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Wykaz stosowanych skrotow, skrotowcdw i pojec

COG catoSciowa ocena geriatryczna, tj. wielowymiarowy i interdyscyplinarny
proces diagnostyczny do okreslania probleméw medycznych, fizycznych,
psychicznych i socjalnych starszego pacjenta przez geriatre wraz z zespotem
geriatrycznym, w sktad ktérego wchodzi pielegniarka, fizjoterapeuta i psy-
cholog, a czesto réwniez pracownik socjalny?;

geriatria dziedzina medycyny zajmujgca sie schorzeniami wieku podesztego?; zajmuje
sie gtbwnie stanami wielochorobowymi i ich skutkami funkcjonalnymi, do kt6-
rych usposabia starzenie; stanowi kompleksowe, integrujace rézne dziedziny
medycyny, spojrzenie na pacjenta w starszym wieku pozwalajgce na opty-
malne wybory diagnostyki i leczenia (co takze zmniejsza koszty); zapewnia
optymalne jako$ciowo zycie w starosci - rozwigzuje cato$ciowo problemy
zdrowotne i opiekuncze ztozonych patologii wieku podesztego; do opieki geria-
trycznej sensu stricte kwalifikuja sie osoby z grupy senioréw (65+) zagrozone
nagtym pogorszeniem stanu zdrowia, zniedoteznieniem, pogorszeniem jako-
$ci zycia lub zgonem, w przebiegu choréb zaleznych od wieku (wytaniane
za pomocg oceny skalg VES-133);

gerontologia wielodyscyplinarny kierunek naukowy dotyczacy wszystkich aspektow sta-
rzenia sie, wtaczajac w to czynniki zdrowotne, biologiczne, socjologiczne,
psychologiczne, ekonomiczne i Srodowiskowe. Wyré6znia sie trzy gtéwne
dziaty: gerontologia doswiadczalna (zajmujaca sie mechanizmami sta-
rzenia sie na modelach zwierzecych), kliniczna, czyli geriatria (medycyna
wieku podesztego) oraz spoteczna (najbardziej rozbudowana obejmujaca
np. gerontopsychologie, gerontopedagogike?;

MZ, Ministerstwo Ministerstwo Zdrowia;
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia;
NIGRIR, Instytut Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji;

NPZ Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020, przyjety rozporzadzeniem
Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020°. Jest to dokument strategiczny ustanawiany
w celu realizacji polityki zdrowia publicznego;

OW NFZ oddziat wojewddzki NFZ;

pacjent osoba zwracajaca sie o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca
ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy Swiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny (art. 3 ust. 1 pkt 4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®);

1 Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego opracowane przez Ekspertéw Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia,
nr 2, 33-47).

2 @eriatria, prof. dr hab. Tomasz Grodzicki; Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej
irozwigzan 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

3 Barbara Gryglewska, Anna Gtuszewska, Stanistaw Gérski, 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.

4 Fabi$ A.,, Wawrzyniak]., Chabiela A., Ludzka staros¢. Wybrane zagadnienia gerontologii spotecznej,
Oficyna wydawnicza Impuls, Krakéw 2015, s. 13.

5  Dz.U.poz. 1492.
6  Dz.U.z2020r. poz. 849, ze zm.



pacjent geriatryczny

polifarmakoterapia

polipragmazja

PSZ

rozporzadzenie

z 2015 r. w sprawie
dokumentacji
medycznej

rozporzadzenie

z 2020 r. w sprawie
dokumentacji
medycznej

rozporzadzenie
W sprawie
Swiadczen
gwarantowanych
w AOS

rozporzadzenie
W sprawie
Swiadczen
gwarantowanych
w szpitalach

rozporzadzenie

z 2012 r. w sprawie
pomieszczen

i urzadzen placowek
leczniczych

rozporzadzenie

z 2019 r. w sprawie
pomieszczen

i urzadzen placowek
leczniczych

pacjent, ktéry zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), osia-
gnat przynajmniej 60 lat i zostat skierowany do geriatry; zazwyczaj jest to
pacjent w p6znej starosci, z wielochorobowosciag typowa dla wieku starszego,
u ktorego pojawia sie ryzyko nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu;

racjonalne, poparte dowodami medycznymi bezpieczne i skuteczne, réwno-
czesne stosowanie kilku lekow;

nieracjonalne, niewtasciwe podawanie wiekszej liczby lekéw, przy czym
w stosunku do co najmniej niektérych z nich brakuje obiektywnych dowoddéw
medycznych na uzyteczno$¢ terapeutyczng sa natomiast dowody, ze moga by¢
potencjalnie szkodliwe;

System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki
Zdrowotnej, tzw. sie¢ szpitali;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania’;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej’;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 . w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego®’;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szcze-
gotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu wykonujqcego dziatalnos¢ leczniczq'!;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szcze-
goétowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu wykonujqcego dziatalnos¢ leczniczq'?;

7 Dz.U.poz. 2069; uchylone z dniem 15 kwietnia 2020 r.

8 Dz.U.poz. 666, ze zm.

9 Dz.U.z2016r. poz. 357 ze zm.
10 Dz.U.z 2021 r. poz. 290, ze zm.
11 Dz.U. poz. 739; uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r.

12 Dz.U.poz. 595, ze zm.



szpital

Swiadczenie
zdrowotne

ustawa o NIK

ustawa
o Swiadczeniach
zdrowotnych

ustawa

o szczegOlnych
rozwigzaniach
zwigzanych z COVID-19

zaktad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju $wiadczenia szpitalne (art. 2 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej*?);

dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdro-
wia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub prze-
piséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania (art. 2 ust. 1 pkt 10
ustawy o dziatalnosci leczniczej);

ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'*;

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych®®;

ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwiqzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych?'®.

13 Dz.U.z2021r. poz. 711, ze zm.
14 Dz.U.z2020r. poz. 1200, ze zm.
15 Dz.U.z2021r. poz. 1285, ze zm.
16 Dz.U.z2021r. poz. 2095.



1. ' WPROWADZENIE

Pytanie definiujace

cel gtéwny kontroli
Czy pacjentom
zapewniono prawidtowa
i wystarczajaca
medyczna opieke
geriatryczng?

Pytania definiujace cele

szczegotowe kontroli

1. Czy proces
udzielania $wiadczen
dotyczacych geriatrii
zostat zorganizowany
prawidtowo?

2. Czy prawidtowo
realizowano
$wiadczenia
z zakresu geriatrii?

3. Czy realizacja
przyjetej polityki
zdrowotnej
i Swiadczen
dotyczacych
geriatrii stanowita
wystarczajacg pomoc
dla pacjentéw?

Jednostki
kontrolowane

Ministerstwo Zdrowia,
Narodowy Instytut
Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacj,

pie¢ OW NFZ,

12 podmiotow
leczniczych
($wiadczeniodawcow)

Okres objety kontrola
2017-2021, do dnia

zakonczenia kontroli
(6 pazdziernika 2021 r.)

W okresie minionych 30 lat obserwujemy w Polsce spowolnienie rozwoju
demograficznego oraz znaczace zmiany w strukturze wieku jej mieszkan-
cow. Proces starzenia sie ludnosci Polski, bedacy wynikiem korzystnego zja-
wiska, jakim jest wydtuzanie sie trwania zycia, jest pogtebiany niskim
poziomem dzietnoSci.

W konicu 2019 r. liczba ludnosci Polski wyniosta 38,4 mIn , w tym ponad

9,7 mln stanowity osoby w wieku 60 lat i wiecej (ponad 25%). W stosunku
do 2015 r,, liczba oséb w wieku powyzej 60 lat zwiekszyta sie o ponad 900 tys.

Tabelanr 1
Ludnos¢ Polski w 2019

Grupy wieku Ogotem Mezczyzni

w tys.

Ogotem 38 382,6 18 567,1 19 815,5
W tym 60 lat i wiecej 9 703,7 4 064,4 5639,3
60—64 lata 2756,6 1295,8 1460,9
65—-69 24624 1102,6 1359,8
70-74 1754,7 741,3 1013,4
75-79 1038,2 398,1 640,1
80-84 879,6 298,1 581,5
85 i wiecej 812,1 228,6 581,5
w%

Ogoétem 100,0 100,0 100,0
W tym 60 lat i wiecej 25,3 21,9 28,5

60 lat i wiecej=100

60—64 lata 28,4 31,9 25,9
65-69 25,4 27,1 24,1
70-74 18,1 18,2 18,0
75-79 10,7 9,8 11,4
80-84 9,1 7,3 10,3
85 i wiecej 8,4 5,6 10,3

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.




WPROWADZENIE

Wykres nr 1
Prognoza ludnosci Polski wedtug biologicznych grup wieku (w procentach)

100%
80
60
40 ]

20

0-14 @ 1564 @ 65+

Zrédto. opracowanie wiasne na podstawie Prognoza ludnosci na lata 2014-2050"" GUS.

Prognoza rozwoju demograficznego opracowana przez GUS do 2050 r.
potwierdza niepokojaca sytuacje demograficzng Polski. Wg raportu GUS?8,
przewiduje sie, Ze przez kolejnych 25 lat, tj. do okoto 2040 roku, proces sta-
rzenia sie ludnosci najsilniej dotknie wojewddztwa podkarpackie, warmin-
sko-mazurskie i podlaskie. W latach 2015-2040 miary starzenia sie dla tych
wojewo6dztw pogorsza sie najszybciej. Proces starzenia najltagodniej bedzie
przebiegal w wojewoddztwach mazowieckim oraz t6dzkim i pomorskim.
W efekcie ,najmtodszymi” regionami w 2040 r. bedg pomorskie i wielkopolskie
oraz mazowieckie i matopolskie, czyli wojewddztwa z silnym rynkiem pracy
oraz zapleczem naukowo-badawczym i akademickim. ,Najstarszym” regionem
pozostanie wojewddztwo opolskie, a takze Swietokrzyskie, podlaskie i todzkie.
Efektem bedzie wyrazna zmiana struktury ludnosci.

Dynamiczny wzrost liczby os6b w wieku 65 lat i wiecej wzmaga popyt na $wiad-
czenia zdrowotne, realizowane w placéwkach stacjonarnej (szpitale, zaktady
opieki dlugoterminowej) i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, w ramach sys-
temu ratownictwa medycznego, a takze w domach pomocy spotecznej.

Obserwowane globalne zjawisko starzenia sie spoteczenstw i dokonujacy
sie postep w medycynie powoduje wzrost kosztéw opieki medycznej i $wiad-
czen wsparcia socjalnego. Stanowi to wyzwanie organizacyjne dla systemu
opieki zdrowotnej. Specjalisci wskazuja na naglaca potrzebe ksztattowania funk-
cjonalnej opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku.

Na $wiecie, od kilkudziesieciu lat, wdrazana jest w systemie opieki medycznej
geriatria, czyli dziedzina medycyny zajmujaca sie schorzeniami wieku pode-
sztego. Geriatria, integrujac rézne dziedziny medycyny, pozwala cato$ciowo
oceniac i rozwiazywac ztozone problemy wieku podesziego przy poszano-
waniu odrebnosci biologicznych, psychicznych i spotecznych tej fazy rozwo-
jowej zycia cztowieka™®.

17 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-
2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html

18 Sytuacja demograficzna Polski do 2018 r. Tworzenie i rozpad rodzin, Gtéwny Urzad Statystyczny,
Warszawa 2019.

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



WPROWADZENIE

Z zatozenia, geriatria ma oferowac pacjentowi holistyczng opieke multidy-
scyplinarnego zespotu fachowcéw. Na system opieki geriatrycznej powinny
sktadac sie oddziaty i poradnie geriatryczne, oddziaty dzienne, multidy-
scyplinarne zespoty szpitalne oraz zespoty zapewniajace tacznos¢ z insty-
tucjami opieki spotecznej i opiekg domowa. W taki sposdb zorganizowana
jest opieka medyczna dla os6b w podesztym wieku w wiekszo$ci krajow
tzw. ,starej Unii”. Ich do$wiadczenia wskazujg, ze specjalistyczne podejscie
geriatryczne wobec 0s6b w starszym wieku przynosi wymierne korzysci.
Pozwala lepiej i skuteczniej rozwigzywac i optymalizowac problemy zdro-
wotne 0s6b starszych, umozliwiajgc im bardziej komfortowe i samodzielne
funkcjonowanie w dtuzszym okresie®’.

Infografika nr 1
Model opieki geriatrycznej
Model opieki geriatryczne)

A

Geriatria!

3

Opieka specjalistyczna
(ambulatoryjna i szpitalna)

4

Centra koordynacyjne?
reuzddjods eyardQ

LEKARZ i Pielegniarka POZ

—_—_—— e = == — =

¢

Catla populacja ludzi starszych w Polsce

OPIEKA RODZINY, ale co trzeci opiekun jest osoba starsza

Zrédto: Geriatria w Polsce AD.2018, prof. B. Bien.

Podstawg podejscia geriatrycznego jest ocena funkcji pacjenta w zakresie
poszczegdlnych narzadéw i catego organizmu, ktéra standardowo prowa-
dzona jest w procedurze COG. Procedura ta definiowana jest jako wie-
lowymiarowy i interdyscyplinarny proces diagnostyczny do okreslania
probleméw medycznych, fizycznych, psychicznych i socjalnych starszego
pacjenta przez geriatre wraz z zespotem geriatrycznym, w sktad ktérego
wchodzi pielegniarka, fizjoterapeuta i psycholog, a czesto réwniez pra-
cownik socjalny?®™.

20 Humanska M., Kedziora-Kornatowska K., Jakos¢ zycia przewlekle chorych pacjentéw w starszym
wieku, Gerontologia Polska, 2009; 17(3), s. 126-128.

21 Skalska A.: Kompleksowa ocena geriatryczna. [w:] T. Grodzicki, ]. Kocemba, A. Skalska (red.)
Geriatria z elementami gerontologii ogdlnej ,Via Medica Gdanska” 2007; s. 68-75.
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Podejscie geriatryczne rézni sie od konwencjonalnego podejscia medycz-
nego, ktore tradycyjnie skoncentrowane jest na leczeniu poszczegoélnych
chordb. Naczelnym celem geriatrii jest poprawa stanu funkcjonalnego
cztowieka, gtbwnie w zakresie czynno$ci zycia codziennego i jakosci zycia
0s0b starszych. W literaturze przedmiotu jako gtéwne korzysci wynikajace
z geriatrycznego podejscia do pacjenta wskazuje sie:

- zmniejszenie ryzyka Smierci (0 22% po 12 miesigcach od interwencji
szpitalnej, 0 14% dla wszystkich);

- zwiekszenie prawdopodobienstwa dalszego mieszkania w swym domu
(0 47% po 12 miesigcach od interwencji szpitalnych, o 26% dla wszystkich);

- zmniejszone ryzyko ponownego przyjecia do szpitala (o 12%);

- wieksza szansa poprawy stanu funkcjonalnego po interwencji szpitalnej
(0 72%)?2.

Najcze$ciej stwierdzane choroby lub problemy pacjentéw geriatrycznych
mozna uporzadkowac¢ w kolejnosci: nadcisnienie tetnicze (60%), depre-
sja (52%), nietrzymanie moczu (48%), upadki (41%), otepienie (35%),
cukrzyca (31%), niewydolnos¢ serca (27%), choroba wrzodowa (22%),
niedozywienie biatkowo energetyczne (20%), majaczenie (19%), zespoty
jatrogenne (17%), przewlekta choroba nerek (17%), choroba Parkinsona
(16%) i nowotwory (9%)%3.

Geriatria to stosunkowo mtoda dziedzina medycyny w Polsce ciagle stabo
doceniana. Minister Zdrowia, ktéry, zgodnie z upowaznieniem wynikajgcym
z ustawy o dziatalnosci leczniczej**, ma mozliwo$¢ okreslenia standardéw
postepowania w réznych dziedzinach medycyny, w przypadku geriatrii nie
skorzystat z tego uprawnienia. Nie okreslit w drodze rozporzadzenia stan-
dardéw postepowania w opiece geriatrycznej, pomimo zZe powotany przy
Ministrze Zdrowia Zesp6t do Spraw Gerontologii w 2013 r. opracowat takie
standardy?®, a sam Minister Zdrowia w roku 2009 uznat geriatrie za priory-
tetowg dziedzine medycyny. Opracowanie takich standardéw miato na celu:
(1) poprawe jakosci opieki nad pacjentem geriatrycznym przez prezenta-
cje modelu/wzorca oceny stanu pacjenta geriatrycznego i opieki geriatrycz-
nej (kompleksowo$¢ i fachowo$¢ Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
geriatrii), poprawe dostepnosci do kwalifikowanych §wiadczen geriatrycz-
nych, uproszczenie procedur diagnostycznych dla pacjentéw geriatrycznych
i zredukowanie liczby wizyt specjalistycznych, ograniczenie polipragmazji,
a takze odcigzenie opiekuna; (2) optymalizacje organizacji i ekonomizacje
wydatkow na opieke nad osobami starszymi. Standardy opieki geriatrycznej
opisujg organizacje miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych, sktad zespotu
geriatrycznego, sposob postepowania z pacjentem geriatrycznym oraz proce-

22 Bien B.: Opieka zdrowotna nad osobami starszymiw Polsce, Kontrola Paristwowa Numer Specjalny
1/2016,s. 41.

23 Kostka T., Koziarska-Rosciszewska M.: Choroby wieku podesztego, Wydanie I.: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 174-176.

24 Zgodniezart. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, minister wtasciwy do spraw zdrowia moze
okresli¢, w drodze rozporzadzenia standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych
dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
kierujac sie potrzeba zapewnienia odpowiedniej jakos$ci §wiadczen zdrowotnych.

25 Zostaty one opublikowane jedynie na tamach kwartalnika Gerontologia Polska (2013, tom 21,
nr2,s.33-47).
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dury medyczne w opiece geriatrycznej, zakres $wiadczen zdrowotnych opieki
geriatrycznej, interdyscyplinarng wspotprace zespotu geriatrycznego, a takze
instytucje geriatryczne Swiadczace opieke nad seniorami.

