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l. Dane identyfikacyjne kontroli
Numer itytut kontroli - P/14/062 - ,Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym’

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaca  Denartament Zdrowia
kontrole

Kontroler 1. Dorota Paszkiewicz, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 90812 z dnia 21.05.2014 r.

(dowad: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka  Narodowy Fundusz Zdrowia-Centrala, zwany dalej Funduszem lub NFZ.
kontrolowana
02-390 Warszawa, ul. Grojecka 186

Kierownik jednostki  Tadeusz Jedrzejczyk, Prezes NFZ od 3 czerwca 2014 r.!
kontrolowanej

(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Oceniajgc realizacje zadan Funduszu, w ramach opieki medycznej nad

Ocena ogélna | , , , ; ; . :
| osobami w wieku podeszlym, NIK stwierdzila, 7e Fundusz realizowat zadania

zwigzane z planowaniem, dostepnoécig oraz analizg kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej w ramach zawierania uméw o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,
w zakresie objetym kontrolg.

Planowanie $wiadczen dla oséb w wieku powyzej 60 roku zycia, w wiekszosci
oddziatow, nie bylo jednak poprzedzone wystarczajacymi analizami potrzeb
i dostepnosci poszczegblnych ustug medycznych dla oséb w wieku podesziym,
mimo zachodzacych zmian w sytuacji demograficznej (starzenie sie spoteczenstwa)
i zwigzanych z nig priorytetow. Zmiane wyceny zbadanych S$wiadczen
przeprowadzono bez uwzglednienia opinii specjalistow z zakresu geriatrii, co moze
skutkowa¢ niewtasciwg wartoscig punktowa, a w konsekwencji ograniczeniem ich
dostepnosci dla pacjentow.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

Planowanie i wycena $wiadczen adresowanych do oséb
w wieku podesziym
1.1.  Zasady planowania zakupu $wiadczef

Sposéb  podzialu Srodkéw na $wiadczenia opieki  zdrowotnej pomiedzy
poszczegblne oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia okredla art.
118 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (zwanej dalej ustawg o swiadczeniach

Opis stanu
faktycznego

! Poprzednio Wiestawa Klos p.o.Prezesa (od 1 marca 2014 do 2 czerwca 2014 1), Marcin Pakulski, p.o. Prezesa (od
23 grudnia 2013 . do 28 lutego 2014 r. ); Agnieszka Pachciarz Prezes NFZ (od 28 czerwca 2012 r. do 20 grudnia 2013 1),
Jacek Paszkiewicz Prezes NFZ (od 3 grudnia 2007 r. do 4 czerwca 2012 1)),
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opieki zdrowotnej)?. Zgodnie z tymi przepisami, planowane $rodki na pokrycie
kosztow finansowania przez oddzialy wojewodzkie Funduszu $wiadczen opieki
zdrowotnej dla ubezpieczonych, z wylaczeniem $rodkéw odpowiadajacych
przychodom wymienionym w art. 125, dzieli sie pomiedzy oddzialy wojewddzkie
Funduszu uwzgledniajac: liczbe ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale
wojewodzkim Funduszu; wydzielone, wedtug wieku i pici, grupy ubezpieczonych
oraz wydzielone grupy $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczenia
wysokospecjalistyczne; ryzyko zdrowotne odpowiadajace danej grupie ubez-
pieczonych, w zakresie danej grupy $wiadczen opieki zdrowotnej, w porownaniu
Z grupa odniesienia.
Kryteria podziatu $rodkéw planowanych na pokrycie finansowania przez oddziaty
wojewodzkie Funduszu $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, ujete
w art. 118 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, zostaty doprecyzowane
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie
szczegotowego trybu i kryteriow podzialu $rodkow pomiedzy Centrale ioddzialy
wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych3, wydanym na podstawie delegacii
ustawowej wynikajacej z art. 119 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej.
Ponadto proces planowania zakupu $wiadczen zostat okreslony w Procedurze
definiowania priorytetow i planowania zakupu $wiadczen (zwanej dalej Procedurg).
Zgodnie z powyzszg Procedura, stworzong w celu zapewnienia wlasciwego
postepowania Centrali NFZ oraz oddziatow wojewddzkich NFZ w zakresie m. in.
okreslania priorytetow, tworzenia i monitorowania realizacji planu zakupu
Swiadczen*, powstawanie tegoz planu i okreslenie wysokosci kwot na zakup
poszczegoblnych Swiadczen jest poprzedzone analiza wskaznikéw demograficznych
i epidemiologicznych oraz innych waznych czynnikow, majacych wplyw na
korzystanie ze $wiadczen przez pacjentéw w réznych grupach wiekowych.
Wymagania dotyczace udzielania $wiadczern w badanym zakresie, zawarte sq
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’, rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego®, rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien’? oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji lecznicze;®.
Warunki kontraktowania $wiadczen w zakresie leczenia szpitalnego oraz ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej (w tym $wiadczen udzielanych w zakresie geriatrii),
okreslone sg ponadto odpowiednio: w zarzadzeniu Prezesa NFZ nr 89/2013/DS0Z
z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz zarzadzeniu Prezesa NFZ
nr 82/2013/DSOZ z 17 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow zawarcia
i realizacji umoéw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

(dowod: akta kontroli str.72-94)

2Dz, U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.
*Dz. U. Nr 193, poz. 1495

4 Zgodnie z Procedura, jest to dokument przygotowywany przez oddzialy wojewadzkie NFZ, skladajacy sie z 5 czesci (czesci
opisowej oraz czterech tabel), opracowywany w celu optymalnego zabezpieczenia dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej.

5Dz U. 22013 1. poz.1413.
6Dz U. 22013 r. poz.1520.
7Dz.U.z2013 r. poz.1386 ze zm.
8Dz U.z 2013 r. poz. 1522 ze zm.



Dyrektor Departamentu Swiadczeri Opieki Zdrowotnej NFZ (DSOZ) wyjasnil, ze
zdefiniowanie potrzeb zdrowotnych okreslonych w planie zakupu odbywa sie
gtownie poprzez analize poréwnawcza Srednich naktaddéw przeznaczonych na dany
zakres zarowno w catej Polsce, jak i w poszczegdlnych wojewddztwach, analize
realizacji Swiadczen w poprzednim okresie, analize struktury udzielanych $wiadczen
oraz analize $wiadczen udzielanych na rzecz pacjentow spoza wojewddztwa.
W procesie planowania, na poziomie Centrali Funduszu, nie dokonywano analiz
uwzgledniajgcych wytgcznie potrzeby osob starszych; opieka dedykowana w sposéb
szczegolny osobom po 60 roku Zycia, finansowana ze Srodkow publicznych jest
realizowana, przede wszystkim w ramach leczenia szpitalnego (LSZ) oraz specja-
listycznego leczenia ambulatoryjnego® (AOS), jak rowniez w ramach opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzaleznien (PSY) oraz rehabilitacji i $wiadczen pielegnacyjno-
opiekuriczych. Majac jednoczesnie na uwadze tendencie do starzenia sie
spoteczenstwa, NFZ uwzglednia w procesie planowania zakupu $wiadczen analizy
dotyczace wykonania swiadczen w zakresach, ktore obejmuja w duzej mierze
choroby wieku podesziego, ktére jednak nie sq dedykowane wylgcznie osobom po
60 roku zycia m. in. choroby wewnetrzne-hospitalizacja, ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu (endoprotezy)-hospitalizacja, reumatologia-hospitalizacja, okulistyka-
hospitalizacja, poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej, poradnia neurologiczna,
poradnia osteoporozy, poradnia ogolnoustrojowa.

NFZ analizujac wykonanie $wiadczen w powyzszych zakresach stara sig, by
naktady finansowe przeznaczone na w/w zakresy $wiadczen byly coraz wyzsze,
a dostepnos¢ odpowiadata strukturze wiekowej populacii; monitorowanie realizacji
Swiadczen w tym zakresie odbywa sie na poziomie oddziatbw wojewddzkich
Funduszu. Cze$¢ oddziatéw na biezaco przeprowadza monitorowanie wykonania
powyzszych Swiadczen w poprzednich latach i w razie koniecznosci reguluje
dostepno$¢ do tych swiadczen. (dowdd: akta kontroli str.202-203)

NIK zauwaza, ze wigkszo$¢ oddziatlow'0 wojewddzkich NFZ, posiadajac wiedze na
temat zmian demograficznych, nie przeprowadzata analiz potrzeb i dostepnosci
poszczegoinych ustug medycznych dla 0séb w wieku podesziym, badz tez analizy
przeprowadzane byly w niewielkim zakresie.

