmioty lecznicze? i zobowigzanymi do tworzenia warunkow
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia® powinna stanowi¢ element harmonizacji realizacji zadan wiadz
publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Brak systematycznego
gromadzenia odpowiednich danych i cigglosci prowadzonych przez Ministra Zdrowia analiz dotyczacych
dostepnoéci $wiadczen stawia pod znakiem zapytania skuteczno$¢ wprowadzania zmian systemowych
w ochronie zdrowia.

W odniesieniu do uwag Ministra Zdrowia dotyczacych punktu Ksztattowanie polityki zdrowotnej dotyczacej
opieki medycznej nad osobami w wieku podesztym (pkt 4.1.1. podpunkt 3.), w zakresie projektu
systemowego ,Wsparcie systemu ksztaicenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki
geriatrycznej’, wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzkit, NIK stwierdza, iz w wystgpieniu pokontrolnym opisujacym dziatalnos¢ Ministra Zdrowia
w zakresie przeprowadzanej kontroli ,Opieka medyczna nad osobami w podesztym wieku” tekst dotyczacy
realizacji projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztafcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

1Dz, U.z2008 . nr 164, poz. 1027 j.t. ze zm., w brzmieniu obowigzujacym do 31 grudnia 2014 r.

2 Por. art. 6 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 1. poz. 217 ze zm.).

3 Por. art. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r.
nr 164, poz. 1027 j.t. ze zm.).

4 Projekt jest realizowany w oparciu o Decyzje Ministra Zdrowia z dnia 1 marca 2012 r. (zmieniang w dniach 2 lipca 2012 1., 24 kwietnia
2013 1., 7 maja 2014 r.), wniosek o dofinansowanie realizacji projektu nr POKL.02.03.02-00-008/11 oraz dokumenty stanowiace System
realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.



opieki geriatrycznej” zostal, na wniosek Ministra Zdrowia, uchwatg Kolegium NIK wyodrebniony z opisu dziatan
Ministra w zakresie ksztatfowania polityki zdrowotnej dotyczacej opieki medycznej nad osobami w wieku
podesztym jako oddzielny punkt wystapienia. Przedstawiciele Ministra Zdrowia argumentowali przed Kolegium
NIK swoj wniosek tym, ze szkolenie ,Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej’ jest, cytujc ,...inicjatywa wspierajacq (...), jest projektem innowacyjnym,
skierowanym do stosunkowo niewielkiej grupy lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow, opiekunow medycznych
i terapeutow Srodowiskowych (...), jest projektem pilotazowym...". Przedstawiono ten program jako wspierajacy
system szkolenia kadr medycznych w ramach zadan szkoleniowych Ministra Zdrowia. W zwiazku z tym
Kolegium NIK uznato, Ze problematyka projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia (...)" ze wzgledu
na swojg specyfike wymaga oméwienia jej w odrebnej, autonomicznej czesci Wystapienia pokontrolnego. Nalezy
podkreslic, iz zastrzezenia Ministra Zdrowia zgloszone Kolegium NIK dotyczyly wytgcznie redakeji tekstu, a nie
merytorycznej poprawnosci dokonanych ustalen.

Informacja NIK o wynikach kontroli jest dokumentem samoistnym, zawiera materiat z roznych kontrolowanych
w tym zakresie podmiotow i wymaga bardziej syntetycznej prezentacji materiatow z kontroli. Z tego
powodu w Informacji o wynikach kontroli ,,Opieka medyczna nad osobami w wieku podeszlym’ fragment
dotyczacy wsparcia ksztalcenia personelu medycznego pozostawiono w punkcie dotyczacym ksztattowania
polityki zdrowotnej przez Ministra Zdrowia. Ksztalcenie kadr na potrzeby strategicznego zadania, jakim jest
stworzenie systemu opieki zdrowotnej dla oséb w podeszlym wieku stanowi istotny element polityki zdrowotne]
Ministra Zdrowia i w taki sposob ustalenia dotyczgce programu zostaty przedstawione w Informacji.