W geriatrii do oceny stanu chorego stosuje sie tzw. catosSciowq ocene
geriatryczng (COG). Jest to zespdt skal i testow do oceny samodzielno$ci
pacjenta w codziennym funkcjonowaniu oraz wystepowania szczegélnych
problemoéw geriatrycznych, takich jak upadki, zaburzenia odzywiania,
zespo6t kruchosci. Korzystanie z COG stuzy diagnozowaniu probleméw
zdrowotnych i opiekunczych, a takze optymalizacji leczenia i planowania
opieki, poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakosci zycia pacjenta geria-
trycznego. COG powinna by¢ wykonywana przez geriatre wraz z zespo-
tem geriatrycznym, w sktad ktérego wchodzi pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog, a czesto takze pracownik socjalny. Stosowanie COG w lecze-
niu pacjenta umozliwia pordwnywanie wynikéw tego samego pacjenta
po uptywie czasu i r6znych pacjentéw po tym samym czasie. Wyniki COG
pozwalaja takze na wymiane informacji o pacjencie pomiedzy lekarzami,
ktérzy nim sie opiekujg. Celem COG jest takze wdrazanie terapii, rehabi-
litacji i opieki dtugoterminowej, koordynacja celéw wyznaczonych przez
Swiadczeniodawcédw oraz optymalne wykorzystanie zasobdéw pacjenta
i systemu. Jednym z elementéw COG jest skala VES-13, ktéra stuzy do kwa-
lifikowania pacjentéw powyzej 60. roku zycia do opieki geriatrycznej.

Infografika nr 2
Domeny catosciowej oceny geriatrycznej

Stan somatyczny
+

Stan Ocenabolu

ekonomiczny, Narzady zmystéw

aktywnos¢ (wzrok, stuch)
spoteczna,

wsparcie

Stan
psychiczny

Ryzyko odlezyn (funkcje
poznawcze,
nastroéj)

Stan Stan
odzywiania funkcjonalny
+ (samodzielnos¢
Ryzyko Sprawnosé w codziennym
niedozywienia el zyciu)
+
Ryzyko upadku

Zrédto: https://podyplomie.pl/medical-tribune/22407,calosciowa-ocena-geriatryczna-zestaw-skal-czy-cos-wiecej-
analiza-przypadkow-klinicznych.

1



12

WPROWADZENIE

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne®® opracowato nastepujace zasady
opieki geriatrycznej:

- powszechnos$c¢ opieki - dostep wszystkich oséb starszych do $wiadczen
ochrony zdrowia na réwnych prawach;

- dostepnos¢ opieki - bliskos¢ placowek ochrony zdrowia od miejsca
zamieszkania i bezptatne §wiadczenia;

- dhugotrwatos$¢ opieki - ciagtos$¢ opieki wynikajaca z dtugofalowoSci pro-
cesu starzenia i przewlektosci chordéb;

- jako$¢ opieki - stosowanie fachowej wiedzy gerontologicznej przez prak-
tykéw (doksztatcanie) ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad etyki;

- kompleksowos¢ opieki - catosciowe rozwigzywanie probleméw socjome-
dycznych (lekarz+pielegniarka+fizjoterapeuta+pracownik socjalny+inni)?’.

Opieka medyczna nad pacjentami geriatrycznymi jest realizowana w porad-
niach geriatrycznych (AOS) oraz szpitalnych oddziatach geriatrycznych.

Zwiekszajaca sie liczba os6b w wieku 65+ powoduje, Ze wzrasta zapotrze-
bowanie na kompleksowa opieke zdrowotng dla senioréw. Jednak niewielka
liczba wyspecjalizowanych podmiotéw, ktore ja realizujg oraz brak lekarzy
geriatrow sprawia, ze opieka ta jest niewystarczajaca i trudno dostepna
dla znacznej czesci os6b w podesztym wieku. Geriatria jest stosunkowo
mtoda dziedzing medycyny w Polsce i stanowi wyzwanie organizacyjne
dla systemu opieki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji, specjalisci wskazujg
na naglacg potrzebe ksztattowania funkcjonalnej opieki medycznej dla os6b
w podesztym wieku. Problem ten zostat zauwazony przez NIK juz wcze$niej,
w kontroli P/14/062 Opieka medyczna nad osobami starszymi, Kontrolg
objeto 14 jednostek: Ministerstwo Zdrowia, Centrale Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, trzy oddzialy wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdro-
wia oraz dziewie¢ podmiotéw leczniczych. Wyniki tej kontroli wykazaty,
ze w Polsce nie ma systemu geriatrycznej opieki medycznej nad osobami
w podesztym wieku. Dostepnos$¢ opieki geriatrycznej byta niewystarcza-
jaca, brakowato powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych
procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami w podeszltym
wieku. Dostepno$¢ do opieki geriatrycznej w latach objetych kontrolg
(2011-2014) pogorszyta sie. Zmniejszyta sie liczba poradni i oddzia-
tow geriatrycznych, do ktérych pacjenci przyjmowani sg bez konieczno-
$ci oczekiwania. Dostep do $wiadczen geriatrycznych byt zréznicowany
terytorialne. Opracowane, przez powotany przy Ministrze Zdrowia Zespo6t
do Spraw Gerontologii, Standardy postepowania w opiece geriatrycznej nie
zostaly wprowadzone przez Ministra Zdrowia w formie powszechnie obo-
wigzujacego prawa, przez co ich wplyw na organizacje opieki geriatrycznej,

26 Ogdlnopolska organizacja pozarzadowa zrzeszajgca gerontologéw, geriatréw i inne osoby,
ktére zawodowo lub naukowo zwigzane sa z problematyka proceséw starzenia sie i starosci.
Celem dziatalno$ci Towarzystwa jest popieranie i rozwijanie nauk z zakresu gerontologii
oraz dziatanie na rzecz popularyzacji problematyki gerontologii spotecznej, klinicznej
i teoretycznej.

27 Bien B.: Opieka zdrowotna nad osobami starszymiw Polsce, Kontrola Paristwowa Numer Specjalny
1/2016, s. 45.
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a co za tym idzie na jako$¢ i efektywno$¢ leczenia pacjentdw, byt ograni-
czony. W ramach tej kontroli dokonano analizy kosztow leczenia pacjentow
po 60. roku zycia, w podziale na trzy grupy wiekowe. Jej wyniki jednoznacz-
nie wykazaty, Ze leczenie pacjentéw opuszczajacych oddziaty geriatryczne
(przeznaczone dla pacjentow powyzej 60. roku zycia z wieloma choro-
bami) jest jednostkowo tansze o 1380 zt na jednego pacjenta, w ciggu roku
po wyijsciu ze szpitala, niz leczenie poréwnywalnych pacjentéw po pobycie
na oddziatach choréb wewnetrznych.
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2.

Nieprawidiowa
i niewystarczajaca
opieka geriatryczna

OCENA OGOLNA

Funkcjonujacy w Polsce system medycznej opieki geriatrycznej nie zapew-
nial seniorom prawidlowej i wystarczajacej opieki. Objete kontrola pod-
mioty lecznicze na ogot speiniaty niezbedne warunki dla realizacji tej
opieki, jednak zmagaly sie z wieloma problemami, utrudniajacymi zapew-
nienie opieki geriatrycznej na najwyzszym poziomie. Wynikaty one gtow-
nie z braku kompleksowych rozwiazan stuzacych rozwojowi tej dziedziny
medycyny. Dzialania podejmowane przez Ministerstwo Zdrowia, oddziaty
wojewodzkie NFZ oraz NIGRiR byly nieskoordynowane, fragmentaryczne
i okazaly sie niewystarczajace do stworzenia kompleksowego systemu
opieki geriatrycznej. Nierowny dostep do opieki geriatrycznej powoduje,
ze starsi mieszkancy niektorych rejonow Polski nadal sa pozbawieni moz-
liwosci skorzystania z tej formy pomocy.

Kluczowym problemem w rozwoju geriatrii w Polsce, dotychczas nierozwigza-
nym, pozostaje zbyt mata liczba personelu medycznego majacego kwalifikacje
w tej dziedzinie. Pomimo uznania geriatrii za priorytetowa dziedzine medycyny,
zmniejszyto sie zainteresowanie lekarzy wyborem tej specjalizacji. Niedobér
lekarzy geriatrow byt gtéwna barierg prawidtowej organizacji procesu udziela-
nia Swiadczen. Jednocze$nie stanowil najwazniejsza przyczyne, stwierdzonych
w objetych kontrolg szpitalach, przypadkéw wykonywania przez lekarzy swo-
ich obowiazkéw nieprzerwanie przez ponad dobe, w skrajnej sytuacji nawet
przez 240 godzin. Liczba pielegniarek majacych specjalizacje zwigzane z opieka
nad starszymi pacjentami réwniez jest niewystarczajaca, przez co wiekszos$¢
skontrolowanych szpitali miata trudnosci ze zdobyciem takiego personelu.

Dziatania MZ i OW NFZ nie doprowadzity do zniwelowania nieréwnego dostepu
do opieki geriatrycznej w Polsce. W wojewddztwie $laskim, w 2021 r. funkcjonowato
14 oddziatéw geriatrycznych, podczas gdy w wojewddztwach podlaskim i zachod-
niopomorskim - po jednym, a w wojewddztwie warminsko-mazurskim - zaden.

OW NFZ prawidtowo sporzadzaty plany zakupu $wiadczen, uwzgledniajace
Swiadczenia z zakresu geriatrii oraz systematycznie monitorowaty wykonywa-
nie tych Swiadczen. Dziatania te nie wigzaty sie z poprawa dostepnosci i zapew-
nieniem rownego dostepu do tych swiadczen. Gtéwna przyczyna tego byt brak
zainteresowania Swiadczeniodawcow ogtaszanymi postepowaniami konkurso-
wymi, co wynikato z ograniczonej liczby personelu medycznego niezbednego
do uruchomienia nowych oddziatéw szpitalnych oraz poradni.

W okresie objetym kontrolg nie zmienity sie lub pogorszyty sie najwazniejsze
wskazniki dotyczace dostepnosci Swiadczen geriatrycznych w objetych kontrola
wojewddztwach. Dotyczy to przede wszystkim liczby oddziatéw szpitalnych,
poradni, personeluy, a takze wskaznikow liczby mieszkancéw w wieku powyzej
60 lat przypadajacych na jedno 16zko szpitalne czy lekarza geriatre. Najdtuzszy czas
oczekiwania na $wiadczenia geriatryczne wystepowat w wojewddztwie $laskim,
w ktérym sie¢ placéwek i liczba lekarzy byta na najwyzszym poziomie w kraju.
W trzech z pieciu wojewddztw pacjenci mogli skorzystac ze Swiadczen bez ocze-
kiwania na ich udzielenie.

Wociaz brakuje powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych pro-
cedur postepowania w opiece medycznej nad osobami w podesztym wieku.
Minister Zdrowia nie wprowadzit do stosowania przepisami powszechnie
obowiazujacymi standardéw opieki geriatrycznej, ktére powinny wptynac
na poprawe jakosci i efektywnosci udzielanej opieki. Catosciowa Ocena Geria-
tryczna byta w petni stosowana jedynie w potowie skontrolowanych szpitali.

Ministerstwo Zdrowia oraz NIGRiR pomimo formalnego powotania przy MZ
Zespotu do spraw Zdrowotnej Polityki Senioralnej, a w NIGRiR Narodowej Rady
Geriatrii i Gerontologii, nie wykorzystywaty potencjatu tych gremiéw do wypra-
cowania i wdrozenia rozwigzan stuzacych rozwojowi geriatrii. W ocenie NIK,
takze wtasciwa wspotpraca OW NFZ z innymi podmiotami na etapie przygoto-
wywania planéw zakupu Swiadczen, powinna przyczynic sie do rozwigzania
probleméw tej dziedziny medycyny.
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Dziatania Ministra Zdrowia nie przyczynity sie do zniwelowania nierow-
nego dostepu do opieki geriatrycznej na terenie kraju. W wojewddztwie
$laskim w 2021 r. (1 wrze$nia) funkcjonowato 14 oddziatéw geriatrycz-
nych, podczas gdy w wojewddztwach podlaskim i zachodniopomorskim
znajdowato sie po jednym, a w wojewodztwie warminsko-mazurskim nie
byto Zadnego oddziatu geriatrycznego. Istnieje ryzyko nieosiggniecia pro-
gnozowanego na 2029 r.?® zapotrzebowania na t6zka geriatryczne, gdyz
na dzien 1 wrze$nia 2021 r. liczba tdzek geriatrycznych stanowita jedynie
15% prognozowanej liczby. [str. 20-22]

Minister dostrzegt potrzebe rozwoju geriatrii i w tym celu powotat
w 2015 1.1 2020 r. Zesp6t do spraw Zdrowotnej Polityki Senioralnej, ktory
jednak nie podjat dziatalnosci. W konsekwencji Minister nie miat mozliwo-
$ci korzystania ze wsparcia tego Zespotu w sprawach dotyczacych proble-
matyki opieki nad osobami starszymi. [str. 25-26]

W okresie objetym kontrolg, Minister Zdrowia nie wprowadzit, w drodze
rozporzadzenia, standarddw opieki geriatrycznej. Wprowadzenie do sto-
sowania standardéw przepisami powszechnie obowigzujacymi mogtoby
sie przyczyni¢ do podniesienia jakosci i efektywno$ci procesu leczenia
pacjentéw. W latach 2017-2021 w Ministerstwie nie prowadzono rowniez
prac legislacyjnych dotyczacych projektéw innych aktéw prawnych obej-
mujacych organizacje, funkcjonowanie czy poprawe jakosci i dostepnosci
opieki geriatryczne;j. [str. 26]

Kluczowym problemem w rozwoju geriatrii, dotychczas nierozwigzanym,
jest zbyt mata liczba specjalistow w tej dziedzinie. Pomimo uznania od
2004 r. geriatrii za priorytetowa dziedzine medycyny oraz systematycznego
wzrostu liczby dostepnych miejsc specjalizacyjnych, zmniejszyto sie zainte-
resowanie lekarzy wyborem tej specjalizacji, a zamiar odbywania jej w try-
bie rezydenckim deklarowato corocznie jedynie kilka oséb.  [str. 26-28]

W opracowanych w Ministerstwie dokumentach programowych i strategicz-
nych uwzgledniano problematyke opieki nad osobami starszymi. Nie wszyst-
kie zadania zwigzane z poprawg opieki nad seniorami, przewidziane w tych
dokumentach, zostaty zrealizowane. Nie wdrozono bilansu zdrowotnego
60-latka, przewidzianego w NPZ na lata 2016-2020. Nie zrealizowano
takze zadan dotyczacych opracowania standardéw profilaktyki i opieki
nad osobami starszymi, poprawy koordynacji opieki oraz okreslenia zasad
postepowania medycznego w réznych grupach wiekowych, ze szczegélnym
wyrdznieniem grupy oséb starszych. Zadania te przewidziano do wykona-
nia w latach 2018-2020, a zapisano w dokumencie pn. Polityka spoteczna
wobec 0s6b starszych 2030. BEZPIECZENSTWO-UCZESTNICTWO-SOLIDAR-
NOSC (dalej: Polityka wobec 0s6b starszych). [str. 30-31]

Instytut realizowat objete szczeg6towym badaniem NIK projekty miedzy-
narodowe dotyczace geriatrii: Wdrazanie dobrych praktyk w chorobach prze-
wlektych, akronim CHRODIS PLUS oraz Kompleksowe podejscie do promowania
w Europie Zycia w podesztym wieku wolnego od niepetnosprawnosci: inicja-

28 Prognozazawartaw dokumencie pn. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego
dla Polski (rozdziat Il Prognoza).
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Niewykorzystanie
potencjatu Narodowej
Rady Geriatrii

i Gerontologii

Nieopracowanie
standardow opieki
geriatrycznej

Prawidtowe
opracowywanie planéw
zakupu $wiadczen

Srodki przeznaczane

na poprawe dostepnosci
$wiadczen geriatrycznych
nie ulegly zwiekszeniu
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tywa ADVANTAGE. W NIGRIR, w okresie objetym kontrolg prowadzono takze
11 badan naukowych w obszarze geriatrii. Dwa badania nie zostaty jed-
nak w petni zrealizowane, a realizacja dwdch kolejnych zostata wydtuzona.
Spowodowane to byto przede wszystkim reorganizacja Instytutu, zwigzang
z rozszerzeniem jego dziatalnosci o obszar geriatrii od 2015 r, brakami kadry
naukowej oraz epidemia COVID-19. [str. 32-34]

Dyrektor Instytutu 18 listopada 2015 r. powotal Narodowa Rade Geriatrii
i Gerontologii. Rada ta, zgodnie z regulaminem, miata by¢ organem inicju-
jacym, opiniodawczym i doradczym Dyrektora w sprawach dziatalnosci
statutowej Instytutu oraz rozwoju dziatalnosci naukowo-badawczej. Odbyty
sie jednak tylko trzy posiedzenia Rady - ostatnie 19 grudnia 2016 r. Funkcjo-
nowanie Rady zgodnie z przyjetymi zatozeniami mogto przyczyni¢ sie do zin-
tensyfikowania dziatalno$ci Instytutu w dziedzinie geriatrii. [str. 34]

Instytut w okresie objetym kontrolg wspétpracowat z podmiotami zajmu-
jacymi sie problematyka opieki zdrowotnej os6b starszych, np. z Minister-
stwem Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia i Narodowym Instytutem
Zdrowia Publicznego. Pracownicy NIGRiR uczestniczyli w opracowaniu
dokumentéw zawierajacych zalecenia, wskazdwki i wytyczne w obszarze
geriatrii. Przygotowane zalecenia dotyczyty gtdwnie organizacji procesu
udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dtu-
goterminowej w zwigzku ze stanem epidemii oraz zachowania sie w $rodo-
wisku domowym w okresie epidemii COVID-19.