Dyrektor DSOZ podat w wyjasnieniach, ze NFZ zawiera umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegbinych zakresach, w ramach ktorych ze
Swiadczen mogq korzysta¢ wszystkie osoby uprawnione, bez wzgledu na wiek.
Poprawa jakosci i skutecznosci opieki geriatrycznej, znajdowata sie w badanym
okresie na liscie priorytetow w oddziatach wojewodzkich NFZ, w zwigzku z tym
w wigkszo$ci oddzialow zwiekszono warto$¢ Swiadczen m. in. w zakresie endopro-
tezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego oraz leczenia zacmy!",

Jedynie Oddzialy: Matopolski oraz todzki, przeprowadzily szereg szczegotowych
analiz zwigzanych z diagnozowaniem, leczeniem oraz rehabilitacjg oséb w wieku
podesziym, co skutkowalo podjeciem odpowiednich dzialan w celu zwiekszenia
dostepnoéci  niektorych $wiadczen dla oséb w wieku podesziym oraz
kontraktowaniem kolejnych osrodkoéw geriatrycznych na terenie wojewddztwa, po
analizie tzw. ,biatych plam”. Oddzial Mafopolski jako jedyny dysponuje réwniez
programami informatycznymi  dedykowanymi  poszczegdlnym  obszarom
podlegajacym analizie. (dowdd: akta kontroli str.202, 205-346, 481)

*Tj. udzielanie przez $wiadczeniodawcow Swiadczen spegjalistycznej opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w
warunkach catodobowych lub calodziennych.

0 Qddzialy: Kujawsko-Pomorski, Lubelski, Mazowiecki, Podlaski, Pomorski, Slaski, Wielkopolski, Zachodniopomorski, nie
prowadzily analiz potrzeb i dostepnoSci poszczegolnych usiug medycznych dla oséb w wieku podeszlym, a oddzialy:
Dolnoslaski, Lubuski, Opolski, Podkamacki, Swietokrzyski i Warminsko-Mazurski prowadzily je w niewielkim zakresie.

"' W Oddzialach: Opolskim, Matopolskim, Swietokrzyskim, Dolnoslaskim, Opolskim, Warmirisko-Mazurskim.
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Opis stanu
faktycznego

1.2.  Wycena $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu geriatrii

W 2013 roku w Narodowym Funduszu Zdrowia, do procesu weryfikacji wyceny
swiadczen opieki zdrowotnej zaimplementowano rozwigzania metodologiczne
opracowane na przetomie 2012 i 2013 roku przez Departament Ekonomiczno-
Finansowy'?, wykorzystujgc w tym celu wzorce brytyjskie wyceny Jednorodnych
Grup Pacjentow (JGP).

Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze wyceny procedur w ambulatoryjnej opiece specja-
listycznej (w tym w geriatrii) dokonywane byly w oparciu o dane historyczne,
z uwzglednieniem wyceny analogicznych $Swiadczen realizowanych komercyjnie.
Wartos¢ punktu jest negocjowana, $rednia jego wartoS¢ w zakresie geriatrii w roku
2013 wynosita niespetna 9 zi. Centrala NFZ podejmowata szereg staran w celu
pozyskiwania danych kosztowych dot. realizowanych $wiadczen. Podstawg tych
prac byly wnioski sktadane przez podmioty lecznicze o wyptate wynagrodzenia za
swiadczenia opieki zdrowotnej, udzielone pacjentom w stanach nagtych, w zwiazku
z ustawowym obowigzkiem, wynikajacym z art. 19 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Dodatkowo prowadzone sg
analizy zwiazku dlugosci czasu hospitalizacji z wiekiem pacjenta. Stanowi to
niezbedny wktad do rozpoczecia prac nad ewentualnym podzialem wybranych
Jednorodnych Grup Pacjentéw, w ktorych widoczne jest wyrazne zroznicowanie
dtugosci hospitalizacji w réznych grupach wiekowych. Prace te moga przyczyni¢ sie
do zréznicowania ptatnosci w ramach pewnych JGP dla osob starszych. Ponadto
w AOS (w tym w geriatrii) wigczono koszty badan, w tym laboratoryjnych i innych
procedur diagnostycznych (np. badania obrazowe), do koficowego kosztu porady.
Stworzone zostaly powigzane kosztowo listy procedur, zawierajgce zaréwno
procedury laboratoryjne, jak i obrazowe. W zaleznosci od mozliwej kombinacji prac
zlecanych i realizowanych, ustalono poszczegdlne typy Swiadczen specjalistycznych
i $wiadczenn kompleksowych, co pozwolito na zréznicowanie finansowania
w zaleznosci od ponoszonych naktadéw, a zakres procedur realizowanych przez
Swiadczeniodawcow, w ramach uméw z NFZ, zalezy wylacznie od problemow
zdrowotnych  $wiadczeniobiorcow. Istnieje  rowniez  mozliwoS¢  wykonania
i rozliczania porady pohospitalizacyjnej i porady udzielanej w miejscu pobytu
Swiadczeniobiorcy (7,5 pkt.). Swiadczenie pohospitalizacyjne (z wyceng 4 pkt.),
utatwia podjecie decyzji o kontroli procesu leczniczego w jednostce, ktora
prowadzita leczenie w trybie hospitalizacji - bezpoSredni kontakt umozliwia
uwzglednienie wiedzy o pacjencie zdobytej podczas hospitalizacji. NFZ dopuszcza
do rozliczenia $wiadczenia geriatryczne dla oséb w wieku 61 lat i powyzej. Osoby
z tej grupy wiekowej mogg korzystaC takze ze S$wiadczen kontraktowanych
w ramach ambulatoryjnych kosztochtonnych $wiadczen diagnostycznych (ASDK) {.
badan medycyny nuklearnej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego
i badan endoskopowych przewodu pokarmowego (gastroskopia, kolonoskopia) - na
ogblnie obowigzujacych zasadach przewidzianych przepisami prawa.

(dowod: akta kontroli str.432-433, 484)

W wyniku tych prac przeprowadzono weryfikacje wyceny $wiadczen pediatrycznych oraz operacji zacmy;
Departament $wiadczen Opieki Zdrowotnej podejmowat tez prace dot. wyceny w obszarze kardiologii
inwazyjnej. Sekcja Wyceny Swiadczen Opieki Zdrowotnej w Departamencie Ekonomiczno-Finansowym NFZ
zostata formalnie utworzona 24 kwietnia 2014 roku na podstawie § 2 ust. 1 zarzadzenia Nr 36/2013/GPF Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 lipca 2013 r.

w sprawie regulaminu organizacyjnego Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.



Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 72/2011/DSOZ z dnia 20 pazdziernika 2011 r.
w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie
szpitalne, do katalogu $wiadczen z zakresu geriatria, zostata wprowadzona
Cato$ciowa Ocena Geriatryczna (COG).

Odnoénie sposobu jej wyceny Dyrektor DSOZ podal w wyjasnieniach, ze
wprowadzenie COG bylo poprzedzone szeregiem spotkan, gtéwnie w Ministerstwie
Zdrowia, ze Srodowiskiem geriatrow, w tym z udzialem Konsultanta Krajowego,
w ramach ktorych omawiano problemy zwiazane ze specyfikq $wiadczen
udzielanych na rzecz pacjentow tzw. geriatrycznych. Na podstawie informacii
uzyskanych w trakcie tych spotkan okreslono zakres COG jako wielowymiarowy,
interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez specjaliste geriatrii
w celu identyfikacji problemow zdrowotnych i opiekunczych, optymalizacji leczenia
i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonowania oraz jakosci zycia pacjenta
powyze] 60 r.z. Ustalono takze zakres procedur medycznych wykonywanych
w ramach COG, tj. rozszerzony wywiad lekarski, badanie fizykalne poszerzone
o elementy oceny neurologicznej, hipotonii ortostatycznej, orientacyjng ocene
widzenia i stuchu, ocene funkcji fizycznych, chodu i réwnowagi oraz funkgji
emocjonalnych i poznawczych. Z uwagi na fakt, ze zakres procedur nie odbiega
znaczaco od tych wykonywanych wramach porady specjalistycznej, podobnie
zakres diagnostyki laboratoryjnej nie rozni si¢ od badan wykonywanych
standardowo w trakcie hospitalizacji, wycene produktu rozliczeniowego oszacowano
na 3 pkt umozliwiajac jednoczesnie jego dosumowanie do wiasciwego ze wzgledu
na rozliczenie produktu rozliczeniowego, odpowiednio z zatgcznika 1a albo 1b do
zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne's. Wycena $wiadczenia Catoéciowa Ocena
Geriatryczna w latach 2012-2014 pozostaje na niezmienionym poziomie i wynosi
3 punkty, czyli 156 zt (przy cenie punktu 52 z1).

(dowod: akta kontroli str.485-486)

Pismem z dnia 16 lipca 2012 r., Departament Zdrowia Publicznego Ministerstwa
Zdrowia poinformowat Centrale Funduszu o pracach nad projektem rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardu postepowania w opiece geriatrycznej, jak
rowniez zwrdcit sie z propozycjq wprowadzenia w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej produktu: ,Catosciowa Ocena Geriatryczna’. Pismem z dnia
18.09.2012 r. Fundusz zwrécit sie Ministerstwa Zdrowia o udostepnienie opisu ww.
produktu, jednak projekt ten nie zostat przedstawiony NFZ.

We wrzesniu 2012 r. odbylo sie spotkanie w Ministerstwie Zdrowia z udziatem
Dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego oraz przedstawiciela NFZ. Podczas
spotkania, przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia zaproponowali, aby do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wprowadzi¢ produkt ,Catosciowa Ocena
Geriatryczna®, z warunkami realizacji $wiadczenia analogicznymi jak w lecznictwie
szpitalnym?,

Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze ze wzgledu na to, iz Ministerstwo Zdrowia nie
dysponowato szczegotowym opisem $wiadczenia ,Catosciowa Ocena Geriatryczna”
(jedynym dostepnym dokumentem byt opis produktu realizowanego w lecznictwie
szpitalnym i wystapienie prof. T. Grodzickiego - 6wczesnego Konsultanta Krajo-

13 Zarzadzenie Prezesa NFZ z 19.12.2013 r. nr 89/2013/DSOZ
" Produkt ten znajdowat sie w katalogu Swiadczen szpitalnych i aktualnie moZe by¢ realizowany zgodnie z zal. 1c do
zarzgdzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji
uméw w rodzaju leczenie szpitalne (jako produkt dedykowany do sumowania w ramach Jednorodnych Grup Pacjentow)
zwycena 3 pkt (wartos¢ ok. 150 zl). Swiadczenie to jest udzielane pacjentom hospitalizowanym w oddziatach geriatrycznych,
jeden raz w roku kalendarzowym i dotyczy osob powyzej 60 r. zycia.
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wego w dziedzinie geriatrii, zawierajace wniosek o wprowadzenie tej procedury do
AQS), przedstawicielka Funduszu wskazata na koniecznos¢ szczegdlowego opisu
produktu ze wskazaniem wszystkich jego sktadowych oraz zgodno$ci wymienionych
badan z ,koszykiem $wiadczen gwarantowanych”, np. na liscie $wiadczen gwaran
towanych w AOS, nie znajdowaly sie (i aktualnie takze sie nie znajdujg) takie
procedury jak: test ,wstan i idZ", test wg skali Tinetti, Geriatryczna Skala Oceny
Depresji. Ponadto zapis ,wykonanie niezbednych badan laboratoryjnych” jest zbyt
ogolny. W zwigzku z powyzszym trudno jest oceni¢ koszt ich wykonania. Konieczne
jest takze wskazanie personelu, ktory moze dokonac takiej peinoprofilowej oceny
(a w poradni geriatrycznej moze rowniez pracowac specjalista nie posiadajacy
specjalizacji z geriatrii, np. specjalista w dziedzinie medycyny ogolnej, chorob wew-
netrznych czy medycyny rodzinnej). Nalezaloby rowniez okreslic, dla jakiej grupy
pacjentow dedykowany bytby taki produkt (nie mozna dopusci¢ do podwoéjnego
finansowania tego samego produktu u tego samego pacjenta w ramach leczenia
szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej). Departament Zdrowia
Publicznego Ministerstwa Zdrowia zadeklarowat, iz zwroci sie do prof,
T. Grodzickiego o dokfadny opis i wycene omawianego produktu, jednakze NFZ nie
otrzymat szczegotowych informacji w omawianym zakresie.

Nalezy podkresli¢, ze juz w ramach istniejacego systemu rozliczen w ramach AOS,
mozliwe jest wykonywanie i rozliczanie w zakresie geriatrii badan wskazanych
w katalogach $wiadczen zachowawczych i zabiegowych, jak rowniez realizowanych
w ramach kosztochtonnych diagnostycznych  $wiadczen ambulatoryjnych,
niezbednych dla oceny stanu zdrowia 0sob starszych i zastosowania odpowiedniej
terapi. (dowod: akta kontroli str.442-443, 452-455)

W odniesieniu do obecnie stosowanej w NFZ metody wyceny $wiadczen, nalezy
podkresli¢, ze zalozenia do tej metody poddawane byty procesowi weryfikacji przez
okres blisko dwoch lat. W tym okresie opracowane zafozenia metody wyceny
podlegaly ciagtej ewaluacji prowadzonej przez cztonkow zespotu'® zajmujgcego sie
weryfikacja wyceny swiadczen opieki zdrowotnej. Wspdlpraca ze $wiadcze-
niodawcami oraz przedstawicielami roznych dziedzin medycyny, umozliwita
uzyskanie dostepu do danych, ktore wczesniej nie podlegaly analizie. Pozwolito to
na opracowanie informacji z roznych obszarow wyceny. Najwiekszq zaletq
opracowanej metody jest niwelowanie na poziomie zbierania danych roznic
kosztowych, ktére powstajg ze wzgledu na rdéznorodnos¢ Swiadczeniodawcow.

W zwigzku z tym opracowano metode wyceny opartej na doborze reprezentatywne;
grupy przedsiebiorstw leczniczych. W glownej mierze to wiadciwy dobdr proby
pozwala na uzyskanie stosunkowo homogenicznego zbioru przedsigbiorstw
leczniczych, od ktorych nastepnie pozyskiwane sa dane medyczne i kosztowe.
Metoda ta jednak wymaga przeprowadzenia doboru proby do kazdej wyceny
Swiadczen opieki zdrowotne;.

15 W zwiazku ze znaczng liczba naplywajacych wnioskéw w sprawie dokonania zmian warunkdw zawierania i realizacji umow
w poszczegolnych rodzajach, w tym zmiany wyceny poszczegolnych JGP, z dniem 1 wrzesnia 2011 r. w Centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia wprowadzono do stosowania ujednolicony sposéb ich procedowania pn. Procedura zarzadzania zmiang
warunkow zawierania i realizacji umow, obowiazujacy do korica roku 2013. Zgodnie z powyzszg Procedurg, w przypadku
zZiozenia wniosku dotyczacego zmian w obszarze finansowym (wydzielenie nowego produkiu rozliczeniowego, zmiana wyceny
produktu) wnioskodawca miat obowiazek zataczenia karty kalkulacji kosztow. Karta kalkulacji kosztow zawierata tabele stuzace
do okreslenia kosztow na poziomie komdrki organizacyjnej lub jej odpowiednika dla $wiadczen udzielanych poza komérkg
organizacyjng a takze kosztéw przypisanych do jednostkowego pacjenta. Nastepnie, w zwigzku z formulowanymi przez
$rodowiska medyczne oczekiwaniami i potrzebami w zakresie urealnienia kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, w Centrali
NFZ powolano zespdl, a nastepnie Sekcje Wyceny Swiadczen Opieki Zdrowotnej. W okresie od grudnia 2012 roku do lutego
2013 roku trwaly w Narodowym Funduszu Zdrowia prace nad metodykg i metodologia wyceny $wiadczen. Od momentu
zakonczenia tych prac NFZ przeprowadzit proces wyceny 48 Jednorodnych Grup Pacjentow. W trakcie tego procesu
metodyka oraz metodologia wyceny podlegata ewaluacji. W wyniku prac nad wyceng JGP opracowano i sprawdzono funkcje
wartosciujace koszt poszczegolnych rozpoznan oraz zabiegow. Elementem wyceny, ktéry byt poddawany cigglej zmianie byla
metoda pozyskiwania danych medycznych i kosztowych.
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Na podstawie dotychczasowych doswiadczen, NFZ opracowat metodyke weryfikacii
wyceny Swiadczen opieki zdrowotnej w lecznictwie szpitalnym skiadajacq sie
z kilkunastu podstawowych elementow. Nalezg do nich m. in. sposéb wyboru JGP,
okreslenie i wybor zmiennych niezbednych do wykonania procesu weryfikacji
wyceny Swiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzenie doboru proby $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz $wiadczeniodawcow, niezbednych do przeprowadzenia
procesu weryfikacji wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej; przygotowanie oraz
autoryzacja Kart Analitycznych’®,
W zwigzku z ograniczeniami w zakresie istniejacych wzorcow, osoby uczestniczace
w procesie weryfikacji wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej opierajg swoje dziatania
na obserwaciji i analizie gromadzonych i przetwarzanych danych.
Przy doborze préby $wiadczen opieki zdrowotnej oraz $wiadczeniodawcow,
obliczenia statystyczne i metodologiczne prowadzone sq za pomoca oprogra-
mowania SAS (Statistical Analysis System). Dla zapewnienia standaryzacji danych
przy weryfikacji wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej, Narodowy Fundusz Zdrowia
opracowat szablony w arkuszach kalkulacyjnych, ktére w wiekszo$ci zaopatrzone sg
w stowniki i kodyfikatory miedzynarodowe.
W zwigzku z czestym brakiem standardow w obszarach, poprzez ktére przechodzi
proces wyceny Swiadczen opieki zdrowotnej, analityk, na podstawie danych
statystycznych, wiedzy eksperckiej konsultantow wewnetrznych oraz zewnetrznych
ustala zafozenia normatywne. Obszary regulowane w procesie wyceny $wiadczen
przez zatozenia normatywne dotycza w szczegolnosci: ilosci personelu medycznego
w przeliczeniu na ilos¢ tozek, gotowosci swiadczeniodawcy (oddziatu) do udzielenia
swiadczenia $wiadczeniobiorcy, amortyzacji aparatury medycznej na oddziale
i bloku operacyjnym oraz kosztow hotelowych.