Dziatania te nie przyczynity sie jednak do opracowania standardow
opieki geriatrycznej, mimo Ze do zadan Instytutu nalezato m.in. opraco-
wywanie standardéw medycznych i wytycznych dotyczacych: procedur
geriatrycznych, opieki nad osobami starszymi, farmakoterapii oséb star-
szych, warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych w obszarze geriatrii
oraz ekonomiki proceséw leczniczych w tej dziedzinie. [str. 37-38]

Objete kontrolg oddziaty wojewddzkie NFZ prawidtowo opracowywaty
plany zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii. Zapotrze-
bowanie na §wiadczenia szacowane byto przede wszystkim na podstawie
poziomu realizacji zawartych wcze$niej uméw, obtozenia t6zek na oddzia-
tach geriatrycznych oraz liczby os6b oczekujacych i czasu oczekiwania
na $wiadczenia medyczne. Jednak w OW NFZ istotnie ograniczone byty
mozliwo$ci planowania i ksztattowania polityki zdrowotnej w wojewo6dz-
twie, gtbwnie przez PSZ (tzw. sie¢ szpitali), a takze z powodu braku per-
sonelu medycznego, niezbednego do uruchomienia nowych szpitalnych
oddziatéw geriatrycznych czy poradni. [str. 46-47]

Poprawa opieki geriatrycznej znalazta sie w latach 2017-2018 ws$ro6d
priorytetow centralnych okreslonych przez Prezesa NFZ oraz wsrod prio-
rytetéw regionalnych w czterech z pieciu wojewodztwach objetych wtasci-
woscig skontrolowanych OW NFZ. Nie znalazto to jednak odzwierciedlenia
w wysokosci srodkdw przeznaczanych na finansowanie Swiadczen geria-
trycznych. W okresie objetym kontrolg nie zmienity sie lub pogorszyty
sie najwazniejsze wskazniki dotyczgce dostepnosci §wiadczen geria-
trycznych w poszczegélnych wojewddztwach, tj. w szczegdlnosci liczba
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oddziatéw szpitalnych, poradni, personelu, a takze wspo6tczynniki liczby
mieszkancow w wieku powyzej 60 lat przypadajacych na tézko szpitalne
czy lekarza geriatre. [str. 47-48, 54-56]

Ponad potowa skontrolowanych OW NFZ (60%) na etapie sporzadzania pla-
now zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej nie wspétpracowata z organami
jednostek samorzadu terytorialnego, organizacjami §wiadczeniodawcow
i ubezpieczonych dziatajacymi w wojewddztwie oraz konsultantami woje-
wodzkim i krajowym w dziedzinie geriatrii. Brak tej wspo6tpracy utrudniat
wypracowanie rozwigzan, ktére mogty mie¢ wptyw np. na wzrost liczby leka-
rzy specjalistéw geriatrow. [str. 51-53]

Trzy z pieciu skontrolowanych OW NFZ nie przeprowadzity zadnego poste-
powania na zakup $wiadczen geriatrycznych.

Gtowna przyczyna tego stanu, wskazywang przez dyrektoréw wszystkich
oddziatéw wojewddzkich NFZ, byto stabe zainteresowanie Swiadczenio-
dawcéw realizacja umoéw dotyczacych $wiadczen geriatrycznych, gtéwnie
z powodu niewystarczajacej liczby lekarzy specjalistéw w dziedzinie geria-
trii oraz pielegniarek z tg specjalizacja. Brak zainteresowania kierujgcych
placowkami medycznymi realizacjg §wiadczen geriatrycznych wynikat row-
niez z niewystarczajgcego ich finansowania. [str. 53-54, 61-62]

Objete kontrolag OW NFZ gromadzity dane dotyczace liczby os6b oczekuja-
cych na udzielenie $wiadczenia geriatrycznego. Pacjenci geriatryczni przyj-
mowani byli bez konieczno$ci oczekiwania w wojewodztwie Swietokrzyskim
(zarowno w przypadkach pilnych jak i stabilnych). Podobnie byto w woje-
waddztwach wielkopolskim i lubuskim, jesli chodzi o przyjecie na oddziat szpi-
talny oraz w wojewdédztwie wielkopolskim - przyjecie do poradni w trybie
pilnym. W pozostatych wojewddztwach objetych kontrolg czas oczekiwa-
nia wynosit na ogot kilkanascie dni. Najgorsza sytuacja pod wzgledem czasu
oczekiwania wystepowata w wojewdédztwie $laskim, w ktérym w sytuacji
pilnej czas oczekiwania na przyjecie na oddziat geriatryczny wynosit kil-
kanascie dni, a w przypadkach stabilnych - ponad 60 dni.

Dane te, w zestawieniu z liczba ludnosci powyzej 60 lat uprawnionych
do swiadczen geriatrycznych oraz statg liczba oddziatéw i poradni moga
Swiadczy¢ o tym, Ze pacjenci w wieku powyzej 60 lat lecza sie gtownie
w poradniach specjalistycznych i na innych oddziatach szpitalnych, przede
wszystkim wewnetrznych. [str. 49-50]

W okresie objetym kontrola, wysoko$¢ srodkéw ponoszonych na finan-
sowanie Swiadczen geriatrycznych w leczeniu szpitalnym zmniejszyta sie
w czterech z pieciu objetych kontrola OW NFZ, a w AOS wydatki zmniej-
szyty sie w dwoch oddziatach, w dwoch wzrosty, a w jednym pozostaty
na podobnym poziomie. Skontrolowane OW NFZ systematycznie moni-
torowatly wykonywanie swiadczen geriatrycznych, wtasciwie reagujac
w przypadkach odbiegajacych od wartosci zakontraktowanych. Prawidtowo
rozpatrywaty wptywajace do oddziatéw skargi dotyczace udzielonych
Swiadczen geriatrycznych. Kontrola uméw dotyczgcych swiadczen opieki
geriatrycznej prowadzona byta prawidtowo przez wydziaty kontroli dzia-

Niewystarczajaca
wspotpraca z innymi
podmiotami na etapie
opracowywania planéw

Niewielka skala
postepowan
konkursowych

Czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia

Prawidtowa kontrola

i monitoring

wykonania $wiadczen
oraz rozpatrywanie skarg
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tajgce w strukturach OW NFZ do 31 maja 2019 r.°, jednak liczba takich kon-
troli byta niewielka. Skontrolowane OW NFZ w latach 2017-2019 (do 31 maja)
przeprowadzity jedng kontrole planowa oraz szes$¢ kontroli doraznych. Depar-
tament Kontroli NFZ przy udziale Terenowych Wydziatéw Kontroli zrealizo-
wal na terenie pieciu objetych OW NFZ trzy kontrole. [str. 58-59]

Skontrolowani §wiadczeniodawcy spetniali wymagania dotyczace pomiesz-
czen, w ktorych udzielane sa $wiadczenia opieki geriatrycznej, wyposazenia
w wymagany sprzet i aparature medyczna, zapewnienia poczucia intymno-
$ci i godnosci. W szpitalach wprowadzono procedury dotyczace opieki nad
pacjentami geriatrycznymi, jednak nie we wszystkich przestrzegano pro-
cedury oceny geriatrycznej, zwtaszcza wobec senioré6w hospitalizowanych
na oddziatach innych niz geriatryczne. [str. 68]

Gtownym problemem, z ktérym borykaty sie skontrolowane podmioty leczni-
cze byl niedobér personelu medycznego, cho¢ zapewniono minimalng, wyma-
gang przepisami liczbe lekarzy, fizjoterapeutdw i psychologéw, ale liczba lekarzy
okazata sie niewystarczajaca. Swiadcza o tym czeste sytuacje, w ktérych leka-
rze zatrudnieni na podstawie zawartych ze szpitalem uméw cywilnoprawnych,
wykonywali swoje obowiazki nieprzerwanie przez ponad 24 godziny, czesto
w przedziale 31-35 godzin, a w skrajnym przypadku - nawet 240 godzin3°.
Pomimo Ze przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej, dotyczace czasu pracy
nie obowigzujg lekarzy udzielajgcych $wiadczen na podstawie umoéw cywilno-
prawnych, to skala udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w wymia-
rze ponad 24 godzin bez przerwy, mogta budzi¢ uzasadnione obawy o jakos$¢
$wiadczonych przez nich ustug oraz o bezpieczenstwo pacjentéw. [str. 64-66]

Swiadczeniodawcy mieli tez istotne problemy z zapewnieniem odpowiedniej
liczby personelu pielegniarskiego. W okresie objetym kontrolg lub niekt6rych
latach, wymég dotyczacy zatrudnienia okres$lonej liczby pielegniarek z odpo-
wiednimi kwalifikacjami nie zostat spetniony w sze$ciu z 10 skontrolowanych
szpitali (60%). Zatrudnianie mniejszej liczby pielegniarek niz okreslone mini-
mum, zwtaszcza w sytuacji sprawowania przez nie opieki nad czesto niesa-
modzielnymi pacjentami w podesztym wieku, mogto powodowac zagrozenie
dla ich bezpieczenstwa. [str. 66-67]

Skontrolowani $wiadczeniodawcy stosowali wobec pacjentéw leczonych
na oddziatach geriatrycznych i pacjentéw poradni geriatrycznych jednolite
zasady przyje¢. W siedmiu z 10 objetych kontrolg poradni geriatrycznych
nie umozliwiono rejestracji drogg elektroniczng, co mogto stanowi¢
utrudnienie zaréwno dla pacjentéw geriatrycznych jak i ich opiekundw.

[str. 68-69]

29 0d 1 czerwca 2019 r. kompetencje te zostaty przydzielone Departamentowi Kontroli w Centrali
NFZ. Na podstawie § 38 ust. 2 Regulaminu organizacyjnego Centrali NFZ (zat. do zarzadzenia
nr 67/2019/GPF Prezesa NFZ z 14 czerwca 2019 r. w zwigzku z ustawa z dnia 21 lutego 2019 r.
o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 399, ze zm.).

30 Problem ten byt wielokrotnie wskazywany przez NIK w kontrolach dotyczgcych funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. W 2015 r. w Informacji o wynikach kontroli Zatrudnienie w samodzielnych
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (P/14/065) sformutowano wniosek do Ministra Zdrowia
o rozwazanie zainicjowania zmiany obowiazujacego stanu prawnego, w taki sposéb, by prawo
do odpoczynku byto przypisane do pracownika (osoby) i uwzgledniato taczny czas wykonywania
obowigzkow u jednego pracodawcy niezaleznie od formy zawartych umow.
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Epidemia COVID-19 wptyneta istotnie na realizacje swiadczen dotyczacych
geriatrii. Osiem sposrdd 10 objetych kontrolg Swiadczeniodawcdw majgcych
w swych strukturach oddziat geriatryczny musiata ograniczy¢ lub wstrzymacé
udzielanie $wiadczen. Jeden z kontrolowanych podmiotéw petnit role szpi-
tala ,jednoimiennego”. W czterech oddziatach geriatrycznych wykryto ogni-
sko zakazenia wsréd pacjentéw lub personelu i w zwigzku z tym czasowo
zawieszano ich dziatalno$¢. Dwa oddziaty geriatryczne zostaty przeksztat-
cone w oddziaty izolacyjne, a jeden oddziat czasowo zamknieto ze wzgledu
na oddelegowanie pracownikéw do pracy na oddziale izolacyjnym. W 2020 r.
osiem z 10 kontrolowanych poradni geriatrycznych udzielato teleporad,
ale ich liczba byta zréznicowana. Stosowano je wobec pacjentéw kontynu-
ujacych leczenie. Zdecydowanie dominujace byty jednak porady w formie
tradycyjnej. W okresie epidemii znacznie wzrosta liczba zgon6éw pacjentéw
na szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR). [str. 70-71]

W pieciu objetych kontrola oddziatach geriatrycznych podstawa diagno-
styki, leczenia i opieki nad pacjentem w podesztym wieku byta procedura COG.
W trzech oddziatach wobec pacjentéw stosowano elementy COG lub przepro-
wadzano je w stosunku do nielicznej grupy pacjentéw, natomiast w dwoch
- procedury tej nie przeprowadzano. Byto to spowodowane stanem zdrowot-
nym pacjentow, niewystarczajacg liczbg lekarzy oraz zbyt niskg wyceng tego
Swiadczenia. [str. 74-76]

Pacjentom leczonym na oddziatach geriatrycznych zapewniono dostep do
konsultacji specjalistycznych, np. kardiologicznych, chirurgicznych, laryn-
gologicznych, neurologicznych i ortopedycznych. Pacjentom zapewniono
réwniez mozliwo$¢ opieki psychologa. Skala tej formy pomocy byta jed-
nak zréznicowana w poszczegélnych oddziatach. Podobne zréznicowanie
skali pomocy dotyczyto opieki fizjoterapeutéw. Kompleksowos$¢ opieki nad
pacjentami geriatrycznymi, polegajgca na wielokierunkowej wspoétpracy
z psychologiem, fizjoterapeutami i lekarzami réznych specjalnosci, a takze
instytucjami pomocy spotecznej oraz samorzadem lokalnym miata wptyw
na podniesienie jako$ci tej opieki. [str. 76-77]

W ekspertyzie opracowanej na potrzeby niniejszej kontroli NIK przedsta-
wiono problemy systemowe z jakimi zmaga sie geriatria w Polsce, w tym
réwniez ich aspekt finansowy. Autor zwrdécit uwage na nieréwny tery-
torialnie dostep do placowek oferujacych te forme pomocy oraz na brak
kadry medycznej. Podkreslono korzysci jakie daje pacjentom kompleksowa
opieka geriatryczna oraz znaczenie COG w ich diagnostyce. Na podstawie
do$wiadczenia zawodowego autora zaprezentowano jak powinna wygladaé
codzienna opieka nad pacjentami oddziatow i poradni geriatrycznych. Wska-
zano rozwigzania organizacyjne, ktére sg istotne dla podniesienia jakosci
tej opieki. Ekspertyza stanowi zalgcznik nr 6.5. do niniejszej Informacji®*.

31 FEkspertyza dotyczqca optymalnych warunkow opieki geriatrycznej oraz zasad postepowania
w tej opiece. Propozycja ksztattu opieki geriatrycznej, przygotowana przez dr. n. med. Jarostawa
Derejczyka.

Opieka geriatryczna
podczas epidemii

Problemy
ze stosowaniem COG

Formy opieki
nad pacjentami
geriatrycznymi

Medyczna opieka
geriatryczna w $wietle
opinii eksperta
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4. 'VWNIOSKI

Majac na uwadze wyniki kontroli, wskazujace na koniecznos¢ poprawy
organizacji i jako$ci medycznej opieki geriatrycznej, Najwyzsza Izba Kon-
troli wnosi o przygotowanie rozwigzan prawnych majacych na celu:

Minister Zdrowia

whioski de lege ferenda

Zarzadzajacy
podmiotami leczniczymi

1.

Stworzenie systemu wsparcia organizacyjnego i finansowego dla pod-
miotéw leczniczych, sprzyjajacego podejmowaniu decyzji o utworzeniu
nowych oddziatéw i poradni geriatrycznych.

Zwiekszenie atrakcyjnosci specjalizacji z dziedziny geriatrii, co wpty-
nie na zwiekszenie zainteresowania lekarzy wyborem tej specjalizacji.

Wprowadzenie do stosowania w drodze przepiséw powszechnie obo-
wigzujacych standardéw organizacyjnych opieki geriatrycznej, na pod-
stawie delegacji przewidzianej w art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci
leczniczej*.

NIK wnosi o podjecie dziatan majgcych na celu wyeliminowane przypad-
kéw nadmiernie dtugiej pracy lekarzy (nieprzerwanie nawet przez kilka
dni) zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych.

32

NIK wskazywata juz na taka potrzebe po przeprowadzeniu kontroli Opieka medyczna nad osobami
w wieku podesztym (Informacja o wynikach kontroli, nr ewid. 2/2015/P/14/062/KZD). Postulat
ten dotychczas nie zostat zrealizowany, pomimo Ze Minister Zdrowia od 2013 r. dysponuje
Standardami postepowania w opiece geriatrycznej przygotowanymi przez powotany przez
siebie Zespot do spraw Gerontologii, ktére mogtyby postuzy¢ jako podstawa do opracowania
powszechnie obowiazujacych Standardéw.
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5.1. Ministerstwo Zdrowia

Dziatania podejmowane w Ministerstwie w okresie objetym kontrolg
nie przyczynity sie do zmniejszenia zr6znicowania w dostepie do opieki
geriatrycznej pomiedzy wojewéddztwami - w wojewddztwie zachodniopo-
morskim (wedtug danych na dzien 1 wrzes$nia 2021 r.) dostepnych byto
jedynie osiem 16zek geriatrycznych, a w wojewddztwie warminsko-mazur-
skim w dalszym ciggu nie zapewniono pacjentom dostepu do stacjonar-
nej opieki geriatrycznej®3. Corocznie, poczgwszy od 2019 r., zmniejszata
sie liczba dostepnych w Polsce t6zek geriatrycznych. Pomimo uznania geria-
trii, od wielu lat, za priorytetowa dziedzine medycyny, zmniejszyto sie zain-
teresowanie lekarzy wyborem tej dziedziny specjalizacji. Opracowane przez
Zespot ds. Gerontologii standardy opieki geriatrycznej nie zostaty wpro-
wadzone jako przepisy powszechnie obowigzujgce, przez co ich wptyw
na jakos¢ i efektywnos$¢ udzielanej opieki byt ograniczony. Minister Zdro-
wia nie mial mozliwo$ci skorzystania ze wsparcia Zespotu ds. Zdrowotnej
Polityki Senioralnej w sprawach dotyczacych opieki nad osobami starszymi.
Ministerstwo wspotpracowato z podmiotami zainteresowanymi problema-
tyka opieki zdrowotnej os6b starszych oraz analizowatlo i realizowato nie-
ktére postulaty zgtaszane przez te podmioty (np. mozliwo$¢ wystawiania
recept przez lekarzy geriatréw na bezptatne leki dla senioréw w ramach
Programu Leki 75+).