(dowdd: akta kontroli str.526-532)

1.3. Wartos¢ i liczba zakontraktowanych i udzielonych $wiadczen

Warto$¢ oraz liczbe zakontraktowanych oraz udzielonych $wiadczen z zakresu
geriatrii wraz z liczbg jednostek rozliczeniowych i ceng za punkt, w poszczegdlnych
latach objetych kontrolg przedstawia ponizsze zestawienie:

- w roku 2011 zaplanowano taczna kwote 44 447 581 zt (liczba punktow-1 133 391),
natomiast wartos¢ podpisanych uméw wyniosta tacznie 46 345 947 zt (liczba
punktow- 1 112 404): w AOS- 2 027 563 zt (liczba punktow-235 837, przy $redniej
cenie jednostki 8,60 zt), w leczeniu szpitalnym- 44 318 384 z (liczba jednostek-
876 567, przy sredniej cenie jednostki 50,56 zi); warto$¢ zrealizowanych $wiadczen
wyniosta 48 599 408 zt (1 159 513 punktow), z czego 2 057 101 zt w AOS (239 221

1 yarta Analityczna — wyniki statystyczne pozwalajace analitykowi procesu wyceny oceni¢ wptyw zmian na
wskainik czasu trwania hospitalizacji dla okreslonego swiadczenia wzgledem ilosci swiadczen opieki zdrowotnej
rozliczonych poprzez okreslone Jednorodne Grupy Pacjentdw, zakresu swiadczen oraz kategorii
Swiadczeniodawcy. W Kartach Analitycznych, dla kazdego weryfikowanego swiadczenia opieki zdrowotnej,
zastosowano nastepujacy podziat swiadczeniodawcéw: miejski, gminny, powiatowy — | kategoria, wojewddzki
oraz byly resortowy — Il kategoria, kliniczny oraz Instytut — Il kategoria dla kazdego weryfikowanego $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Ponadto karty zawierajg konsultacje z przedstawicielami wybranych Swiadczeniodawcdow,
zidentyfikowanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego poprzez wybdr elementow rodzajowych najczeéciej
wystepujacych w procesach leczenia pacjenta opisanych w wybranych Historiach Chorab, zobiektywizowanie
danych kosztowych powstajacych w procesach leczenia pacjentéw, ktorym udzielono okreslonych swiadczen
opieki zdrowotnej oraz wycene swiadczen opieki zdrowotnej, analize skutkéw finansowych dla podmiotow
udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej oraz dla pfatnika/ptatnikdw, archiwizacje danych medycznych i
kosztowych na potrzeby weryfikacji wycen kolejnych $wiadczen opieki zdrowotnej.



punktow, przy Sredniej cenie jednostki 8,60 zl) oraz 46 542 308 zt w leczeniu
szpitalnym (920 293 punkty, przy Sredniej cenie jednostki 50,57 z);

- w roku 2012 zaplanowano faczna kwote 51 385 845 4 (liczba punktow-1 260 224),
natomiast warto$¢ podpisanych umow wyniosta facznie 57 565 298 zt (liczba
punktéw 1 357 505): w AOS - 2 518 213 zt (liczba punktow-286 633, przy Sredniej
cenie jednostki 8,79 zt), w leczeniu szpitalnym - 55 047 085 zt (liczba punktow-1 070
872, przy $redniej cenie jednostki 51,40 zi); warto$¢ zrealizowanych $wiadczen
wyniosta 59 895 554 zt (1 401 731 punktow), z czego 2 511 717 zt w AOS (285 666
punktow, przy $redniej cenie jednostki 8,79 zl) oraz 57 383 838 zt wleczeniu
szpitalnym(1 116 066 punktow, przy sredniej cenie jednostki 51,42 z1);

- w roku 2013 zaplanowano faczng kwote 65 673 951 zt (liczba punktow-1 666 926),
natomiast warto$¢ podpisanych umow wyniosta tacznie 66 773 525 (liczba punktow-
1 563 676): w AOS - 2 805 074 zt (liczba punktow-319 320, przy Sredniej cenie
jednostki 8,78 zt), w leczeniu szpitalnym - 63 968 450 zt (liczba punktow -1 234 356,
przy sredniej cenie jednostki 51,82 zi); wartos¢ zrealizowanych $wiadczen wyniosta
68 652 377 zt (1 582 192 punktdw), z czego 2 730 763 zt w AOS (310 162 punkty,
przy Sredniej cenie jednostki 8,80 zt) oraz 65 921 615 zt w leczeniu szpitalnym
(1272 030 punktow, przy Sredniej cenie jednostki 51,82 zt);

- w roku 2014 plan na caly rok wynosit facznie 68 658 218 zt (1 720 720 punktow),
natomiast wartos¢ podpisanych umow za | péfrocze wyniosta tacznie 34 297 917 zi
(liczba punktow-819 002): w AOS - 1 642 340 zI (liczba punktow-188 744, przy
sredniej cenie jednostki 8,70 zt), w leczeniu szpitalnym - 32 655 576 zt (liczba
jednostek-630 258, przy $redniej cenie jednostki 51,81 z1).; warto$¢ zrealizowanych
Swiadczen w | potroczu 2014 r. wyniosta 35 541 751 zt (818 113 punktow), z czego
1392 940 zt w AOS (159 204 punkty, przy $redniej cenie jednostki 8,75 zi) oraz

34 148 811 zt w leczeniu szpitalnym (658 909 punktow, przy sredniej cenie jednostki
51,83 zt).

W okresie objetym kontrolg, nadwykonania w ramach leczenia szpitalnego wyniosty
odpowiednio: w roku 2011 - 2 223 923 zt (tj. 5% wartosci umowy), w roku 2012-
2 336 752 7t (1. 4,2% wartosci umowy), w roku 2013- 1 953 164 zt (tj. 3% wartosci
umowy), w | potowie 2014 r.- 1 493 234 zt (tj. 4,6% wartosci umowy).

W ramach AOS, w badanym okresie, jedynie w roku 2011 wystapity nadwykonania'”
w kwocie 29 538 zt (tj. 1,5 % wartosci umowy), w kolejnych latach w tym zakresie
zrealizowano kwoty nizsze, niz zakontraktowane w umowach: w 2012 roku- kwota
niedowykonania wyniosta 6 496 zt (j. - 0,3%), w roku 2013- 74 312 zt (tj.- 2,6%),
w | potowie 2014 r.- 249 400 z (4. - 15,2%).

Analiza danych z poszczegolnych oddzialow wojewddzkich NFZ wykazata, ze
glownymi przyczynami nadwykonan w realizacji umow z NFZ w okresie objetym
kontrolg w badanym zakresie, byly m. in.. stalty wzrost liczby osob po 60 roku zycia,
i zwigzane z tym zwiekszone zapotrzebowanie na $wiadczenia z zakresu geriatrii,
przy stosunkowo matej liczbie podmiotow udzielajacych wiw swiadczen.
Niedowykonania spowodowane byly natomiast m. in. niskg zgtaszalnoscig
pacjentow w podeszlym wieku, ktorzy kierowani byli przez lekarzy POZ do innych
niz geriatryczne poradni specjalistycznych, odpowiadajacych dziedzinie medycyny
witasciwe] dla danej jednostki chorobowej oraz korzystaniem z mozliwosci
rozliczania wigkszosci badan w POZ (pozostawianie diagnostyki oraz leczenia
w ramach kompetencji lekarza rodzinnego).

'" rozumianych jako roznica miedzy wartoscig umowy a wartoscig Swiadczen zrealizowanych
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Inne najczesciej wystepujace przyczyny niedowykonan $wiadczen z zakresu
geriatrii, to ograniczony potencjat wykonawczy, tj. stosunkowo mata liczba
specjalistow z zakresu geriatrii, przy stale rosnacym zapotrzebowaniu na tego typu
Swiadczenia (starzenie sie spofeczenstwa) oraz niewielka liczba miejsc na
oddziatach geriatrycznych, co skutkowato w wielu przypadkach kierowaniem przez
lekarzy rodzinnych lub lekarzy specjalistow osob po 60 roku zycia do oddzialow

choréb wewnetrznych.
(dowod: akta kontroli str. 623-628, 629-671)

WartoS¢ sSwiadczen zrealizowanych oraz udziat procentowy w tej wartosci
Swiadczen udzielonych osobom w wieku powyzej 60 lat w poszczegolnych latach
objetych kontrolg, przedstawiono w ponizszym zestawieniu:

AQS:

-w 2011 r.-wartos¢ swiadczen zrealizowanych wyniosia tacznie 4 368 492 852,77 i,
z czego wartos¢ Swiadczen udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
1 652 121 028,82 zt, co stanowito 3553% ogolnej wartosci zrealizowanych
Swiadczen;

- w 2012 r.-warto$¢ $wiadczen zrealizowanych wyniosta tacznie 4 992 321 462,25 #,
z czego wartos¢ Swiadczen udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
1 838 369 650,29 zt, co stanowito 36,82% ogoinej wartosci zrealizowanych
swiadczen;

-w 2013 r.-warto$¢ $wiadczen zrealizowanych wyniosta lacznie 5 209 863 283,81 zt,
z czego warto$¢ Swiadczen udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
1977 34474172 2, co stanowito 37,95% ogbinej wartosci zrealizowanych
Swiadczen;

- w 2014 r. (I potowa) - wartos¢ Swiadczen zrealizowanych wyniosta facznie
2 498 646 054,39 zI, z czego wartos¢ Swiadczen udzielonych osobom powyzej 60
roku zycia wyniosta 970873 161,00 z, co stanowito 38,86% ogdlnej wartosci
zrealizowanych swiadczen.

LSZ18;

-w 2011 r-warto$é $wiadczen zrealizowanych wyniosta tacznie 23 283 033 386,13 zi,
z czego wartos¢ Swiadczen udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
10379939 938,27 zl, co stanowito 44,58% ogblnej wartosci zrealizowanych
swiadczen;

-w 2012 r-wartos¢ swiadczen zrealizowanych wyniosta tacznie 24 648 883 836,43 zi,
z czego wartos¢ $wiadczen udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
11276 285 265,17 z, co stanowito 4575% ogolnej wartosci zrealizowanych
Swiadczen;

-w 2013 r-wartos¢ Swiadczen zrealizowanych wyniosta tacznie 25 204 847 157,59 1,
z czego wartos¢ $wiadczer udzielonych osobom powyzej 60 roku zycia wyniosta
11808 879 775,14 2z, co stanowito 46,85% ogbinej wartosci zrealizowanych
Swiadczen;

- w 2014 r. (I polowa) - wartos¢ Swiadczen zrealizowanych wyniosta lgcznie
11871579 172,40 zI, z czego warto$¢ swiadczen udzielonych osobom powyzej 60
roku zycia wyniosta 5637 374 109,32 z, co stanowito 47,49% ogoinej wartosci

zrealizowanych Swiadczen.
(dowdd: akta kontroli str. 616, 630-633)

Liczba osob ubezpieczonych w wieku po 60 roku zycia wynosita w badanym
okresie:

2 Umowy podpisane wylacznie na hospitalizacje, bez chemioterapii, radioterapii i programéw lekowych.
10
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- w 2011 r.: 8274 022 osdb, co stanowilo 22% ogolnej liczby ubezpieczonych,
tj. 37 236 818 0s6b'9,;
- w 2012 r.: 7947 784 osdb, co stanowilo 23% ogblnej liczby ubezpieczonych,
fj. 35 015 205 0s6b?0,
- w 2013 r.: 8176 529 osadb, co stanowito 23% ogodlnej liczby ubezpieczonych,
fj. 35 261 020 os6b?’;
- w 2014 r.. 8550032 osdb, co stanowilo 24% ogolnej liczby ubezpieczonych,
fj. 35 291 969 0sdb??,

(dowad: akta kontroli str. 617)

NIK zauwaza, ze w latach objetych kontrolg, nastgpowat umiarkowany wzrost
srodkow finansowych na $wiadczenia dedykowane osobom w wieku powyzej 60
roku zycia. Prezentuje to ponizsza tabela:

Umowy
Rok
Nazwa zakresu 2010 201 2012 013 204
|GERiATRIA- HOSPITALIZACIA 43030 354 81 4431830442) 5504708520 63 968 450.42| 66 205 561,56
|$WIADCZENIA DZENNE PSYCHIATRYCZNE GERIATRYCZNE 2560 520,39 TSI 443123242 4548242201 4851 351,99
SWIADCZENIA PSYCHOGERIATRYCZNE B3 ?66.98| 574 262.28) 4003613260 41989 144,03| 4246320114
SWIADCZENIA W ZAKRESIE GERIATRII 1678 387.31[ 202756282 2518212.?9] 2805074 41) 331077506
Suma kodcowa 82501 009.48| 86185 38142 102032 663.10] 113 31091105 116 920887.75|

(dowaod: akta kontroli str.433)
1.4. Liczba os6b oczekujacych oraz czas oczekiwania?

W okresie objetym kontrola, faczna liczba osob oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia oraz czas oczekiwania, ksztaltowaly sie nastepujaco:

1) W poradniach geriatrycznych

- wg stanu na koniec grudnia 2011 r.: 454 - przypadki stabilne oraz 0-przypadki
pilne, przy czym Sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkow pilnych oraz 12 dni dla przypadkéow stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2012 r.: 821 - przypadki stabilne oraz 1-przypadki
pilne; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkéw pilnych oraz 15 dni dla przypadkow stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2013 r.: 766 - przypadki stabilne oraz 1-przypadki
pilne; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkoéw pilnych oraz 18 dni dla przypadkow stabilnych;

- wg stanu na koniec maja 2014 r.: 585 - przypadki stabilne oraz 1 przypadek
pilny; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
1 dzien dla przypadkéw pilnych oraz 22 dni dla przypadkow stabilnych.

19 Wg stanu na dzien 29.01.2012 r.

2 \Wg stanu na dzien 31.12.2012 r.

2'Wg stanu na dzien 07.01.2014 r.

2 \\ig stanu na dzien 16.07.2014 r.

2 Dane z zakresu geriatrii wg stanu na dzien 25 czerwca 2014 1.
11



2) W poradniach psychogeriatrycznych

- Wg stanu na koniec grudnia 2011 r.: 336 - przypadki stabilne oraz O-przypadki
pilne, przy czym Sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkow pilnych oraz 55 dni dla przypadkéw stabilnych;

- W stanu na koniec grudnia 2012 r.. 724 - przypadki stabilne oraz 65-przypadki
pilne; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
3 dni dla przypadkow pilnych oraz 71 dni dla przypadkow stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2013 r.: 866 - przypadki stabilne oraz 15 -
przypadki pilne; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: 3 dni dla przypadkéw pilnych oraz 94 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wWg stanu na koniec maja 2014 r.: 706- przypadki stabilne oraz 4 - przypadki
pilne; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
4 dni dla przypadkow pilnych oraz 91 dni dla przypadkow stabilnych.

3) W oddziale dziennym psychogeriatrycznym

- wg stanu na koniec grudnia 2011 r. 133 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkow pilnych, przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: Odni dla przypadkéw pilnych oraz 58 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2012 r.: 141 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkow pilnych; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: O dni dla przypadkéw pilnych oraz 30 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2013 r.. 186 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkow pilnych; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: O dni dla przypadkéw pilnych oraz 31 dni dla przypadkow
stabilnych;

- Wg stanu na koniec maja 2014 r.: 189 - przypadki stabilne oraz 0 przypadkéw
pilnych; przy czym sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkow pilnych oraz 41 dni dla przypadkéw stabilnych.

4) W oddziatach geriatrycznych

- Wg stanu na koniec grudnia 2011 r.. 342 - przypadki stabilne oraz 35 -
przypadki pilne, przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: 1 dzien dla przypadkéw pilnych oraz 13 dni dla przypadkow
stabilnych;

- Wg stanu na koniec grudnia 2012 r.. 517 - przypadki stabilne oraz 24 -
przypadki pilne; przy czym Sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosil
odpowiednio: 3 dni dla przypadkow pilnych oraz 17 dni dla przypadkéow
stabilnych;

wg stanu na koniec grudnia 2013 r.. 893 - przypadki stabilne oraz 91-
przypadki pilne; przy czym S$redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: 4 dni dla przypadkéw pilnych oraz 16 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wg stanu na koniec maja 2014 r.. 1284 - przypadki stabilne oraz 127 -
przypadki pilne; przy czym S$redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: 4 dni dla przypadkoéw pilnych oraz 25 dni dla przypadkéw
stabilnych.
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5) W oddziatach psychogeriatrycznych

wg stanu na koniec grudnia 2011 r. 80 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkéw pilnych, przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: 0dni dla przypadkéw pilnych oraz 5 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wg stanu na koniec grudnia 2012 r.: 102 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkéw pilnych; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit
odpowiednio: O dni dla przypadkow pilnych oraz 4 dni dla przypadkow
stabilnych;

wg stanu na koniec grudnia 2013 r. 347 - przypadki stabilne oraz
0 przypadkow pilnych; przy czym $redni rzeczywisty czas oczekiwania wynosif
odpowiednio: 0 dni dla przypadkow pilnych oraz 19 dni dla przypadkow
stabilnych;

- wg stanu na koniec maja 2014 r.: 500 - przypadki stabilne oraz 0 przypadkow
pilnych; przy czym sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit odpowiednio:
0 dni dla przypadkow pilnych oraz 24 dni dla przypadkéow stabilnych.