W opracowanych w Ministerstwie dokumentach programowych i stra-
tegicznych uwzgledniano problematyke opieki nad osobami starszymi,
jednakze ich realizacja nie przyczynita sie do zwiekszenia dostepno-
$ci pacjentéw do stacjonarnej opieki geriatrycznej. Nie opracowano i nie
wdrozono bilansu zdrowotnego 60-latka, przewidzianego do realizacji
w ramach NPZ na lata 2016-2020. W latach 2018-2020 nie zrealizowano
takze niektorych zadan okreslonych w Polityce wobec 0séb starszych, pole-
gajacych na opracowaniu standardéw profilaktyki i opieki nad osobami
starszymi, poprawie koordynacji opieki oraz na okres$leniu zasad postepo-
wania medycznego w roznych grupach wiekowych, ze szczegdlnym wyrdz-
nieniem grupy oséb starszych.

5.1.1. Rozwiazania prawne i organizacyjne stuzace poprawie jakosci
i dostepnosci medycznej opieki geriatrycznej

W latach 2017-2021, w kraju funkcjonowato odpowiednio 58, 61, 61, 581 573*
oddziatéw geriatrycznych. Zmniejszenie liczby oddziatéw w tym okresie
(poréwnujac 2021 r. do 2017 r.) nastgpito w wojewddztwach dolnoslgskim,
$laskim i wielkopolskim (o jeden oddziat). W wojewddztwie mazowieckim
liczba oddziatéw geriatrycznych w 2019 r. zwiekszyta sie do 10, po czym
w roku 2021 nastapit spadek (o dwa oddziaty) do poziomu z 2017 r. Podob-
nie w wojewodztwie t6dzkim - liczba oddziatéw geriatrycznych w 2018 r.
zwiekszyta sie do czterech, po czym w roku 2019 nastapit spadek (o jeden
oddziat) do poziomu z 2017 r. W wojewo6dztwach kujawsko-pomorskim

33 Na wskazany problem NIK zwracat uwage w informacji o wynikach kontroli P/14/062 Opieka
medyczna nad osobami w wieku podesztym.

34 Dane za lata 2017-2020 podano na dzien 1 stycznia, natomiast dane za 2021 r. - na dzien
1 wrze$nia.

Dostepnos$¢ oddziatow
geriatrycznych w Polsce
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i pomorskim, w latach 2017-2019 zwiekszyta sie liczba funkcjonujacych
oddziatéw geriatrycznych (o jeden oddziat). W okresie objetym analizg
wystepowato zréznicowanie regionalne w dostepie do $wiadczen stacjo-
narnych. Najwiecej oddziatow geriatrycznych istniato w wojewo6dztwach
$laskim (15 oddziatéw w latach 2017-2019 r.) i mazowieckim (10 oddzia-
6w w 2019 r), podczas gdy wojewddztwo podlaskie i zachodniopomorskie
miaty tyko po jednym takim oddziale (lata 2017-2021 r.), a w wojewddztwie
warminsko-mazurskim nie utworzono zadnego oddziatu geriatrycznego.

Infografika nr 2
Liczba t6zek i oddziatéw geriatrycznych w Polsce w roku 2017 oraz 2020

2017 2020

X - Liczba oddziatéw
XXX - Liczba tézek

Zrédto: opracowanie wiasne NIK na podstawie danych MZ®>.

Przykilad

Zastepca Dyrektora Departamentu Zdrowia Publicznego w MZ wyjasnita,
ze Warmirisko-Mazurski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
w Olsztynie deklaruje od kilku lat zainteresowanie zapewnieniem dostepnosci
do swiadczen w zakresie geriatrii w trybie hospitalizacji i wielokrotnie podejmo-
wat rozmowy z przedstawicielami podmiotow leczniczych na terenie wojewodz-
twa w celu utworzenia oddziatow geriatrycznych. Zakontraktowanie Swiadczen
nie byto jednak mozliwe z uwagi na brak przygotowania infrastruktury szpi-
tali oraz problemy zwiqzane z brakiem specjalistéw w dziedzinie geriatrii. (...)
Opieka geriatryczna w wojewddztwie zapewniana jest przez dobrze rozwinietq
sie¢ ustug opiekuriczo-leczniczych oraz w ramach oddziatéw choréb wewnetrz-
nych, gdzie srednia wieku o0séb leczonych przekracza 65. r.z.

35 W przypadku wojewo6dztwa wielkopolskiego wystepuje rozbiezno$¢ danych dotyczacych liczby
oddziatéw geriatrycznych w 2017 r. przedstawionych przez MZ oraz Wielkopolski OW NFZ.
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Odnoszac sie do tych wyjasnien, nalezy zauwazy¢, ze udzielanie $wiad-
czen przez zaktady opiekunczo-lecznicze oraz na oddziatach wewnetrznych
nie moze by¢ utozsamiane z kompleksowym zapewnianiem medycznej opieki
osobom starszym z wielochorobowo$cia. Jedynie opieka geriatryczna w wyspe-
cjalizowanych oddziatach i przychodniach, §wiadczona przez multidyscypli-
narne zespoty specjalistow, pozwala zapewnic jej wysoka jakos¢.

Wedtug danych za 2021 r. (1 wrzes$nia), najwieksza liczbe t6zek geriatrycz-
nych zapewniono pacjentom w wojewodztwach: §lagskim (335), mazowiec-
kim (132) i matopolskim (113). Najmniejsza liczba t6zek geriatrycznych
byta dostepna w wojewddztwach zachodniopomorskim (osiem) i podla-
skim (17). W latach 2018-2021 (1 wrze$nia) zmniejszyta sie liczba dostep-
nych w kraju tézek geriatrycznych z 1341 w 2018 r. do 1140 w 2021 r.
(1 wrzesnia). Najwiekszy spadek stwierdzono w wojewddztwach §lgskim
(o 73 t6zka) i dolnos$laskim (o 64 t6zka). W tym samym okresie zwiekszyta
sie liczba t6zek w wojewddztwie pomorskim - o 28 oraz w wojewodztwie
podkarpackim - o 10.

Zgodnie z trescig dokumentu pn. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego dla Polski*® (rozdziat 11l Prognoza), w 2029 r. progno-
zowane zapotrzebowanie na t6zka na oddziatach geriatrycznych wyniesie
7710 16zek. Na dzien 1 wrze$nia 2021 r. dla pacjentow 65+ dostepnych
byto 1140 t6zek geriatrycznych, co stanowito 15% prognozowanej liczby.
W wojewo6dztwie warminsko-mazurskim nie byto w ogoéle t6zek geriatrycz-
nych, natomiast w pozostatych wojewddztwach odsetek istniejgcych t6zek
wynosit od 6% prognozowanej liczby (t6dzkie), do 21% (opolskie) i 37%
(8laskie). Wynika z tego, Ze aby osiggnac¢ zaktadany wskaznik, liczba t6zek
musi wzrosnga¢ blisko siedmiokrotnie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zgod-
nie z przyjeta metodyka prognozowania, wyniki zapotrzebowania na t6zka
geriatryczne dotyczg jedynie liczby 16Zek przeznaczonych dla pacjentow
z grupy wiekowej powyzej 85. roku zycia. Natomiast zgodnie z przyjeta
przez NFZ procedura kwalifikowania pacjenta do objecia COG, kwestio-
nariusz skali VES-1337 przeznaczony jest dla pacjentéw powyzej 60. roku
zycia. W zwigzku z tym faktyczne zapotrzebowanie na t6zka geriatryczne
moze by¢ znaczgco wieksze niz w przedstawionej prognozie.

W 2020 r.*® w catej Polsce funkcjonowato tacznie 96 przychodni geria-
trycznych, z tego 17 w wojewddztwie $laskim, 13 w matopolskim, 10 w mazo-
wieckim, jedynie po dwie przychodnie funkcjonowaty w wojewdéddztwach
podkarpackim, $wietokrzyskim i warminsko-mazurskim. W latach 2017-2020
liczba istniejacych w kraju przychodni wzrosta o 16, przy czym w dziewieciu
wojewddztwach liczba tych przychodni wzrosta, w dwéch zmniejszyta sie,
a w pieciu pozostata na tym samym poziomie. Nalezy jednak zwrdcic
uwage, ze skoncentrowanie funkcjonujgcych przychodni w wojewo6dztwie

36 Mapa potrzeb zdrowotnych jest dokumentem okreslajacym potrzeby zdrowotne poszczegélnych
regiondw. i catego kraju. Zebrane zostaty w niej dane demograficzne i epidemiologiczne oraz dane
dotyczace realizowanych $wiadczen, a takze wykorzystania zasobéw kadrowych i sprzetowych.
Na ich podstawie sporzadzona zostata prognoza przysztych potrzeb dotyczacych swiadczen
zdrowotnych dla poszczegdlnych wojewo6dztw i catego kraju. Mapa zamieszczona pod adresem:
http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2019/06/17_polska-1.pdf [dostep 27.08.2021 r.].

37 Kwestionariusz kwalifikujacy pacjentéw oddziatdw geriatrycznych do objecia COG.

38 Ministerstwo nie dysponowato danymi za 2021 r.

Zapotrzebowanie
na tézka geriatryczne

Dostepnos¢ poradni
geriatrycznych
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$Swietokrzyskim w potudniowo-wschodniej, a w wojewddztwie warminsko-
-mazurskim w zachodniej jego cze$ci®*® powoduje, ze dostepno$¢ do $wiadczen
dla pacjentéw z pozostatych obszaréow tych wojewo6dztw jest utrudniona.

Infografika nr 3

Liczba poradni geriatrycznych w roku 2017 oraz 2020
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Zrédto: opracowanie wiasne NIK na podstawie danych MZ.

W ekspertyzie przygotowanej na zlecenie NIK podano: Wedtug danych
WHO na 100 000 mieszkaricow powinny przypadac 20 t6zka geriatryczne,
dwdch lekarzy geriatréw, 15 miejsc w placéwce opieki dziennej i jedna porad-
nia z dwoma etatami geriatrycznymi. Te dane odbiegajq od rzeczywistosci
w Polsce, gdzie w oparciu o decyzje MZ zatozono, Ze tozsame z geriatrycz-
nymi $wiadczenia, znajdujq w oddziatach choréb wewnetrznych. Ograniczono
w ten sposéb przydatnos¢ geriatrii, w szczegétowej ocenie stanu zdrowotnego
i funkcjonalnego starszych pacjentéw, oddalajqc tez korzysci jakie stwarza
ona dla nich. Méwiq o tym aktualne dane europejskie. Wskaznik liczby t6zek
geriatrycznych wzgledem 100 000 mieszkaricdw wynosi w Polsce 2,3 wzgle-
dem 20 proponowanego przez WHO. Dane amerykartiskie odnosnie potrzeb
wzgledem Swiadczen geriatrycznych dowodzgq, iz 30% populacji powyzej
65. r.Zz. wymaga specjalistycznej opieki geriatrycznej. Dla Polski to grupa
2,158 min 0séb. Wedtug danych jakie zawierajq Mapy Potrzeb Zdrowotnych
liczba 0sob korzystajqcych z hospitalizacji geriatrycznych w 2016 roku wyno-
sita 24 tysiqgce co w poréwnaniu z milionem hospitalizacji w oddziatach cho-
rob wewnetrznych (ponad potowa dotyczy oséb starszych) w tym samym
okresie, ilustruje miare deficytu. W przygotowaniu i adaptacji amerykariskiego

39 W wojewddztwie Swietokrzyskim przychodnie dziatajg w Staszowie i Opatowie, aw wojewddztwie
warminsko-mazurskim - w Olsztynie i Dobrym Miescie.
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systemu ochrony zdrowia do procesu starzenia, zawarte sq wskazniki opi-
sujqgce wzrost liczebnosci niezbednej grupy wyszkolonych lekarzy geriatrow,
w nadchodzgcych latach®®.,

W latach 2017-2021 do Ministra Zdrowia wptywaty interpelacje, wnioski

i rekomendacje dotyczace jakosci i dostepnosci opieki geriatrycznej. Formu-

towat je Rzecznik Praw Pacjenta, postowie, konsultant krajowy ds. geriatrii,

szef Urzedu ds. Kombatantéw i Os6b Represjonowanych oraz Narodowa

Rada Rozwoju**. Wnioski dotyczyty zwtaszcza:

- niedostatecznej infrastruktury ochrony zdrowia senioréow;

- potrzeby zwiekszenia liczby poradni geriatrycznych;

- potrzeby zwiekszenia liczby 16zek szpitalnych w oddziatach geriatrycz-
nych oraz poprawy dostepnosci do Swiadczen;

- potrzeby zwiekszenia liczby specjalistow w dziedzinie geriatrii;

- rozwazenia podjecia prac legislacyjnych majacych na celu rozszerzenie
Swiadczen gwarantowanych o ,,oddziaty rehabilitacyjne geriatryczne”
jako postulowane przez sSrodowisko medyczne, w celu poprawy jakosci
opieki nad pacjentami;

- propozycji wprowadzenia obowigzku konsultacji geriatrycznej w przy-
padku hospitalizowania osoby w podesztym wieku, w oddziale innym
niz geriatryczny.

Prosbe o przekazanie informacji na temat podejmowanych przez Ministra

Zdrowia dziatan skierowat rdéwniez Prezydent RP. Wskazat na konieczno$¢

utrzymania funkcjonujacych oddziatéw geriatrycznych w szpitalach, a takze

na umozliwienie im dalszego rozwoju. Wraz z prosba zostaty przekazane
rekomendacje sekcji ochrony zdrowia Narodowej Rady Rozwoju. W reko-
mendacjach tych wskazano na potrzebe:

- przywrdcenia oddziatéw geriatrii na poziomach I, I1 i Il w placéwkach
sieci szpitali, dla propagowania podejscia geriatrycznego opartego o petna
COG oraz wprowadzenia formy czeSciowej COG w innych oddziatach;

- poszerzenia dotychczasowego modelu opieki geriatrycznej w placéwkach
lecznictwa zamknietego o geriatryczne zespoty konsultacyjne, co stworzy
dla najstarszych pacjentéw o ztozonej chorobowosci szanse na wykrywa-
nie ukrytych probleméw zdrowotnych i socjalno-opiekunczych;

- stworzenia procedury hospitalizacji jednego dnia w oddziale lub podod-
dziale szpitalnym o profilu geriatrycznym, w celu zdiagnozowania stanu
zdrowia pacjenta i zaplanowania rozwigzan dostosowanych do jego potrzeb;

- poprawy jakosci dtugoterminowej opieki nad seniorami w systemie
opieki zdrowotnej i spotecznej, miedzy innymi poprzez wykorzystanie
telemedycyny, edukacji, doradztwa, e-platformy, a takze poprawy komu-
nikacji miedzy $wiadczeniodawcami i opiekunami rodzinnymi;

- wprowadzenia przedmiotu geriatria do obligatoryjnego programu
ksztatcenia studentéw medycyny na kierunkach lekarskich wszystkich
uczelni medycznych, na bazie klinik geriatrycznych;

40 Ekspertyza przygotowana przez dr. n. med. Jarostawa Derejczyka, stanowiaca zatgcznik nr 6.5.
do Informacji.

41 Gremium konsultacyjno-doradcze przy Prezydencie Rzeczypospolitej Polskiej skupiajace zespoty
eksperckie specjalizujace sie w wybranych, najistotniejszych dziedzinach funkcjonowania
panstwa.

Whioski wptywajace
do MZ dotyczace
rozwoiju geriatrii
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Koncepcja Centrow
Zdrowia 75+

Niezapewnienie
funkcjonowania
zespotéw doradczych
zajmujacych sie opieka
nad seniorami
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- wprowadzenia obowigzkowego ksztatcenia podyplomowego lekarzy
rodzinnych z zakresu geriatrii;

- zwiekszenia liczby miejsc specjalizacyjnych z geriatrii na bazie klinik
i oddziatow geriatrycznych oraz przywroécenia tzw. krétkiej Sciezki spe-
cjalizacji z geriatrii dla doSwiadczonych lekarzy specjalistow w zakresie
innych specjalnosci;

- projektowania i wdrazania programéw dotyczacych prewencji choréb
u 0s0b starszych;

- powotania aktywnego zespotu w Ministerstwie Zdrowia, np. w Departa-
mencie Polityki Senioralnej, w celu scalenia obecnie rozproszonych dzia-
tan na rzecz pacjentéw geriatrycznych.

Zagadnienia przedstawione w tych wystapieniach byly przedmiotem analiz
prowadzonych w Ministerstwie Zdrowia. W odpowiedziach przekazywa-
nych do Narodowej Rady Rozwoju, Ministerstwo zwracato zwtaszcza uwage
na kwestie organizacyjne proponowanych rozwigzan oraz ich koszty.

Narodowa Rada Rozwoju przygotowata istotny dla poprawy medycznej
opieki geriatrycznej projekt ustawy o szczegdlnych formach geriatrycznej
opieki zdrowotnej. W trakcie prac nad tym projektem przedstawiciele Mini-
sterstwa Zdrowia petnili funkcje opiniodawczo-konsultacyjne.

W wyjasnieniach udzielonych NIK, Przewodniczacy Rady ds. Ochrony Zdro-
wia Narodowej Rady Rozwoju przy Prezydencie RP wskazal, Ze rozpoczete
w 2018 1. prace nad utworzeniem sieci oddziatéw geriatrycznych oraz pla-
céwek Centrum Zdrowia 75+ sa: ponownie kontynuowane po okresowym ich
zawieszeniu bedqcym skutkiem pandemii. Ponadto w wyja$nieniach podano:
Projektowane w naszej koncepcji rozwiqzania w duzej mierze sq nowosciq
na rynku polskich ustug zdrowotnych i ich uszczegétowienie napotkato na pewne
trudnosci. O ile sama idea utworzenia Centréw Zdrowia 75+ oraz budowy sieci
oddziatéw geriatrycznych jest stuszna i nie budzi wqtpliwosci, to problematyczna
okazata sie operacjonalizacja samego pomystu. Z tego tez powodu prace wciqZz
trwajq. Aktualnie omawiane sq takie zagadnienia jak sposéb finansowania Cen-
tréw Zdrowia 75+, wspétpraca tych podmiotéw z innymi strukturami systemu
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej czy zakres Swiadczen, ktore w centrach
bedq dostepne. Odrebnym zagadnieniem jest organizacja sieci oddziatéw geria-
trycznych. Chcielibysmy stworzy¢ koncepcje uniwersalng, ale i mozliwg do wdro-
Zenia. Jednak ze wzgledu na istniejqce uwarunkowania, takie jak niedostateczna
liczba lekarzy specjalistéw w dziedzinie geriatrii czy zbyt niska wycena swiad-
czen z tego zakresu, jak i brak ujecia oddziatéw geriatrycznych w aktualnie obo-
wiqzujqcej sieci szpitali, istniejq znaczqce bariery dla tworzenia tych oddziatow.

W okresie objetym kontrolg Minister Zdrowia nie zapewnit funkcjonowa-
nia Zespotu do spraw Zdrowotnej Polityki Senioralnej. Tym samym nie miat
mozliwos$ci korzystania ze wsparcia tego Zespotu, takze specjalistow z ro6z-
nych dziedzin medycyny, w sprawach dotyczacych problematyki opieki nad
osobami starszymi.

Minister Zdrowia zarzadzeniem z dnia 4 grudnia 2008 r. powotat Zesp6t

do spraw gerontologii*2. Nastepnie zarzadzeniem Ministra z 19 sierpnia 2015 r.
zmieniajacym zarzadzenie w sprawie powotania Zespotu do spraw geronto-

42 Dz.Urz. Min. Zdrow. Nr 13, poz. 87, ze zm.
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logii** dokonano zmiany jego nazwy - na Zesp6t do spraw Zdrowotnej Poli-
tyki Senioralnej. Zarzadzenie Ministra Zdrowia z 13 stycznia 2020 r.** z dniem
14 stycznia 2020 r. uchylito zarzadzenie z 4 grudnia 2008 r. w sprawie powota-
nia Zespotu do spraw Zdrowotnej Polityki Senioralnej - tym samym zarzadze-
niem powotany zostat Zesp6t o tej samej nazwie. Zesp6t ten miat petnic role
organu opiniodawczo-doradczego Ministra. Do zadan Zespotu powotanego
zarzadzeniem z 13 stycznia 2020 r. nalezato: przygotowywanie opinii, reko-
mendacji lub zalecen w sprawach dotyczacych zdrowotnej polityki senioralnej,
w szczegdlnosci odnoszacych sie do priorytetowych kierunkéw realizacji zdro-
wotnej polityki senioralnej; zgtaszanie i opiniowanie propozycji strategii, pro-
gramow, planéw i dziatan z zakresu opieki zdrowotnej kierowanych do oséb
starszym, w tym dotyczacych zdrowia publicznego i Swiadczen opieki zdro-
wotnej; przedstawianie i opiniowanie propozycji dziatan dotyczacych koordy-
nacji ustug zdrowotnych i pomocy spotecznej kierowanych do os6b starszych
iich opiekunéw, w tym dziatan wdrozeniowych i monitoringowych; wspieranie
innych zadan wskazanych przez Ministra Zdrowia lub cztonka kierownictwa
Ministerstwa lub przewodniczacego Zespotu.

0d 4 wrzes$nia 2015 . (tj. wejscia w Zycie zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
19 sierpnia 2015 r. zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie powotania Zespotu
do spraw gerontologii) do zakonczenia kontroli NIK nie odbyto sie zadne posie-
dzenie Zespotu. Nie funkcjonowat takze Zesp6t do spraw Zdrowotnej Polityki
Senioralnej powotany zarzadzeniem Ministra z 13 stycznia 2020 r. Nie zostato
rowniez zwotane Zadne jego posiedzenie, nie wyznaczono nawet sktadu osobo-
wego tego Zespotu.

Powotanie Zespotu do spraw Zdrowotnej Polityki Senioralnej $wiadczy o tym,
ze Minister Zdrowia dostrzegat wage probleméw dotyczacych medycznej opieki
nad osobami starszymi, a zadania przypisane Zespotowi miaty poméc w ich roz-
wigzaniu. Niepodjecie dziatalnosci przez Zespét oznacza, ze Minister zostat pozba-
wiony mozliwosci skorzystania z efektow pracy tego Zespotu. Przedstawiciele MZ
w ztozonych wyjasnieniach, jako gtéwne przyczyny niefunkcjonowania Zespotu
wskazali epidemie COVID-19 oraz projekt ustawy i koncepcje powotania Rady
do Spraw Opieki Geriatrycznej, przygotowywane w Kancelarii Prezydenta RP.
Odnoszac sie do tych wyjasnien nalezy zauwazy¢, ze epidemia COVID-19 nie jest
okolicznoscig, ktora uzasadnia ponad péttoraroczng zwtoke w powotaniu czton-
koéw Zespotu na podstawie zarzadzenia z 13 stycznia 2020 r. Zaniechania tego nie
usprawiedliwia takze zamierzenie powotania Rady do Spraw Opieki Geriatrycz-
nej. Rada ta zostata wskazana jedynie w projekcie ustawy. Nie ma pewnoSci,
Ze ustawa taka zostanie uchwalona i w jakim terminie to nastapi.

Przyktad

Na potrzebe zwotania posiedzenia Zespotu zwroécita uwage krajowy kon-
sultant w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, ktéra poinformowata,
ze (...) 8 czerwca 2021 roku podczas spotkania konsultantéw krajowych w dzie-
dzinie pielegniarstwa z przedstawicielami Departamentu Rozwoju Kadr Medycz-
nych i omawianiu biezqcej problematyki poprositam o interwencje w celu zwotania
posiedzenia Zespotu, celem oméwienia waznych problemdéw zwiqzanych z obszarem
funkcjonowania opieki geriatrycznej w kraju i ustaleniem priorytetowych dziatan.

43 Dz.Urz. Min. Zdrow. poz. 39.
44 Dz.Urz. Min. Zdrow. poz. 2.
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Brak standardow
opieki geriatrycznej

Zbyt mata liczba
lekarzy geriatrow
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W okresie objetym kontrolg Minister Zdrowia nie skorzystat z mozliwosci
wprowadzenia, w drodze rozporzadzenia, standarddw opieki geriatrycznej,
co w ocenie NIK bytoby zasadne w zwigzku z postepujacym procesem sta-
rzenia sie spoteczenstwa. W 2013 r. Zespo6t ds. Gerontologii opracowat Stan-
dardy postepowania w opiece geriatrycznej bedace stanowiskiem Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego. Wskazano w nich, Ze opublikowanie stan-
dardéw ma na celu: 1) poprawe jakosci opieki nad pacjentem geriatrycznym
przez: prezentacje standardu oceny i opieki geriatrycznej (kompleksowos¢
i fachowos¢ swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu geriatrii), poprawe dostep-
nosci 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, redukcje polifarmakoterapii; 2) optymalizacje organizacji i ekono-
mizacje wydatkéw na opieke nad ludZmi starszymi.

Przyktad

Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicznego MZ wyjasnit, ze: dokument pn. Stan-
dardy postepowania w opiece geriatrycznej, opracowany w 2013 r. przez ekspertéw
Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, stanowi wizje modelu docelowego
opieki geriatrycznej w Polsce, a nie wskazanie standardow, ktére mozna wprowadzi¢
w obecnej sytuacji. Przy aktualnych uwarunkowaniach finansowych, organizacyj-
nych i kadrowych systemu opieki zdrowotnej, nie jest mozliwe wdrozenie wszystkich
rozwiqzan ujetych w ww. dokumencie. Niemniej jednak, Ministerstwo Zdrowia pro-
Jjektujgc rozwigzania dla 0séb starszych uwzglednia opinie, rekomendacje i postulaty
ekspertéw, w tym zawarte w przedmiotowym opracowaniu.

Zauwazy¢ nalezy, ze standardy te nie zostaty wprowadzone do stosowania
przepisami powszechnie obowigzujacymi, przez co ich wptyw na organi-
zacje i funkcjonowanie opieki geriatrycznej jest znacznie ograniczony, a co
za tym idzie na jako$¢ i efektywnos$¢ procesu leczenia pacjentéw. Zwracano
na to uwage rowniez podczas kontroli NIK przeprowadzonej w Minister-
stwie w 2014 r.*

W latach 2017-2021 w Ministerstwie nie prowadzono innych prac legi-
slacyjnych dotyczacych funkcjonowania, organizacji lub poprawy jakosci
i dostepnosci opieki geriatryczne;.

W Polsce, na dzieni 30 czerwca 2021 r.*¢, 532 lekarzy miato specjaliza-
cje w dziedzinie geriatrii. Sposrdd nich, 518 byto aktywnych zawodowo,
w tym najwiecej w wojewddztwie $laskim - 102. W latach 2017-2021
(do 30 czerwca) liczba lekarzy aktywnych zawodowo, ze specjalizacjg geria-
tryczng wzrosta o 101 oséb.

Na dzien 30 czerwca 2021 r. liczba lekarzy geriatréw aktywnych zawo-
dowo, w wieku ponizej 50. roku zycia, wynosita 221 o0s6b (43%), natomiast
w wieku powyzej 50. roku zycia byto 297 takich lekarzy (57%). W okresie
objetym kontrolg wzrastat udziat procentowy aktywnych zawodowo leka-
rzy geriatrow w wieku powyzej 50. roku zycia. W 2017 r. wynosit 52%,
w 2018 r.-55%,aw 2019 r.iw 2020 r. - 56%.

45 W wystapieniu pokontrolnym po kontroli P/14/062 Opieka medyczna nad osobami w wieku
podesztym.

46 Dane uzyskane z Naczelnej Izby Lekarskiej. W trakcie kontroli Ministerstwo nie miato jeszcze
danych za pierwsze pdtrocze 2021 r.
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Tabela nr 2
Dane dotyczace liczby dostepnych miejsc specjalizacyjnych w zakresie geriatrii oraz liczby oséb zgtaszajacych sie
na szkolenia specjalizacyjne

Wojewaddztwo

Limit miejsc
specjalizacyjnych
Liczba zgtaszajacych sie
osob
Limit miejsc
specjalizacyjnych
Liczba zgtaszajacych sie
osob
Limit miejsc
specjalizacyjnych
Liczba zgtaszajacych sie
osob
Limit miejsc
specjalizacyjnych
Liczba zgtaszajacych sie
o0s6b
Limit miejsc
specjalizacyjnych
Liczba zgtaszajacych sie
osob

Dolnoslaskie 10 6 14 3 14 2 22 3 4 2
Kujawsko-pomorskie 12 6 4 1 5 6 4 2 10 2
Lubelskie 2 14 1 15 3 13 1 7 2
Lubuskie 2 1 1 8 0 0
Lodzkie 4 3 6 1 2 0 7 5
Matopolskie 28 4 36 5 32 4 44 0 27 3
Mazowieckie 8 7 6 5 13 8 18 8 6 1
Opolskie 3 0 3 0 3 1 3 0 3 0
Podkarpackie 3 6 3 1 1 14 0 8 0
Podlaskie 2 0 8 2 10 1 1 5 0
Pomorskie 1 0 5 2 2 2 0 0

Slaskie 47 3 51 3 68 4 66 3 20 0
Swietokrzyskie 8 0 11 1 10 0 10 0 5 0
Warminsko-Mazurskie 0 0 0 0 0 0 0 0
Wielkopolskie 2 1 0 3 12 2 6 2
Zachodniopomorskie 1 2 1 1 0 0 0] 1 0

Zrédto: DRKM w MZ. W tabeli: w przypadku ,limitu miejsc specjalizacyjnych” zostaty zawarte wszystkie miejsca, ktére w danym roku zostaty wystawione
do postepowarn w trybie rezydenckim i pozarezydenckim; w ,liczbie zgtaszajqcych sie oséb” zostaty wykazane wszystkie wnioski o specjalizacje w trybie
rezydenckim i pozarezydenckim na postepowania w danym roku.

Geriatria zostata uznana od 23 stycznia 2004 r. za priorytetowa dziedzine Geriatria
medycyny®’. Takie zaszeregowanie tej dziedziny miato na celu zwieksze- jako dziedzina
nie zainteresowania lekarzy wyborem geriatrii jako dziedziny specjali- Prierytetowa
zacji. W latach 2017-2020, w skali kraju zwiekszano limit dostepnych

miejsc specjalizacyjnych*®. W poszczegdlnych latach wynosit on odpo-

wiednio: 142, 174, 198 oraz 225. W 2021 r. (wg danych na dzien 11 sierpnia

2021 r.) dostepnych byto 108 miejsc specjalizacyjnych. W analogicznym okre-

sie liczba os6b zgtaszajacych sie na te miejsca wynosita w poszczeg6lnych

latach odpowiednio: 42, 27, 38, 19 oraz 15 oséb, co stanowito 30%, 16%,

47 Obecnie na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2020 r. w sprawie
okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny (Dz. U. poz. 1156), a wcze$niej na podstawie:
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania dziedzin medycyny
za priorytetowe (Dz. U.z 2004 r. Nr 1, poz. 7), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 maja 2009 r.
(Dz.U.Nr 84, poz. 709), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 grudnia 2012 r. (Dz. U. poz. 1489)
irozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 wrzesnia 2018 r. (Dz. U. poz. 1738).

48 Dotyczy zaréwno miejsc dostepnych w trybie rezydenckim, jak i pozarezydenckim.
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19%, 8% i 14% dostepnych miejsc. Pomimo wzrostu og6lnej liczby dostep-
nych miejsc specjalizacyjnych w zakresie geriatrii, w niektérych wojewddz-
twach ich liczba zmniejszyta sie. W 2019 r. w wojewo6dztwach pomorskim
i zachodniopomorskim nie byto dostepne zadne miejsce na szkolenie specja-
listyczne w zakresie geriatrii. Taka sytuacja miata miejsce rowniez w woje-
woédztwie zachodniopomorskim w 2020 r. oraz w wojewo6dztwie podlaskim
w 2017 r. W wojewo6dztwie warminsko-mazurskim, w catym okresie obje-
tym kontrolg nie udostepniono zadnego miejsca specjalizacyjnego. Sposrod
lekarzy zglaszajacych sie na szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie geria-
trii, dominowaly zgtoszenia w trybie pozarezydenckim*®. Tryb rezydencki
w okresie objetym kontrolg wybieraty po dwie osoby w latach 2017-2019,
trzy w 2020 r. oraz jedna w 2021 r. W zwigzku z tym uzasadnione jest wypro-
mowanie tej dziedziny medycyny, by zwiekszy¢ jej atrakcyjnos¢. Specjalizacja
w tej dziedzinie medycyny jest takze mniej atrakcyjna finansowo, na co zwra-
cat réwniez uwage konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii®°.

Wedtug konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie geriatrii, niewystarcza-
jacaliczba lekarzy geriatréw oraz niewielkie zainteresowanie specjalizacjg
w tej dziedzinie jest jedng z gtéwnych barier w jej rozwoju.

Przykiad
Konsultant w dziedzinie geriatrii wojewddztwa dolnos$laskiego wskazat, ze:

- W wojewddztwie jest 38 lekarzy geriatrow, przy czym czes¢ z nich nie pracuje
w tej specjalizacji;

- rekomendowana liczba lekarzy geriatréw dla wojewddztwa to 118 0séb;

- liczba lekarzy specjalizujqcych sie w dziedzinie geriatrii w wojewddztwie - 10;

- liczba miejsc specjalizacyjnych z geriatrii w wojewddztwie - 20, w tym
zajetych - 10.

49 Wyrédznia sie dwa tryby szkolen specjalizacyjnych lekarzy: tryb rezydencki i pozarezydencki.
W ramach trybu rezydenckiego (rezydentury) lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne
na podstawie umowy o prace. Zawiera ja z podmiotem, ktéry prowadzi szkolenie specjalizacyjne
- na czas okres$lony w programie specjalizacji. Rezydenture moze odbywac wytacznie lekarz,
ktory nie ma /Il stopnia specjalizacji lub tytutu specjalisty. Natomiast w trybie pozarezydenckim
lekarz moze odby¢ szkolenie specjalizacyjne, w ramach wolnych miejsc szkoleniowych,
w podmiotach, ktére prowadza szkolenie specjalizacyjne: (1) na podstawie umowy o prace
lub umowy cywilnoprawnej w petnym wymiarze godzin, zawartej z podmiotem prowadzacym
szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie medycyny, w ktorej okresla sie tryb odbywania szkolenia
specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowigzan na czas jego trwania; (2) w ramach ptatnego
urlopu szkoleniowego udzielanego pracownikowi na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego
na podstawie odrebnych przepisow; (3) na podstawie umowy o prace zawartej zinnym podmiotem niz
podmiot prowadzacy szKolenie specjalizacyjne, zapewniajacej realizacje czesci programu specjalizaciji
w zakresie samoksztatcenia, szkolenia i uczestniczenia w wykonywaniu oraz wykonywanie ustalonej
liczby okreslonych zabiegéw lub procedur medycznych, petnienie dyzuréw medycznych, ktore lekarz
jestobowiazany petni¢ w czasie realizacji programu specjalizacji w czasie pracy dopuszczonym
przepisami o dziatalnos$ci leczniczej i w ramach ptatnych urlopéw szkoleniowych udzielanych
pracownikowi na czas niezbedny do zrealizowania pozostatej czesci programu w podmiocie
prowadzacym szkolenie specjalizacyjne lub odpowiednio - w podmiocie prowadzacym staz
kierunkowy; (4) na podstawie umowy cywilnoprawnej o szkolenie specjalizacyjne, zawartej
z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne, w ktorej okres$la sie szczegbétowy tryb
odbywania szkolenia i zakres wzajemnych zobowigzan na czas jego trwania; (5) w ramach
poszerzenia zaje¢ programowych stacjonarnych studiéw doktoranckich o program specjalizacji
odbywanej w tej samej jednostce, w dziedzinie zgodnej z kierunkiem tych studiéw i w ramach
udzielonego urlopu szkoleniowego lub urlopu bezptatnego.