(dowod: akta kontroli str.446-451)

NIK zwraca uwage, ze mimo wydtuzenia czasu oczekiwania na udzielenie
$wiadczenia, na przestrzeni badanych lat, jedynie w odniesieniu do przypadkow
stabilnych mozna stwierdzi¢ wzrost liczby oczekujacych: od 80 w oddziatach
psychogeriatrycznych do 1284 w oddzialach szpitalnych geriatrycznych - dla
przypadkow stabilnych oraz od 0 do 127 oczekujgcych - w oddziatach
geriatrycznych - dla przypadkéw pilnych. Maksymalny czas oczekiwania
wynosit odpowiednio: od 4 dni dla przypadkéw stabilnych - w oddziatach
psychogeriatrycznych do 94 w poradniach psychogeriatrycznych, i dla
przypadkéw pilnych od 0 —w poradniach geriatrycznych, psychogeriatrycznych
i oddzialach psychogeriatrycznych - do 4 dni - w oddziatach geriatrycznych.

1.5. Wydatki poniesione na jednego pacjenta w wieku podesziym

Srednioroczne wydatki poniesione przez NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta
w wieku powyzej 60 lat w zwigzku z udzielonymi S$wiadczeniami, wyniosty
odpowiednio w poszczegolnych rodzajach:

- POZ nocna i $wigteczna opieka medyczna: w 2011 r.12012r. - 0,63 zt, w 2013 r.-
0,65 zt;

-AOS: w2011 r.: 326,93 zt, w 2012 r.- 362,99 zt, w 2013 r.- 372,36 zt;

-LSZ: w2011 r-5929,32; w2012 r.- 6 182,89 zt; w 2013 r.- 7 058,82 zt.

- Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien: w 2011 r.- 1 206,89 zt; w 2012 r.-
1166,08 zt; w 2013 r.- 1 183, 68 z,

- Rehabilitacja lecznicza: w 2011 r- 705,66 zt; w 2012 r. - 732,30 zt w 2013 r.-
744,05 z;

- Leczenie stomatologiczne: w 2011 r.- 387,86 zt; w 2012 . - 389,62 zt, 384,23 z;

- Leczenie uzdrowiskowe: w 2011 r.- 1 500,46 zt; w 2012 r.- 1 502, 27 zt; w 2013 1.
1 497,58 zt,

- Profilaktyczne programy zdrowotne: w 2011 r. - 83,76 zt; w 2012 r. - 83,13 z;
w2013 r.- 83,18 zt;

-Swiadczenia odrebnie kontraktowane: w 2011 1-12 918,04 zt; w 2012 r.12 969,99
zh w2013 r.- 13 046,53 zt;
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hospitalizacja w oddziatach geriatrycznych

od60do 74 lat mod 75do89lat  od 90 lat

- Zaopatrzenie w $rodki ortopedyczne i $rodki pomocnicze: w 2011 r.- 583,20 zt;
w 2012 r.- 604,58 zt; w 2013 r.- 613,83 zt
- Refundacja lekow: w 2011 r.- 645,16 zt; w 2012 r.- 517,55 zt; w 2013 r.- 530,94 zt;
- Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze: w 2011 r.- 8 43173 zt; w 2012 r.-
8 668,51 zt: w 2013 r.- 8 899,01 zt:
- Opieka paliatywna i hospicyjna: w 2011 r.- 3 748,34 zk w 2012 r.- 3 953,36 z:
w2013 r.-4 101,75 zI;
Srednie wydatki?* na pacjentéw powyzej 60 lat w skali kraju w badanym okresie
mialy tendencje wzrostowa i wyniosty odpowiednio: w 2011 r.: 2 813,78 zt; w 2012
r.2833,07 zt; w2013 r.: 2 921,14 zt.

(dowod: akta kontroli str. 434-441)

1.6. Analiza kosztow $wiadczen zrealizowanych w latach 2011-2013 w zakresie
geriatria

W celu oszacowania i porownania kosztow $wiadczen udzielanych osobom w wieku
podeszlym przeprowadzono badanie dotyczace kosztow $wiadczen zrealizowanych
w zakresie geriatria, wytgcznie w oddziatach geriatrycznych oraz oddziatach chorob
wewnetrznych, w zakresie leczenie szpitalne. Analizy dokonano na podstawie 10
najczesciej wystepujacych grup JGP w geriatrii, co pozwolito na bardziej precyzyjne
porownanie kosztéw zwigzanych z hospitalizacjq pacjentow w oddziale geriatry -
cznym oraz oddziale chorob wewnetrznych.

Badanie zostato przeprowadzone dla grupy osob powyzej 60 roku Zycia, w podziale
na 3 grupy wiekowe: |- 60-74 lata, I1-75-89 lat, lll-powyzej 90 roku Zycia.

Struktura wiekowa oséb po 60 roku zycia, leczonych w oddziatach geriatrii oraz
oddziatach choréb wewnetrznych, zostata przedstawiona na ponizszych wykresach:

od 60 do 74 lat m od 75 do 89 lat
6% 4%

hospitalizacja w oddziatach choréb wewnetrznych

od 90 lat

grupa wiekowa liczba hospitalizacji w 2011 r. grupa wiekowa liczba hospitalizacji w 2011 r.
od 60 do 74 lat 2302 od 60 do 74 lat 102 494
od 75 do 89 lat 6288 od 75 do 89 lat 143 800
od 90 lat 560 od 90 lat 10 319
suma 9150 suma 256 613

# Wydatki obejmuja; POZ-nocna i $wigteczna opieka medyczna, AOS, LSZ, PSY, REH, UZD, PRO, SOK, ZPOISP, REF
SPi0, OPH, nie uwzgledniono $wiadczen rozliczanych ryczattowo: POZ. IP, SOR, RTM, PDITS
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6%

grupa wiekowa

liczba hospitalizacji w 2012 r.

od 60 do 74 lat 2633
od 75 do 89 lat 7703
od 90 lat 699
suma 11035

grupa wiekowa

liczba hospitalizacji w 2013 r.

od 60 do 74 lat 2638
od 75 do 89 lat 8222
od 90 lat 952
Suma 11812

5%

grupa wiekowa

liczba hospitalizacji w 2012 r.

od 60 do 74 lat 100 809
od 75 do 89 lat 143 811
od 90 lat 11 580
suma 256 210

grupa wiekowa liczba hospitalizacji w 2013 r.
od 60 do 74 lat 90 600
od 75 do 89 lat 133 324
od 90 lat 13 055
suma 236 979

(dowod: akta kontroli str. 510-516)

Ponizej przedstawiono strukture wiekowg pacjentow po 60 roku zycia, leczonych w
oddziatach chorob wewnetrznych i oddziatach geriatrycznych - srednia z 3 lat:

interna

geriatria

Analiza danych dotyczacych grup pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach
geriatrycznych i oddziatach choréb wewnetrznych w badanym okresie wskazuje, ze
Sredni jednostkowy koszt $wiadczen w ciggu 12 miesiecy od wypisu pacjenta
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z oddziatu chorob wewnetrznych, byt wyzszy o 1380 zt od $redniego jednostkowego
kosztu swiadczen w ciggu 12 miesiecy po wypisie poréwnywalnego pacjenta
z oddziatu geriatrycznego. 25 Obrazuje to ponizszy wykres:

12 000.00
10 000.00
8 000.00
m zakres: GERIATRIA -
oddziat geriatryczny
6000.00
zakres: CHOROBY
4000.00 WEWNETRZNE - oddziat
chorob wewnetrznych
2 000.00
0.00

2011 2012 2013

Roznica srednich kosztow na 1 hospitalizacie 12 miesiecy po wypisie pacjenta
z oddziatu chordb wewnetrznych byla wyzsza, w stosunku do érednich kosztow na
1 hospitalizacje 12 miesiecy po wypisie pacjenta z oddzialu geriatrycznego
i wynosita: od 11% w roku 2011 i 2012 do 25 % w roku 2013, co zobrazowano na
ponizszym wykresie:

30%
25%
25%
20%
15%
11% 11%

10%

5%

0%
2011 2012 2013

Ponizszy wykres obrazuje analize $redniego kosztu leczenia 12 miesiecy po
hospitalizacji w oddziale geriatrii oraz oddziale chorob wewnetrznych — z rozbiciem
na poszczegolne grupy wiekowe - w zakresie 10 najczesciej wystepujacych JGP w
geriatrii:

% Analizy dokonano na podstawie danych NFZ: porownanie kosztow $wiadczen pacjentow z 10 najczesciej wystepujacymi
grupami JGP w geriatrii, w ciagu 12 miesigcy po wypisie z oddzialu geriatri i z oddziafu chordb wewnetrznych.
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Sredni koszt rocznego leczenia po hospitalizacji osoby z grupy 10 "geriatrycznych" JGP

12
® hospitalizowani na internie

| hospitalizowani na geriatrii

od 60 do 74 lat od 75 do 89 lat od 90 lat ogotem
grupy wiekowe pacjentow

10

oo

N

$redni koszt w tys. zt
(ep]

N

W przeprowadzonym badaniu, analizg objeto réwniez odsetek zgondw wérdd osob
powyze] 60 roku zycia, w podziale na opisane powyzej grupy wiekowe, dla
pacjentow hospitalizowanych z rozpoznaniem sposrod 10 najczesciej wystepujacych
JGP w oddziatach geriatrii. Analiza wykazata wigkszy odsetek zgonow w oddziatach
chorob wewnetrznych we wszystkich grupach wiekowych z tym, ze dla grupy osob
powyzej 90 roku Zycia, odsetek ten byt zdecydowanie wyzszy w porownaniu do
odsetka zgondw w tej grupie wiekowej w oddziatach geriatrycznych - w badanym
okresie wynosit $rednio w oddziatach chorob wewnetrznych 24,57%, a w oddziatach
geriatrycznych 14,51%. Natomiast w | grupie wiekowej: 4,55% - w oddziatach
choréb wewnetrznych i 2,84% w oddziatach geriatrycznych; w Il grupie wiekowe;:
10,94% w oddziatach chorob wewnetrznych i 6,38% w oddziatach geriatrycznych:

Odsetek zgondw wsréd osdb z grupy 10 "geriatrycznych" JGP ($rednia z 3 lat)

25
20 ® hospitalizowani na internie
> M hospitalizowani na geriatrii
2 15
o
[sT1)]
~N
@
1]
L 10
o
o

: i

od 60 do 74 lat od 75 do 89 lat od 90 lat suma
grupy wiekowe pacjentow

(dowod: akta kontroli str. 672-681)
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Analiza powyZzszych danych wskazuje na to, ze upowszechnienie i udoskonalenie
systemu planowania i wyceny Swiadczen dedykowanych osobom w  wieku
podeszlym, pozwolitoby duzo nizszym kosztem, a zarazem skutecznie]
zabezpieczy¢ te grupe osob w  $wiadczenia opieki zdrowotnej. Potwierdza to
mniejsza liczba zgonow pacjentow leczonych w oddziatach geriatrycznych,
w stosunku do poréwnywalnej grupy pacjentéw leczonych w oddziatach chorob
wewnetrznych.

1.7. Liczba lekarzy

Liczba zarejestrowanych lekarzy ze specjalizacjq geriatria w latach objetych kontrolg
systematycznie wzrastata; wg stanu na koniec grudnia w latach 2011-2013 oraz
koniec czerwca 2014 r., w skali kraju, wynosita odpowiednio: w roku 2011-
265 lekarzy, w 2012 r.- 275 lekarzy, w 2013 r.- 309 lekarzy, w 2014 r.- 327 lekarzy,
przy czym najwieksza liczbe specjalistow z zakresu geriatrii odnotowano w badanym
okresie w wojewodztwie $laskim (54-66 lekarzy), matopolskim (46-52 lekarzy) oraz
mazowieckim (30-31 lekarzy). Najmniejszq liczbe lekarzy geriatrow odnotowano
w wojewddztwach opolskim (2-3 lekarzy) oraz $wietokrzyskim (3-4).
(dowod: akta kontroli str. 424-426)

1.8. Liczba tozek

W latach objetych kontrola, w oddziatach geriatrycznych na obszarze catego kraju,
wg stanu na 31 grudnia kazdego z badanych lat, byla dostepna nastepujaca liczba
miejsc (lozek): 2011. - 451, 2012 r. - 672, 2013 r. - 696. W roku 2011 na 10 tys.
mieszkancow kraju przypadato 0,1 t6zka, natomiast w roku 2012 i 2013-0,2 t6zka2.

NIK zwraca uwage, ze pomimo tendencji rosnacej w przypadku liczby miejsc
w oddziatach geriatrycznych, nadal jest to liczba niewystarczajaca, aby zaspokoi¢
rosnace potrzeby w tym zakresie, co zwigzane jest z zachodzacymi w Polsce
zmianami demograficznymi (starzenie sie spoteczenstwa), biorac pod uwage, ze na
jedno miejsce w oddziale geriatrycznym przypadato odpowiednio:
- wroku 2011 - 28 leczonych
- wroku 2012 - 25 leczonych
- w roku 2013 - 27 leczonych

(dowod :akta kontroli str. 380-423)
1.9. Liczba $wiadczeniodawcow??

Liczba $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
geriatrii, w latach 2011-2014, na podstawie umoéw podpisanych z NFZ, ksztattowata
sie nastepujaco:
1) w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistycznaz® (AOS): w roku 2011-
70 wroku 2012 - 77, w roku 2013 - 73, w roku 2014 - 69;

2) wrodzaju leczenie szpitalne? (LSZ): w roku 2011 - 27, w roku 2012 i 2013 -
33, wroku 2014 - 35.

“Dane na podstawie informacji z Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia za lata 2011-2013.
2 Wg stanu na dzien wrzesnia 2014 r.

2 Najwieksza liczba umow z NFZ we wszystkich badanych latach, zostata podpisana w tym zakresie przez Slaski OW NFZ, .
odpowiednio: 2011 r.-9, 2012 r.- 12, 2013 r.- 11, 2014 r.-11.
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Ustalone
nieprawidtowosci

(dowod: akta kontroli str. 612-613)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidlowosci:

W zalaczniku nr 9 do Zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 19 grudnia
2013 r., wprowadzono zmiany w poziomie finansowania jednej z najczescie]
wystepujacych w geriatrii grup, tj. grupy A35 - Choroby zwyrodnieniowe OUN.
Zmiany te polegaly na faktycznym podziale grupy JGP A35 na: grupe finansowang
na poziomie 62 punktow oraz grupe finansowana na poziomie 22 punktow. Poziom
finansowania grupy A35 na poziomie 62 punktow, ktory obowigzywat w latach
2011 - 2013, zgodnie z wiw przepisami, byt mozliwy przy jednoczesnym spefnieniu
warunku obligatoryjnego wykonania w ramach tejze grupy odpowiedniego zakresu
badan: MRI oraz TK mozgu, a ponadto co najmniej czterech z 8 procedur, m. in.
ultarasonografii przezczaszkowej, nakiucia ledzwiowego (badanie plynu mozgowo-
rdzeniowego), badania genetycznego. Druga podgrupa grupy A35, zostala
wyceniona nizej - na poziomie 22 punktow, z uwzglednieniem jedynie listy
rozpoznan klinicznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze zmiany warunkéw finansowania grupy A35 rozwazane byly
w NFZ poczawszy od roku 2012, jednakze wszelkie zmiany zwigzane z powyzsza
grupa konsultowane byty pisemnie jedynie z Konsultantem Krajowym ds. Neurologii,
prof. Danutg Ryglewicz, bez zasiegania opinii specjalistow z zakresu geriatrii, m in.
bez konsultacji z Konsultantem Krajowym ds. Geriatrii, czego wyrazem byly pisma
wystosowane przez srodowiska medyczne (m. in. Konsultanta Krajowego ds.
Geriatrii - prof. Tomasza Grodzickiego, Kierownika Kliniki Geriatrii w Bialymstoku-
prof. Barbare Bien, Konsultanta ds. Geriatrii dla wojewédztwa slaskiego,
dr Jarostawa Derejczyka) - skierowane do Prezesa NFZ oraz pismo do Ministra
Zdrowia, wystosowane w imieniu Kolegium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce,
w ktérych poruszono problem wprowadzenia powyzszych zmian w finansowaniu
(w tym przypadku radykalnego obnizenia wartoéci punktowej) jednej z najczgsciej
wystepujacej grupy JGP w geriatrii®. Pisma te wyrazaly negatywng opinig
dotyczacq obnizenia finansowania grupy A35, kiérg argumentowaly m. in.
niepotrzebnym ryzykiem leczonych pacjentow, zwigzanym z nieuzasadnionym
przeprowadzaniem inwazyjnych badai oraz wysokim ryzykiem znacznego
niedofinansowania procedur geriatrycznych, skutkujace malg opfacalnoscig
kontraktowania tego typu procedur.3!