50 Problem poruszany byt w przedktadanych przez konsultanta rocznych sprawozdaniach
z dziatalno$ci za lata 2017-2020.
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Konsultant w dziedzinie geriatrii wojewédztwa wielkopolskiego wskazata, Ze:
Podstawowa bariera dla rozwoju geriatrii, poza niedoborem jednostek geria-
trycznych, to niedobdr jednostek w systemie. Niestety liczba 0séb podchodzqcych
do egzaminu specjalistycznego jest w tej sesji wyjqtkowo mata i obserwowane
w ostatnim okresie zmniejszone zainteresowanie specjalizacjq jest niepoko-
Jjace. Wydaje sie to wynika¢ z braku jednostek zatrudniajqgcych geriatréw (...).
Powstaje wiec mechanizm btednego kota - brak zatrudnienia powoduje brak
zainteresowania specjalizacjq, a to przektada sie na brak geriatréw w systemie.

Konsultant w dziedzinie geriatrii wojewodztwa Swietokrzyskiego stwierdzit, ze:
Z mojego punktu widzenia najwiekszym problemem i zagrozeniem dla rozwoju
geriatrii, nie tylko w regionie, ale i w catym kraju, jest brak zainteresowania roz-
poczeciem specjalizacji w dziedzinie geriatrii przez lekarzy. Wynika to gtownie
Z tego, Ze specjalizacja ta postrzegana jest jako ‘mato atrakcyjna’ pod kazdym
wzgledem.

W ekspertyzie do niniejszej kontroli podano, ze: Statystyki obrazujqgce
liczbe geriatréw w wybranych krajach Unii Europejskiej wykazujq, iz liczba
specjalistow geriatrii przypadajgca na milion mieszkaricéw wynosi od 16
do 50 lekarzy. Srednia wartos¢ tego wskaznika dla Belgii, Danii, Francji
Wtoch i Hiszpanii wynosi 31 co pokazuje dystans w liczbie geriatréw w tych
panstwach wzgledem Polski, gdzie wskazZnik ten wynosi 12,8. Wedtug pro-
fesora Tomasza Kostki, bytego konsultanta krajowego (sprawowat funkcje
do wrzesnia 2020 roku) docelowa liczba geriatréw powinna wynosi¢ w Pol-
sce 3000 lekarzy geriatréw. Sqdzqc z zauwazalnego zahamowania zaintere-
sowaniem geriatrii obserwowanego od 2017 roku, nie bedzie mozliwe nawet
czesciowe zmniejszenie poziomu opisanego deficytu, bez zmiany obowiqzujq-
cych schematow wyceny Swiadczen i rozwiqzan organizacyjnych wdrazZanych
na poziomie rzqdu, parlamentu, MZ i NFZ.

Na dzien 3 sierpnia 2021 r. 11 158 pielegniarek miato kwalifikacje w zakre-
sie geriatrii, opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej, pielegniarstwa
internistycznego i zachowawczego®*. W roku 2017 kwalifikacje w tych dziedzi-
nach uzyskaty 4843 pielegniarki, w 2018 . - 2027, w 2019 1. - 4696, w 2020 1.
- 1776 oraz w 2021 r. (do 3 sierpnia) - 731. Na dzien 3 sierpnia 2021 r.
20% tej grupy (2222 osoby) stanowity pielegniarki, ktdre nie ukonczyty 40. ..z
Natomiast w wieku powyzej 40. r.z. byto 8936 takich pielegniarek (80%).
Nalezy zwroci¢ uwage na strukture wiekowa personelu pielegniarskiego
w tej grupie, a szczegdlnie na duzy odsetek personelu w wieku powyzej 40 lat.
Moze to w przysztosci doprowadzi¢ to tego, Ze bedzie brakowato pielegniarek
do zapewnienia starszym pacjentom opieki na wtasciwym poziomie.

Minister Zdrowia podejmowat wspoétprace z podmiotami zewnetrznymi,
ktoérych przedmiotem zainteresowania byta szeroko rozumiana opieka nad
osobami w starszym wieku (opieka geriatryczna, dtugoterminowa czy tez
hospicyjno-paliatywna), w tym poprzez:

- zorganizowanie 11 pazZdziernika 2018 r. spotkania z przedstawicie-
lami stowarzyszen dziatajacych na rzecz chorych na Alzheimera w celu
omoéwienia gtéwnych probleméw i potrzeb dotyczacych wsparcia os6b
z Zaburzeniami otepiennymi i ich opiekunéw/bliskich;

51 Zukonczona specjalizacja lub kursem kwalifikacyjnym.

Liczba geriatrow
w innych krajach

Niewystarczajaca
liczba pielegniarek
ze specjalizacjami
dotyczacymi opieki
nad seniorami

Wspotpraca Ministra
z innymi podmiotami
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- podjecie w 2020 r. wspétpracy ze Swiatowa Organizacja Zdrowia - roz-
poczeto proces przekazywania danych do Global Dementia Observatory
i uczestniczono w spotkaniach organizowanych przez Alzheimer Europe
(przy udziale WHO), majgcych na celu prezentacje dziatan organizacji
miedzynarodowych i poszczegolnych krajow;

- udziat w spotkaniu 3 marca 2021 r. ze zwigzkiem organizacji pozarzg-
dowych i innych os6b prawnych Alzheimer Polska, dotyczacym wczesnej
diagnostyki zaburzen otepiennych oraz organizacje w dniu 26 marca
2021 r. spotkania w formie on-line z ekspertami oraz praktykami pracujg-
cymi z osobami z podejrzeniem zaburzen otepiennych lub osobami cho-
rymi na temat narzedzi diagnostycznych do przeprowadzania wstepnej
oceny ryzyka wystepowania zaburzen funkcji poznawczych, ktére moga
by¢ wykorzystywane na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej;

- udziat w konferencji OPZZ>? 25 lutego 2021 r. pt. Opieka dtugoterminowa
diagnoza, problemy, wyzwania w zakresie miejsca opieki dtugoterminowej
w polityce zdrowotnej paristwa;

- udziat w seminarium pt. Czas na dobrq zmiane w opiece dtugoterminowej
28 wrzes$nia 2018 r. oraz udziatl w debacie dot. przysztosci opieki dtugo-
terminowej w Polsce w 2020 r. (Koalicja Na Pomoc Niesamodzielnym);

- zorganizowanie 8 czerwca 2018 r., we wspétpracy z Bankiem Swiato-
wym, w siedzibie Ministerstwa, konferencji na temat opieki dtugotermi-
nowej dla oséb starszych.

5.1.2. Polityka zdrowotna dotyczaca opieki medycznej nad osobami
w podeszlym wieku

W opracowanych w Ministerstwie dokumentach programowych i stra-
tegicznych uwzgledniano problematyke opieki nad osobami starszymi.
Jednym z takich dokumentéw byt Narodowy Program Zdrowia na lata
2016-2020°3. NPZ na lata 2021-2025 zostat ustanowiony rozporzadzeniem
Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2021-2025°*.

Celem strategicznym NPZ na lata 2016-2020 byto: wydtuzenie zZycia Pola-
kéw w zdrowiu, poprawa jakosci zZycia zwiqzanej ze zdrowiem, ograniczanie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Zadania dotyczace problematyki opieki
nad osobami starszymi zostaty zawarte w ramach celu operacyjnego nr 5
Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie. Minister zostat wskazany
jako realizator cze$ci tych zadan. Minister nie wywigzat sie z tych zadan,
nie opracowat bilansu zdrowotnego 60-latka, ktérego wdrozenie przewi-
dziano w NPZ na lata 2016-2020. Zadanie to wskazane zostato w wykazie
zadan stuzacych realizacji celu operacyjnego 5. Promocja zdrowego i aktyw-
nego starzenia sie, w zadaniu 2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do
potrzeb o0sob starszych. Jako realizatora tego zadania wskazano Ministra
Zdrowia we wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz NIGRiR.

52 Ogélnopolskie Porozumienie Zwiazkéw Zawodowych.
53 Wprowadzony rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. (Dz. U. poz. 1492).
54 Dz.U.poz. 642.
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Minister Zdrowia 7 listopada 2017 r. podpisat umowe z Gdanskim Uni-
wersytetem Medycznym na realizacje zadania z zakresu zdrowia publicz-
nego w ramach NPZ na lata 2016-2020, pod nazwa Badanie poszczegdlnych
obszardw stanu zdrowia osob starszych, w tym jakosci Zycia zwiqzanej ze zdro-
wiem®®. Umowa zostata zawarta w ramach punktu 4.2. Celu operacyjnego 5
NPZ nalata 2016-2020 Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie.

W Ministerstwie wykorzystywano wyniki poprzedniego badania Aspekty
medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi
w Polsce (projekt PolSenior)®®. Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicz-
nego wyjasnit, ze: Ministerstwo Zdrowia nie brato udziatu w pracach nad
tym projektem, jednakze zapoznato sie z wynikami przedstawionymi w opu-
blikowanej monografii. Nalezy podkreslic, ze diagnoza, ktéra zostata przygo-
towana na podstawie uzyskanych wynikéw, stanowita niezwykle wartoSciowe
Zrédto informacji na temat stanu zdrowia 0séb starszych w Polsce.

W okresie objetym kontrolg przedstawiciel Ministerstwa uczestniczyt
w pracach zespotu, ktérego zadaniem byto opracowanie projektu polityki
spotecznej panistwa wobec 0séb starszych, do roku 2030 oraz okreSlenie
dziatan mozliwych do wykonania przez poszczeg6lne resorty oraz insty-
tucje, ktére beda realizowane w ramach tej polityki®’. Dokument Polityka
spoteczna wobec 0s6b starszych 2030. BEZPIECZENSTWO-UCZESTNICTWO-
-SOLIDARNOSC zostat przyjety do realizacji uchwata nr 161 Rady Ministréw
z dnia 26 pazdziernika 2018 r.*® Celem jego wprowadzenia byto podnie-
sienie jako$ci zycia senioréw poprzez umozliwienie im pozostawania jak
najdtuzej samodzielnymi i aktywnymi oraz zapewnienie im bezpieczen-
stwa. Minister nie zrealizowat zadan zaplanowanych na rok 2018 wskaza-
nych w Polityce wobec 0s6b starszych, w obszarze IV Tworzenie warunkéw
rozwoju kompleksowej opieki nad chorym starszym. Zadania te polegaty
na opracowaniu standardow profilaktyki i opieki nad osobami starszymi,
a takze poprawie koordynacji opieki oraz na okresleniu zasad postepowa-
nia medycznego w réznych grupach wiekowych, ze szczeg6lnym wyréznie-
niem grupy oséb starszych.

Polityka wobec 0s6b starszych zastapita przyjete w 2013 r. Zatozenia Dtugo-
falowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020°°. W ramach realiza-
cji dziatan na rzecz oséb starszych i niesamodzielnych okreslonych w tym
dokumencie, ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w perspek-
tywie 2014-2020 (Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwéj PO WER)
realizowano projekt Dzienne Domy Opieki Medycznej. Wsparcie skierowane
byto do 0séb niesamodzielnych, w szczego6lnosci powyzej 65. roku zycia,
ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytacznie pod opieka

55 Umowanr 6/5/42/NPZ/2017/1203/1257. Badanie realizowane w ramach projektu PolSenior2.

56 Projektzamawiany przez 6wczesne Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, ktérego wyniki
opublikowano w 2012 r.

57 Zgodnie z zarzadzeniem nr 25 Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 4 wrzesnia
2017 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania projektu polityki spotecznej parnistwa
wobec 0s6b starszych do roku 2030 (Dz. Urz. MRPiPS poz. 26).

58  M.P.poz. 1169.

59  Dokument zostat przyjety 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.

Niepetna realizacja zadan
wynikajacych

z Polityki spotecznej
wobec 0s6b starszych
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podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
a jednoczesnie osoby te nie wymagaja catodobowego nadzoru lekarskiego
i pielegniarskiego, realizowanego w trybie stacjonarnym.

W ramach Programu PO WER®? wspierane byto takze ksztatcenie pody-
plomowe w dziedzinie geriatrii (projekt nr POWR.05.04.00-00-0001/15
realizowany przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego).
Dotychczas (tj. do 25 czerwca 2021 r.) w szkoleniach dotyczacych geriatrii
wzieto udziat 257 os6b (z planowanych 300). Na realizacje zadania zapla-
nowano ogétem ok. 700 tys. z}, z czego dotychczas wydatkowano 434 tys. zt
(wsparcie ksztatcenia w dziedzinie geriatrii, w tym dofinansowanie dojaz-
dow i noclegéw dla uczestnikow kurséw). W projekcie dostepne byty kursy
doskonalgce dotyczace geriatrii (np. Zaburzenia metaboliczne i endokryno-
logiczne w wieku podesztym, Wprowadzenie do opieki paliatywnej, Geronto-
onkologia dla specjalistow dziedzin niezabiegowych: Metabolizm, Zzywienie
i zdrowie kosci w chorobie nowotworowej 0sob starszych) oraz kursy specja-
lizacyjne, przeznaczone dla lekarzy realizujgcych modut podstawowy lub
specjalistyczny z geriatrii (np. Gerontologia i geriatria - rola i znaczenie
we wspéiczesnej medycynie, Postepowanie zabiegowe w wieku podesztym,
Choroby psychiczne i neurologiczne najczesciej wystepujgce u 0s6b w wieku
podesztym, Aktywnos¢ ruchowa i odzywianie w promocji zdrowia i rehabili-
tacji osob starszych, Problemy onkologiczne i opieki paliatywnej w geriatrii).

W okresie objetym kontrola, w Ministerstwie realizowano zatozenia wska-
zane w programie polityki zdrowotnej pod nazwa Program zapobiegania
depresji w Polsce na lata 2016-2020. Gtéwnym celem programu byt wzrost
poziomu $wiadomosci spotecznej na temat zaburzen depresyjnych poprzez
prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja tego celu
odbywata sie w trzech etapach, obejmujacych: opracowanie rekomenda-
cji dotyczacych zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji
w kraju, promocje zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczenstwa
oraz profilaktyke depresji w wybranych grupach o podwyzszonym ryzyku
zachorowania. W ramach realizowanych zadan przeprowadzono kampanie
spoteczng, ktorej celem byto pogtebienie $wiadomosci spotecznej na temat
powszechno$ci zjawiska depresji, jej wczesnego rozpoznawania i zapobie-
gania oraz popularyzacja rzetelnej wiedzy o gtéwnych czynnikach ryzyka
depresji, jej objawach, profilaktyce, leczeniu oraz formach wsparcia ofero-
wanych chorym i ich otoczeniu. Osoby starsze rowniez zostaty objete tym
Programem jako jedna z trzech grup o podwyzszonym ryzyku zachorowa-
nia na depresje®*.

5.2. Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

Dziatalnos¢ Instytutu w obszarze geriatrii prowadzona byta zgodnie z obo-
wigzujgcymi przepisami, na podstawie przyjetych wewnetrznych uregu-
lowan organizacyjnych. Powotana w listopadzie 2015 r. Narodowa Rada
Geriatrii i Gerontologii nie funkcjonowata jednak od 2017 r.

60 W ramach realizacji dziatan na rzecz oséb starszych i niesamodzielnych okreslonych w tym
dokumencie, ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w perspektywie 2014-2020 .

61 Napodstawie strony internetowej https://wyleczdepresje.pl [dostep w dniu 3 wrzesnia 2021 r.].
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Instytut prawidtowo realizowat objete szczegétowym badaniem projekty
miedzynarodowe dotyczace geriatrii. Prowadzit takze badania statutowe
w tym obszarze. Cze$¢ zadan nie zostata jednak w pelni zrealizowana
przede wszystkim z uwagi na odejscie z Instytutu ich gtéwnych wykonaw-
coéw oraz epidemie COVID-19.

NIGRIR prawidtowo wspoétpracowat z podmiotami zajmujgacymi sie proble-
matyka opieki zdrowotnej 0séb starszych. W ramach dziatalnosci Insty-
tutu powstawaty dokumenty zawierajace zalecenia, wskazowki i wytyczne
w obszarze geriatrii. Dziatania te nie przyczynity sie jednak do opracowa-
nia standardéw opieki geriatryczne;j.

5.2.1. Rozwiagzania prawne i organizacyjne stuzace poprawie jakosci
i dostepnosci medycznej opieki geriatrycznej

Przedmiotem dziatalnoSci Instytutu, stosownie do przepiséw rozporzadzenia
Rady Ministréw z dnia 25 sierpnia 2015 r. w sprawie reorganizacji Instytutu
Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie®? oraz posta-
nowien statutu, byto prowadzenie badan naukowych i prac rozwojowych,
studiéw podyplomowych i doktoranckich, ksztatcenie kadry medycznej, nada-
wanie stopni naukowych, przystosowywanie wynikéw badan naukowych
i prac rozwojowych do zastosowania w praktyce, upowszechnianie i wdra-
zanie wynikéw badan naukowych i prac rozwojowych, w tym prowadzenie
prac wdrozeniowych, uczestniczenie w systemie ochrony zdrowia, w obszarze
m.in. gerontologii, geriatrii oraz dyscyplin pokrewnych (psychogeriatrii, neu-
rogeriatrii, neuroortopedii, onkologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii onkologicznej,
diabetologii, gastroenterologii i kardiologii dla oséb powyzej 60. roku zycia).

Do zadan Instytutu w obszarze geriatrii, zgodnie ze statutem oraz rozpo-
rzadzeniem w sprawie reorganizacji Instytutu Reumatologii nalezato m.in.®*:

1) inicjowanie, planowanie, organizowanie i prowadzenie badan nauko-
wych i prac rozwojowych, obejmujacych w szczegdlnosci:

a) efektywnos¢ leczenia chor6b geriatrycznych i reumatycznych, reha-
bilitacji medycznej oraz leczenia ortopedycznego,

b) ekonomike proceséw leczniczych w obszarze geriatrii oraz dyscy-
plin pokrewnych,

c) ekonomike prewencji rentowej,

d) farmakologie i farmakoekonomike w obszarze geriatrii oraz dyscy-
plin pokrewnych, w tym skutecznos$¢ i ocene dziatania produktow
leczniczych,

e) badania kliniczne produktéw leczniczych i wyrobéw w rozumieniu
ustawy z dnia 20 maja 2010 . o wyrobach medycznych®* stosowanych
w obszarze geriatrii oraz dyscyplin pokrewnych;

2) opracowywanie standardow medycznych i wytycznych dotyczacych:

a) procedur geriatrycznych, reumatologicznych, rehabilitacyjnych
i ortopedycznych,

b) opieki nad osobami starszymi, chorymi przewlekle i niesamodzielnymi,

62 Dz.U.poz.1376.
63§ 4 ust. 1 statutu oraz § 3 ust. 2 rozporzadzenia.
64 Dz.U.z2021r. poz. 1565.

Zadania Instytutu
w obszarze geriatrii
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c) farmakoterapii oséb starszych, chorych przewlekle i niesamodzielnych,
d) warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych w obszarze geriatrii
oraz dyscyplin pokrewnych,
e) ekonomiki proceséw leczniczych w obszarze geriatrii oraz dyscyplin
pokrewnych;
3) inicjowanie, planowanie, organizowanie i prowadzenie badan klinicz-
nych w obszarze geriatrii oraz dyscyplin pokrewnych.

Waznym gremium w kontek$cie realizacji zadan Instytutu zwigzanych

z geriatrig mogta okazac¢ sie Narodowa Rada Geriatrii i Gerontologii, powo-

tana przez Dyrektora Instytutu 18 listopada 2015 r. Rada ta, zgodnie z regu-

laminem®®, miata by¢ organem inicjujgcym, opiniodawczym i doradczym

Dyrektora w zakresie jego dziatalnosci statutowej oraz w sprawach rozwoju

dziatalnos$ci naukowo-badawczej. Wéréd zadan Rady wymieniono w szcze-

gblnosci:

a) inicjowanie kierunkéw i probleméw naukowo-badawczych zwigzanych
z rozwojem geriatrii i gerontologii;

b) podejmowanie inicjatyw prowadzenia nowych kierunkéw badan nauko-
wych w zakresie geriatrii i gerontologii;

c) opiniowanie standardéw medycznych i rekomendacji w zakresie inter-
dyscyplinarnych procedur geriatrycznych, reumatologicznych, rehabi-
litacyjnych i ortopedycznych w opiece nad osobami starszymi;

d) inicjowanie wdrozenia nowych procedur medycznych w opiece geria-
trycznej;

e) opiniowanie zmian systemowych i organizacyjnych w zakresie opieki
geriatrycznej;

f) opiniowanie projektéw zmian w ksztatceniu przed- i podyplomowym
w zawodach medycznych w specjalnosci z zakresu geriatrii i gerontologii;

g) inicjowanie zmian struktury opieki geriatrycznej;

h) popularyzacja nauk z zakresu gerontologii spotecznej, klinicznej i teo-
retycznej;

i) inicjowanie badan naukowych z zakresu gerontologii w réznych dyscy-
plinach specjalistycznych i w ich wzajemnej wspotpracy;

j) nawigzywanie i utrzymywanie kontaktéw naukowych z zakresu geria-
trii i gerontologii z innymi organizacjami rzadowymi i pozarzagdowymi
w kraju i za granica;

k) popularyzacja osiggniec¢ polskiej gerontologii za granica,

1) inicjowanie uczestnictwa przedstawicieli Instytutu w kongresach, zjazdach
i konferencjach naukowych poswieconych problemom gerontologicznym;

1) opracowanie zatozen i koordynacja programu tworzenia rodzinnych
domo6w opieki nad osobami starszymi;

m) inicjowanie zatozen programowych systemu opieki geriatrycznej
w domu pacjenta, jako uzupeinienia ustug opiekunczych;

0) opiniowanie wzorcowych $ciezek przekwalifikowan zawodowych pra-
cownikow niepetnosprawnych ze wzgledu na wiek;

p) popularyzacja multidyscyplinarnych aspektéw opieki geriatryczno-
gerontologicznej;

65 Regulamin Narodowej Rady Geriatrii i Gerontologii stanowit zatacznik nr 1 do zarzadzenia
Dyrektora Nr 38 z 18 listopada 2015 .
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r) inicjowanie opracowania Narodowego Programu Opieki nad Osobami
Starszymi;
s) inicjowanie i opiniowanie propozycji do Narodowego Programu Zdrowia.

W sktad Rady, zgodnie z § 3 ust. 1 regulaminu, mieli wejs¢: przedstawiciel
Ministra Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, od 10 do 25 oséb nomi-
nowanych przez Dyrektora Instytutu sposréd os6b majgcych dorobek
naukowy w dziedzinie geriatrii lub gerontologii, lub majacych doswiad-
czenie w obszarze geriatrii lub gerontologii badz aktywnie dziatajacych
w tych obszarach oraz Dyrektor Instytutu, Zastepca Dyrektora Instytutu
ds. Klinicznych, Zastepca Dyrektora Instytutu ds. Naukowych, a takze
pracownicy Instytutu wskazani przez Dyrektora w liczbie od jednego
do pieciu.

W momencie powotania Rada liczyta 20 cztonkéw. W jej sktad wchodzili
m.in. Dyrektor NIGRIR jako przewodniczacy, konsultant krajowy w dziedzi-
nie geriatrii, Dyrektor Instytutu Gospodarstwa Spotecznego Szkoty Gtéwnej
Handlowej, Dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego jako zastepcy przewodniczacego.

Posiedzenie inaugurujace Rady odbyto sie 9 marca 2016 r. Poza posiedze-
niem inaugurujacym prace Rady, odbyty sie jeszcze tylko dwa posiedzenia
- 23 czerwca 2016 r. oraz 19 grudnia 2016 .

Pierwsza kadencja Rady uptyneta w listopadzie 2018 r.°® Dyrektor NIGRiR
nie powotat Rady na Il kadencje. Mimo tego informacje o Radzie, jej skia-
dzie oraz zadaniach zamieszczone byty na stronie internetowej Instytutu
https://spartanska.pl/ jeszcze w sierpniu 2021 r.

Przyktad

W dziatalnos$ci Instytutu stwierdzono nieprawidtowos¢ polegajaca na nie-
wykorzystywaniu od 2017 r. Narodowej Rady Geriatrii i Gerontologii,
ktorej praca miata stuzy¢ realizacji zadan Instytutu dotyczacych dziatal-
nosci naukowo-badawczej w obszarze geriatrii. Pierwsza kadencja, powo-
tanej w 2015 r. Rady uptyneta w roku 2018 i Dyrektor nie powotat Rady
na nastepna kadencje.

Z wyjasnien Dyrektora wynikato, ze powotanie Rady nie spotkato sie z entuzja-
zmem jej cztonkéw. Juz na pierwszym posiedzeniu Rady cztonkowie wskazy-
wali, ze wtasciwym podmiotem, ktory powinien powotac takag Rade powinien
by¢ Minister Zdrowia, zas Rada powinna by¢ organem opiniodawczym Mini-
stra Zdrowia, a nie Dyrektora NIGRiR. Dyrektor dodat, ze majac sSwiadomo$¢
kwestionowania przez cze$c¢ jej cztonkéw zasadnosci funkcjonowania Rady,
jako organu opiniodawczego Dyrektora NIGRiR oraz powtarzajacych sie proble-
mow ze zorganizowaniem posiedzen funkcjonujgcej w NIGRiR Rady Naukowe;j
ze wzgledu na trudnosci osiggniecia kworum, nie widziat zasadnosci kontynu-
owania dziatalnosci Rady. Odnosnie informacji dotyczacych Rady, zamiesz-
czonych na stronie internetowej Instytutu, Dyrektor wyjasnit, ze nieaktualne
informacje w zaktadce Narodowa Rada Geriatrii i Gerontologii znajdowaty
sie na skutek przeoczenia.

66 Zgodnie z regulaminem dziatalnos$ci Rady (§ 3 ust. 5) jej kadencja trwa trzy lata.

Niefunkcjonowanie
Narodowej Rady
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5.2.2. Polityka zdrowotna dotyczaca opieki medycznej nad osobami

w podeszlym wieku

W okresie objetym kontrolg, w Instytucie realizowano trzy projekty mie-
dzynarodowe dotyczace geriatrii:

Postepowanie w tzw. ,zespole kruchosci”. Kompleksowe podejscie do
promowania w Europie zycia w podesztym wieku wolnego od niepeino-
sprawnosci: inicjatywa ADVANTAGE - ADVANTAGE, akronim: ADVAN-
TAGE (A comprehensive approach to promote a disability-free advanced
age in Europe: the ADVANTED). Gtéwnym celem byto budowanie wspél-
nej strategii europejskiej w zakresie zapobiegania i postepowania
w zespole kruchosci;

Wdrazanie dobrych praktyk w chorobach przewlektych, akronim CHRO-
DIS PLUS (Implementing good practices for chroni¢ disease Joint Action
Chrodis-Plus Managing Fraility). Dziatania realizowane w ramach pro-
jektu stuzyty promowaniu, wdrazaniu nowych lub innowacyjnych polityk
i praktyk dotyczacych wzmocnienia pozycji promocji zdrowia i profilak-
tyki, zarzadzania chorobami przewleklymi i wielochorobowoscia;
Roadmap to improve the health and well-being of the ageing population
in the Baltic Sea Region (AgeFLAG). Projekt miat na celu zidentyfikowa-
nie najwazniejszych probleméw zwigzanych z aktywnym i zdrowym sta-
rzeniem sie, z jakimi borykaja sie kraje regionu.

Oprocz realizacji tych projektéw miedzynarodowych, w Instytucie reali-
zowano takze badania statutowe dotyczace geriatrii. W latach 2017-2020
realizowano nastepujace zadania:

Zaburzenia autoregulacji ci$nienia tetniczego u pacjentéw w wieku pode-
sztym z ré6znymi typami reakcji ortostatycznej. Zanalizowano kliniczne
warunki zwigzane z zaburzeniami autonomicznymi;

Wptlyw schorzen przewlektych na ryzyko rozwoju sarkopenii u pacjen-
tow w starszym wieku. Wykonano pilotazowe badania Total body DEXA;
Ocena sily miesni oddechowych oraz wspoétwystepowania sarkopenii
u 0s6b z zespotem kruchos$ci w populacji powyzej 60-tego roku zycia.
W ramach realizacji zadania utworzono baze danych pacjentéw zbada-
nych metodg DEXA, zawierajgcg dane okoto 100 pacjentow. Wykonano
105 udanych badan sity miesni;

Wptyw sktadnikéw pokarmowych bogatych w epikatechiny na bio-
chemiczne wyktadniki mechanizméw regulacji metabolizmu mie$ni
w ocenie mozliwosci profilaktyki sarkopenii. Zrezygnowano z realiza-
cji zadania z uwagi na dtugotrwate zwolnienie lekarskie kierownika
projektu i odejscie z Kliniki Geriatrii gtdwnego wykonawcy;
Poszukiwanie biomarkerdéw sarkopenii - analiza genetyczna i epigene-
tyczna. Badaniem objeto grupe 64 niespokrewnionych chorych z sarko-
penia i zespotem kruchosci;

Jakos¢ zycia opiekundéw osdéb starszych oraz ocena zapotrzebowania
i dostepnosci zinstytucjonalizowanych ustug opiekuriczych dla senioréw
w Polsce. Dokonano przegladu polskiego i zagranicznego piSmiennic-
twa naukowego oraz poréwnania rozwigzan polskich i zagranicznych
dotyczacych tego zagadnienia. Opracowano kwestionariusz sonda-
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zowy do rozpoznania problematyki opieki nad seniorami i obowigzkow
zwigzanych z opieka senioréw nad cztonkami rodziny. Zebrano 67 ankiet
i opracowano wyniki wstepnego badania;

- Wartos$¢ prognostyczna linii B, Z oraz I u chorych z niewydolnosciq serca
hospitalizowanych w Klinice Geriatrii NIGRiR w ocenie ryzyka sercowo-
naczyniowego w obserwacji 2-letniej w badaniu prospektywnym, ocena
statyczna i dynamiczna. Badania in vivo i in vitro. Podjeto proby opracowania
rownowaznika testu wysitkowego dla pacjentéw niezdolnych do wykona-
nia testu chodu, co zaowocowato badaniem pilotazowym pacjentéw z nie-
wydolno$cig serca w pozycji horyzontalnej i po uniesieniu konczyn dolnych.
Zbadana grupa chorych z niewydolnoscig serca liczyta 33 osoby;

- Ocena wielopunktowej propagacji fali tetna w populacji geriatrycznej.
Podjeto probe opracowania wielopunktowego pomiaru czasu propaga-
cji fali tetna. Przeprowadzono badanie walidacyjne u 36 zdrowych ochot-
nikéw, stwierdzajac wysoka korelacje wynikow;

- Nowe perspektywy diagnozowania zaburzen afektu u pacjentéw geria-
trycznych. Walidacja skriningowego narzedzia depresji. Zadanie zostato
zamkniete w 2019 r. z uwagi na odej$cie z Instytutu gtéwnego wykonawcy.

W latach 2021-2023 kontynuowana jest realizacja zadan Ocena sity mie-
sni oddechowych oraz wspétwystepowania sarkopenii u 0sob z zespotem
kruchosci w populacji powyzej 60-tego roku zycia oraz Poszukiwanie bio-
markeréw sarkopenii - analiza genetyczna i epigenetyczna. Od 2021 r. roz-
poczeto realizacje projektow: Zespot kruchosci i problem upadkéw u oséb
w podesztym wieku, a takze Ocena przydatnosci wielopunktowego pomiaru
czasu propagacji fali tetna do diagnostyki choréb sercowo-naczyniowych
u pacjentéw z wielochorobowosciq w populacji geriatrycznej. Realizacja tych
projektow zostata w znacznym stopniu ograniczona przez epidemie COVID-19.
Zadania: Wptyw sktadnikéw pokarmowych bogatych w epikatechiny na bio-
chemiczne wyktadniki mechanizmow regulacji metabolizmu miesni w ocenie
mozliwosci profilaktyki sarkopenii oraz Nowe perspektywy diagnozowa-
nia zaburzen afektu u pacjentéw geriatrycznych. Walidacja skriningowego
narzedzia depresji nie zostaly w petni zrealizowane.

Odnoszac sie do aktywnoSci Instytutu w inicjowaniu, planowaniu, organi-
zowaniu i prowadzeniu badan naukowych i prac rozwojowych dotyczacych
geriatrii oraz badan klinicznych w tym obszarze, Dyrektor wskazat na dwie
istotne okolicznosci, ktére miaty miejsce w okresie objetym kontrolg
- na proces organizowania prac Kliniki i Polikliniki Geriatrii oraz na epi-
demie COVID-19. Dyrektor podat, ze: Dziatalnos¢ Instytutu, zostata roz-
szerzona o obszar geriatrii na mocy rozporzqdzenia Rady Ministréw z dnia
25 sierpnia 2015 r. w sprawie reorganizacji Instytutu Reumatologii im. prof.
dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie (...). Zgodnie z § 4 ww. rozpo-
rzqgdzenia weszto ono w zycie z dniem 15 wrzesnia 2015 r. Decyzja o reorga-
nizacji Instytutu zostata podjeta w trakcie toczqcej sie kampanii wyborczej,
w ktorej istotnym elementem byta kwestia zapewnienia obywatelom wtasci-
wej opieki geriatrycznej. Z chwilq wejscia rozporzqdzenia w Zycie, Instytut nie
byt organizacyjne przygotowany do rozpoczecia wykonywania zadan wska-
zanych w ww. rozporzqdzeniu. Proces organizacji, w tym remont pomieszczen
na potrzeby nowotworzonej Kliniki i Polikliniki Geriatrii rozpoczqt sie po wej-
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Sciu w zycie ww. rozporzqdzenia. Klinika i Poliklinika Geriatrii NIGRIR rozpoczeta
swojq dziatalnos¢ w pierwszej potowie 2016 roku, niemniej do czwartego kwar-
tatu 2017 roku funkcjonowata w ‘szczgtkowym’ zakresie z uwagi na powazne nie-
dobory w zakresie kadry lekarskiej i brak kontraktu z NFZ. Niedobory kadrowe
byty konsekwencjq ztej sytuacji finansowej Instytutu (mata atrakcyjnosc pracy
za wzgledu na niskie wynagrodzenia), ogélnopolskiej ‘zapasci’ kadrowej w sro-
dowisku lekarskim, a w szczegdélnosci dramatycznego braku specjalistow z dzie-
dziny geriatrii w kraju. Pierwsza potowa 2018 roku byta okresem intensywnych
dziatan organizacyjnych w zakresie tworzenia nowych pracowni diagnostycz-
nych w Klinice i Poliklinice Geriatrii NIGRIR niezbednych do udzielania Swiadczen
medycznych z zakresu geriatrii i prowadzenia badan naukowych. Po zagwa-
rantowaniu finansowej mozliwosci udzielania swiadczent medycznych pacjen-
tom rozpoczeto przygotowania do rozbudowy potencjatu naukowego Kliniki
(przez dtugi okres czasu w Klinice Geriatrii byt tylko jeden pracownik naukowy).
Drugq okolicznoscig jest wybuch pandemii COVID-19. W okresie od marca 2020 r.
do 30 czerwca 2021 r,, a wiec okresie wynoszqcym 1/4 okresu objetego kon-
trolg wstrzymana zostato wiele z zaplanowanych projektow naukowych. W tym
nie byto mozliwosci prowadzenia projektéw naukowych, a uwaga skupiona byta
w szczegdblnosci na walce z pandemiq. W tym okresie m.in. Klinika i Poliklinika
Geriatrii byta przeksztatcona w oddziat zakazny COVID-19.
W okresie objetym kontrolg NIGRiR zorganizowat lub wspétorganizowat
konferencje naukowe oraz spotkania, ktérych tematyka dotyczyta geria-
trii. Byty to m.in.:
- Konferencja pt.: Frailty syndrome - zesp6t kruchosci jako jeden z wielkich
probleméw geriatrycznych®’;
- Czwartkowe spotkania z reumatologiq i geriatrig®s;
- Spotkania czwartkowe z Geriatrig, Reumatologiq i Rehabilitacjq®®.