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

Nalezy zauwazy¢, ze zmiany zawarte w projekcie zarzadzenia wprowadzajacego
zmiany w zakresie grupy A35, konsultowano ponownie wytacznie z Konsultantem
Krajowym ds. Neurologii, a informacja o udostepnieniu na stronie NFZ projektu wiw
zarzadzenia zmieniajacego (ze wskazaniem terminu 11 kwietnia 2012 r., do ktérego
mozna bylo nadsyta¢ opinie i uwagi dotyczace zmian), zostata wystana do Prezesa
Kolegium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce, dopiero pismem z dnia 11
kwietnia tegoz roku, czyli ostatniego dnia wskazanego przez NFZ, w ktorym mozliwe
bylo zlozenie ewentualnych uwag. Proponowane zmiany polegaly na zastapieniu
istniejacej do 2013 roku grupy A35 Choroby zwyrodnieniowe OUN, dwiema nowymi
grupami: A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN<4 dni, oraz A35D Choroby

% Najwieksza liczba umow z NFZ we wszystkich badanych latach, zostata podpisana w tym zakresie przez Slaski OW NFZ, .
odpowiednio: 2011 r.-25, 2012 r.- 26, 2013 r.- 22, 2014 r.-22.

* Konsultant ds. Geriatrii dla woj. $laskiego dr Jarostaw Derejczyk zaznaczyt w pismie, ze otepienie rozliczane grupg A35
wystepuje u 40-60% chorych leczonych w zakresie geriatrii, jako przyczyna glowna hospitalizacji-czego przyczyna jest
zmieniajaca sie epidemiologia choréb.
31 Pismo Kierownika KLINIKI GERIATRI UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU, prof. Barbary Bien z dnia 0.01.2014 r,
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zwyrodnieniowe OUN>3 dni.
(dowod: akta kontroli str.489-490, 542-609)

Dyrektor DSOZ wyjasnit, ze decyzja o podziale grupy A35 Choroby zwyrodnieniowe
OUN zostata podjeta w oparciu o analize sprawozdawczosci za ubiegte lata oraz po
zasiggnigciu opinii prof. Danuty Ryglewicz, Konsultanta Krajowego ds. Neurologii.
Ponadto przeprowadzono analizg, ktéra pokazata, ze wigkszos¢ sprawozdanych
rozpoznan dotyczyta chorob zwyrodnieniowych ukladu nerwowego (37%), choroby
Alzheimera (ok. 24%) oraz choroby Parkinsona i parkinsonizmu wtornego (20%),
podczas gdy w charakterystyce grupy uwzglednionych jest okoto 70 rozpoznar.
Ztego wynika, ze 22% rozpoznan zasadniczych nie byla w ogdle zwigzana
z chorobami OUN. Uwage zwracat rowniez fakt, iz wiekszoé¢ rozpoznan dotyczyta
nieokreslonych stanow chorobowych, co moze $wiadczy¢ o braku odpowiedniego
postepowania prowadzgcego do ustalenia wiasciwej diagnozy Iub nierzetelnej
sprawozdawczosci. Dodatkowo, sprawozdawane przez $wiadczeniodawcow
procedury, nie wskazywaly na ponoszenie przez nich kosztéw w wysokoSci
uzasadniajacej wycene grupy. Na podstawie analizy danych mozna byto zalozy¢, ze
w przypadku okoto potowy hospitalizacji nie wykonano istotnych kosztowo badar.
Analiza sprawozdawczosci dla grupy A35 w zakresie geriatria (podobnie jak
w innych) nie odzwierciedlata wysokospecjalistycznego charakteru hospitalizacii.
W zwigzku z powyzszym, zwrocono sie do prof. Danuty Ryglewicz, Konsultanta
Krajowego ds. Neurologii, z proshgq o przedstawienie stanowiska odno$nie
pozadanego sposobu realizacji $wiadczen rozliczanych grupg A35. W opinii Pani
Profesor, grupa ta powinna obejmowaé wysokospecjalistyczng diagnostyke
z badaniami obrazowymi, genetycznymi, biochemicznymi i patomorfologicznymi.
Dlatego tez dokonano jej podzialu w zalezno$ci od diugosci hospitalizacii (ponize;
czterech oraz powyzej trzech dni) oraz okreslono warunek wykazania procedur
w przypadku diuzszych pobytéw (i wyzszej wartosci grupy). Na skutek
naplywajacych uwag o niemoznos$ci rozliczenia hospitalizacji w przypadku pobytow
diuzszych, ale w trakcie ktorych nie zrealizowano wymaganych w charakterystyce
procedur, w zarzadzeniu 23/2014 w grupie A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN < 4
dni  zniesiony zostal warunek diugosci hospitalizacji, przy jednoczesnym
pozostawieniu nizszej warto$ci punktowe;.

(dowdd: akta kontroli str. 489-491, 532-535)

Zgodnie z § 31 pkt. 1-3 Regulaminu Organizacyjnego Centrali NFZ32, Departament
Swiadczeri Opieki Zdrowotnej NFZ, ktory pefni funkcje ,wiodacej komorki
organizacyjne] Centrali w zakresie pozyskiwania, gromadzenia iprzetwarzania
informacji na potrzeby dokonywanych analiz $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
projektowaniu  kierunkow zmian w obecnie obowigzujacych rozwigzaniach
systemowych, w szczegélnoSci zajmujac sie prowadzeniem prac analitycznych
zwigzanych z oceng potrzeb zdrowotnych $wiadczeniobiorcow idostepnosci do
swiadczen opieki zdrowotnej oraz planowaniem i zabezpieczaniem tych $wiadczen”,
jest zobowigzany rowniez m. in. do wspolpracy z konsultantami medycznymi krajo-
wymi i wojewodzkimi oraz reprezentatywnymi organizacjami $wiadczeniodawcow
I instytucjami wtasciwymi w sprawach zwigzanych z realizacjg $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci w zakresie: weryfikacji i doskonalenia zasad
kontraktowania oraz warunkéw wykonywania $wiadczen opieki zdrowotnej, jak tez
monitorowania oraz nadzorowania ich jakosci.

W zwigzku z powyzszym, zdaniem NIK, NFZ nie dolozyt nalezytych staran, aby
w przypadku zmian zwigzanych z finansowaniem procedur z zakresu geriatrii,

%2 Zarzadzenie nr 36/2013/GPF Prezesa NFZ z dnia 2 lipca 2013 r. w sprawie regulaminu organizacyjnego Centrali NFZ
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uwzglednic opinie przedstawicieli wszystkich srodowisk, ktorych takie zmiany
dotyczyly. W szczegoInosci dotyczy to specjalistow z zakresu geriatrii, ktorzy mimo
planowanych kluczowych zmian w finansowaniu swiadczen z tego zakresu, zostall
pominigci.33 Postepowanie takie, w ocenie NIK, skutkowato zmiang wyceny grupy
JGP A35, ktora nie odzwierciedlata rzeczywistych potrzeb w zakresie udzielania
Swiadczen uwzgledniajacych te grupe.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
0 Najwyzszej |zbie Kontroli*4, wnosi o

1. planowanie i kontraktowanie $wiadczen adresowanych do 0séb powyzej 60 roku
zycia, z uwzglednieniem rozpoznania lokalnych potrzeb, z wykorzystaniem
istniejacych dobrych praktyk w tym zakresie (np. w Matopolskim i t.6dzkim
OWNFZ2);

2. dofoZenie staran przy wycenie i zmianach finansowania procedur geriatrycznych,
aby zgodnie z  Regulaminem  Organizacyjnym  Centrali ~ NFZ%,
w pelni uwzglednia¢ opinie przedstawicieli wszystkich Srodowisk, ktorych te
zmiany dotyczg;

3. wykorzystanie w dziatalnosci Funduszu, analizy dokonanej przez NIK, ktora
wskazuje, iz $redni jednostkowy koszt $wiadczen w ciggu 12 miesiecy od wypisu
pacienta z oddzialu geriatrycznego byt znaczaco nizszy od Sredniego
jednostkowego kosztu Swiadczen w ciagu 12 miesigcy po  wypisie
pordwnywalnego pacjenta z oddziatu choréb wewnetrznych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej 1zby Kontroli.

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

3 Przepisy Regulaminu Organizacyjnego Centrali NFZ

#Dz U.z2012r., poz.82

% § 31 ust 2 pkt 4 Regulaminu Organizacyjnego Centrali NFZ
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 27 pazdziernika 2014 r.

Najwyzsza |zba Kontroli
Departament Zdrowia

Dyrektor
Piotr Wasilewski

fot. Oy,

';Jodp.t.s |
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