Dziatalno$¢ naukowa pracownikéw Instytutu w obszarze geriatrii obejmo-

wata takze:

1) prezentacje referatéw na konferencjach krajowych i miedzynarodowych”’;

2) publikacje w prasie specjalistycznej”?;

3) prowadzenie badan Klinicznych: A Pivotal Trial to Assess the Safety and
Clinical Efficacy of the M-001 as a Standalone Universal Flu Vaccine”?.

67 Konferencja 30 listopada 2018 r. w Instytucie.

68 Styczen 2018 r., luty 2018 r., marzec 2018 r., kwiecien 2018 r., maj 2018 r., czerwiec 2018 r.,
wrzesien 2018 r., pazdziernik 2018 r., listopad 2018 r., grudzien 2018 r.

69  Styczen 2019 r., luty 2019 r., marzec 2019 r., kwiecienn 2019 r., maj 2019 r., czerwiec 2019 r.,
wrzesien 2019 r., pazdziernik 2019 r,, listopad 2019 r., grudzien 2019 r,, styczen 2020 ., luty 2020 r.,
listopad 2020 r., styczen 2021 r., luty 2021 r., kwiecien 2021 r., maj 2021 r., czerwiec 2021 r.

70 Na przyktad: Agnieszka Paradowska-Gorycka, Molekularne aspekty procesu starzenia.
Warszawskie Dni Reumatologiczne, 8-9 marca 2019, Agnieszka Paradowska-Gorycka, Anna
Wajda, Ewa Kadalska, Tomasz Targowski. The PGE2, PTGS2, PTGER4, SIRT1, SIRT3, DNMT3a
and FAM210A gene expression in frailty syndrome. 15th International Congress of the European
Geriatrie medicine Society (EuGMS), 25-27 September 2019, Krakow, Poland.

71 M.in.: Humiecka Katarzyna, Tomasz Targowski. Trudno$ci diagnostyczne depresji wieku
podesztego 2 przeglad wybranych skal skriningowych. Geriatria 2018; Lewandowicz A.,
Stawinski P., Kadalska E., Targowski T. Some hints in terminology may facilitate sarcopenia
Assessment. Archive of Medical Science 2018; Ficek W, Lewandowicz A. Hipertonia ortostatyczna
- tatwa do przeoczenia i nadal o niejasnym znaczeniu. Gerontologia Polska 2018.

72 Sponsor: BiondVax Pharmaceuticals Itd, study director: Agnieszka Paradowska-Gorycka,
lata realizacji czerwiec 2019 r.-styczen 2020 r.
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W okresie objetym kontrolg pracownicy Instytutu uczestniczyli w opra-

cowaniu:

- platformy edukacyjno-informacyjnej oraz przewodnika pracy z seniorem
Pomagam Seniorowi. Jak dbac o tych, ktérym tyle zawdzieczamy (prze-
wodnik zostat wydany pod patronatem NIGRiR)”3;

- Zaleceni dotyczqcych organizacji procesu udzielania sSwiadczen pielegnacyj-
nych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej w zwiqzku ze sta-
nem epidemii i ryzykiem zakazeri SARS-CoV-2 i zachorowar na COVID-197%;

- Zalecen konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii i NIGRIiR dla senio-
réow odnosnie zachowania sie w srodowisku domowym w okresie pande-
mii COVID-19;

- koncepcji funkcjonowania dziennych oddziatéw opieki geriatrycznej
w ramach Koncepcji Centréw Zdrowia 75+.

W Instytucie przygotowano Raport Koricowy, obejmujacy przeglad innowa-
cyjnych rozwigzan w zakresie farmakoterapii osob starszych istniejacych
w innych krajach oraz rekomendacji w tym obszarze dla Polski. Raport ten
opracowano w ramach realizacji zadania dotyczacego zdrowia publicznego
w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020.

Dziatania podejmowane w Instytucie nie doprowadzity do wypracowania
standardéw medycznych dotyczacych geriatrii. Ostatnie dziatanie dotyczace
opracowania standardéw opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w Polsce
to stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego z dnia 31 stycznia
2013 r,, opracowane przez ekspertéw Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia, nt. standardéw postepowania w opiece geriatryczne;j.

Dyrektor wyjasnit, ze: (...) problem z publikacjq standardéw medycznych
i wytycznych wynika réwniez z kwestii prawnych. Zgodnie z art. 11 ust. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych”® Minister wtasciwy do spraw zdrowia,
po zasiegnieciu opinii Agencji, mozZe ogtosi¢, a w zakresie diagnostyki majqcej
na celu rozpoznanie nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego, zwa-
nej dalej ‘diagnostykq onkologicznq’ i leczenia majgcego na celu wyleczenie
tego nowotworu, zwanego dalej ,leczeniem onkologicznym’, ogtasza, w dro-
dze obwieszczenia, zalecenia postepowania dotyczqce diagnostyki i leczenia
w zakresie swiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych, odrebnie dla
poszczegolnych dziedzin medycyny, opracowane przez odpowiednie stowa-
rzyszenia bedqce zgodnie z postanowieniami ich statutéw towarzystwami
naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajqce specjalistéw w danej dziedzinie
medycyny. W Instytucie przygotowane zostaty m.in. Zalecenia Narodowego
Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji oparte na rekomendacjach
EULAR dotyczqcych diagnostyki i leczenia wczesnego zapalenia stawow.
NIGRIiR wraz z pismem z dn. 16 lipca 2019 r. przestat przygotowane zale-
cenia do Ministerstwa Zdrowia z prosbq o ich publikacje w trybie art. 11

73 Platforma oraz przewodnik zostaty opracowane w ramach projektu edukacyjnego Fundacji
Biedronki i Szlachetnej Paczki.

74 Zalecenia uwzgledniaja rekomendacje: Prezesa Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego, konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa opieki dtugoterminowej,
konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego.

75 Dz.U.z2021r. poz. 1285, ze zm.

Nieopracowanie
standardéw opieki
geriatrycznej
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Udziat Instytutu

W opracowaniu
rekomendagji,
wytycznych i zalecen
w zakresie geriatrii

Wspotpraca NIGRIR
z podmiotami
Zajmujacymi sig
problematyka opieki
zdrowotnej oséb
starszych
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ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (...). Ministerstwo Zdrowia odmdwito
publikacji przygotowanych zalecen ze wzgledu na fakt, Ze nie zostatly one
przygotowane przez towarzystwo naukowe o zasiegu krajowym.

Dyrektor podkreslit, Zze: po dtugotrwatych staraniach z inicjatywy NIGRIR
Minister Zdrowia (na podstawie Zarzqgdzenia MZ z dnia 13 stycznia ubie-
gtego roku — Dz. Urz. Min. Zdrowia 2020 r. z dnia 13 stycznia 2020 r. poz. 2)
powotat Zespét ds. Zdrowotnej Polityki Senioralnej, w sktad ktérego wchodzg
m.in. pracownicy NIGRiR i ktéry ma zajmowac sie wypracowywaniem i aktuali-
zowaniem ogdlnopolskich standardéw w dziedzinie opieki geriatrycznej (posie-
dzenia zespotu nie byty dotychczas zwotywane z uwagi na wybuch pandemii).

Pracownicy Instytutu byli autorami lub uczestniczyli w opracowaniu naste-
pujacych rekomendacji, wytycznych i zalecenn w zakresie geriatrii:

1. Zalecenia konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii dla senioréw odnosnie
zachowania sie w srodowisku domowym w okresie pandemii COVID-19;

2. Zalecenia dotyczqce organizacji procesu udzielania swiadczen pielegna-
cyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (i geriatrycznej)
w zwiqzku ze stanem epidemii i ryzykiem zakazen SARS-CoV-2 oraz zacho-
rowan na COVID-19 - praca wspdlna Polskiego Towarzystwa Pielegniar-
skiego, konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego;

3. Rekomendacje dotyczqce wspierania efektywnej, intersektoralnej wspot-
pracy w celu poprawy dziatan na rzecz promowania zdrowia w spote-
czenstwie. W ramach projektu Chrodis PLUS: Wdrazanie dobrych praktyk
w chorobach przewlektych. Akronim projektu: CHRODIS PLUS Nr 761307;

4. Wytyczne dotyczqce prewencji, diagnostyki i leczenia geriatrycznego
zespotu kruchosci (frailty syndrome). Projekt ADVANTAGE: Postepowanie
w tzw. zespole kruchosci. Kompleksowe podejscie do promowania w Euro-
pie zycia w podesztym wieku wolnego od niepetnosprawnosci: inicjatywa
ADVANTAGE - ADVANTAGE, Nr 724099;

5. Rekomendacje dotyczqce rodzaju badan profilaktycznych jako swiadcze-
nia gwarantowanego dla 0séb starszych (tzw. bilans 60-latka). NPZ 2016-
2020: Promocja zdrowego starzenia sie;

6. Wytyczne i wskazowki dotyczqce opieki nad osobami starszymi w ramach
Projektu Pomagam Seniorowi — promujqcego zdrowe starzenie sie i zacho-
wania prozdrowotne wsréd seniorow;

7. Rekomendacje i kierunki interwencji w ramach projektu: Analiza Ade-
kwatnosci i Efektywnosci Udzielanych Profilaktycznych i Edukacyj-
nych Swiadczer Opieki Zdrowotnej. NPZ 2016-2020. Cel operacyjny 1
- Poprawa Sposobu Zywienia, Stanu Odzywienia oraz Aktywnosci Fizycz-
nej Spoteczenstwa.

W okresie objetym kontrolg NIGRiR wspotpracowat z podmiotami zajmuja-

cymi sie problematyka opieki zdrowotnej 0séb starszych: z Ministerstwem

Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia i Narodowym Instytutem Zdro-

wia Publicznego, w zakresie:

- promowania zdrowego starzenia sie,

- mozliwoSci realizowania Catosciowej Oceny Geriatrycznej przez wieksza
liczbe ,niegeriatrycznych” podmiotéw leczniczych,



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

- opracowania zatozen do dziatan wieloo$rodkowych zwigzanych z roz-
wojem geriatrii w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021-2025
(nowe cele zorientowane na promowanie zdrowego starzenia sie, wie-
loaspektowq ocene stanu zdrowia populacji 60+, profilaktyke zespotu
kruchosci, zapobieganie polipragmazji, gromadzenie i analize danych
systemowych).

W ramach realizacji rozwoju ustug i osrodkéw geriatrycznych, NIGRiR
nawigzat wspéiprace z Narodowa Rada Rozwoju przy Prezydencie RP
oraz Centralg Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach prac nad koncep-
cja Centrow Zdrowia 75+.

Przedstawiciele Kliniki Geriatrii NIGRiR, we wspétpracy z Fundacja Bie-
dronki, opracowali poradnik dla senioréw pt. Pomagam seniorowi.
Przewodnik ten zawierat wskazéwki dotyczace odzywiania sie oséb
w podesztym wieku. W kolejnych latach planowane jest zaciesnienie wspét-
pracy z Fundacja Biedronki dotyczacej edukacji prozdrowotnej senioréw
oraz uruchomienia platformy informacyjno-edukacyjne;j.

NIGRiR wspétpracowat réwniez m.in. z: Fundacja Razem Zmieniamy Swiat,
Krajowym Instytutem Gospodarki Senioralnej, Fundacjag Medicover, Naro-
dowym Komitetem Seniora.

NIGRiR, we wspétpracy z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego
Panstwowym Zaktadem Higieny - Panistwowym Instytutem Badawczym,
zorganizowat debaty publiczne w ramach realizacji celu 5 NPZ. Byty to
debaty na temat:

- Wyzwania dla aktywnego i zdrowego starzenia sie (listopad 2018 r.);

- Profilaktyka upadkéw (pazdziernik 2019 r.).

We wspétpracy z Bankiem Swiatowym oraz gming Grudzigdz, Instytut realizo-
wat projekt dotyczacy opracowania modelu geriatrycznej opieki koordynowa-
nej - model dla gminy Grudzigdz. Projekt uwzgledniat opracowanie materiatéw
edukacyjnych i przeprowadzenie spotkan szkoleniowych dotyczacych promo-
wania zdrowego starzenia sie, Catosciowej Oceny Geriatrycznej, roli poszcze-
gblnych cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego w opiece geriatrycznej,
organizacji ustug pielegnacyjno-opiekunczych wspierajacych opieke domowa,
dzienng, szpitalng i dtugoterminowa, zabezpieczenia opieki zdrowotnej i spo-
tecznej oraz mozliwosci rozwojowych i inwestycyjnych w gminie Grudzigdz.

5.3. 0ddzialy Wojewddzkie NFZ

0Oddziaty wojewo6dzkie NFZ prawidtowo sporzadzaty plany zakupu $wiad-
czen, uwzgledniajace $§wiadczenia z zakresu geriatrii, systematycznie
monitorowaty wykonywanie tych Swiadczen oraz prawidtowo prowadzity
kontrole dotyczace geriatrii. Dziatania te nie wplynety na zwiekszenie
dostepnosci i zapewnienie réwnego dostepu do tych swiadczen.

Objete kontrolg oddziaty wojewddzkie NFZ gromadzity dane dotyczace liczby
0s0b oczekujacych na udzielenie Swiadczenia geriatrycznego. Na obszarze
wtasciwosci trzech z pieciu oddziatéw wojewddzkich NFZ objetych kon-
trolag NIK w przypadkach pilnych pacjenci przyjmowani byli bez konieczno-
$ci oczekiwania zaréwno na oddziat szpitalny, jak i do poradni.
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OW NFZ przeprowadzity niewiele postepowan konkursowych dotycza-
cych $wiadczen geriatrycznych. Swiadczeniodawcy nie byli zaintere-
sowani zawarciem umowy z NFZ gtéwnie z powodu braku personelu
z odpowiednimi kwalifikacjami. Celem zapewnienia bezpieczenstwa zdro-
wotnego oso6b starszych oddziaty wojewddzkie NFZ aneksowaty uprzed-
nio zawarte umowy.

5.3.1. Organizacja procesu udzielania Swiadczen

Na obszarze wojewddztw objetych wtasciwos$cia skontrolowanych pieciu
OW NFZ funkcjonowato tacznie 20 szpitalnych oddziatéw geriatrycznych
- po dwa w wojewddztwach lubuskim, t6dzkim, $wietokrzyskim i wielko-
polskim oraz 12 w wojewddztwie $lgskim. Oddziaty te na dzieni 31 marca
2021 r. dysponowaty 478 t6zkami. Liczba miejsc na oddziatach geriatrycz-
nych na 31 marca 2021 r. przedstawiata sie nastepujaco:

- w wojewddztwie $lgskim - 305,

- w wojewddztwie swietokrzyskim - 53,

- w wojewddztwie lubuskim - 49,

- w wojewddztwie wielkopolskim - 41,

- w wojewddztwie t6dzkim - 30.

Szczegbdtowa liczbe dostepnych miejsc na oddziatach geriatrycznych
na terenie tych wojewo6dztw, w okresie objetym kontrola, przedstawia
ponizsza tabela.

Tabelanr3
Liczba miejsc na oddziatach geriatrycznych w powiatach na terenie wojewddztw objetych wiasciwoscig skontrolowanych OW NFZ
w latach 2017-2021 (31 marca)

Nazwa podmiotu,
w ktorym
znajduje sie
oddziat geriatryczny 31.12.2017r. 31.12.2018r. 31.12.2019r. 31.12.2020r. 31.03.2021r.

Liczba miejsc na oddziatach geriatrycznych na dzien:

Wojewodztwo Powiat

Szpital Na Wyspie
zarski Spotka z ograniczong 23 23 23 23 23
odpowiedzialnoscig

Niepubliczny Zakfad
lubuskie Opieki Zdrowotnej
miedzyrzecki | Szpital im. 27 27 22 22 26
dr. n. med. Radzimira
Smigielskiego sp. z o.0.

Ogotem 50 50 45 45 49

Samodzielny
Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki
Szpital Kliniczny
£odz im. Wojskowej 35 24 20 20 20
Akademii Medycznej
Uniwersytetu

todzkie Medycznego w todzi

— Centralny Szpital
Weteranéw
Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny

im. Marii Sktodowskiej-
-Curie w Zgierzu

Ogotem 45 34 30 30 30

zgierski
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Nazwa podmiotu,
w ktérym
znajduje sie
oddziat geriatryczny 31.12.2017r. 31.12.2018r. 31.12.2019r. 31.12.2020r. 31.03.2021r.

Liczba miejsc na oddziatach geriatrycznych na dzien:

Wojewddztwo Powiat

Zespot Zaktadow
cieszynski Opieki Zdrowotnej 15 24 24 24 24
w Cieszynie

Centrum Zdrowia

mikotowski . N 20 20 20 20 20
w Mikotowie sp. z 0.0.

Centrum
Przedsiebiorczo$ci CP 6 6 12 12
pszczynski Sp- 2 .0.0.
Szpitale Powiatowe 6
sp. z 0.0.
Szpital Rejonowy
raciborski im. dr. J6zefa Rostka 27 27 20 20 20
w Raciborzu
Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki
Chorzéw Zdrowotnej Zespot 59 30 30 30 30
Szpitali Miejskich
w Chorzowie
$laskie ieiski Szpi

q Czestochowa ;lIEJSkI Szpital

espolony

,EMC Silesia” sp. z 0.0. 56 56 44 44 44

Gornoslaskie Centrum
Medyczne im.

. prof. L. Gieca
Katowice Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego

w Katowicach

Katowickie Centrum
Onkologii

Piekarskie Centrum
Medyczne sp. z 0.0.
qu_noyviecki Szpital 16 16 16
Miejski sp. z 0.0.

Tychy Megrez sp. z 0.0. 20 20 17 15 15

58 58 58 39 39

Piekary $laskie 20 20 20 20 20

Sosnowiec

Ogotem 371 333 311 305 305

Zespdt Opieki

buski Zdrowotnej 25 22 22 19 19

w Busku-Zdroju

L. . Samodzielny Publiczny

Swigtokrzyskie | Zespdt Zaktadow

staszowski o ;

Opieki Zdrowotnej

w Staszowie

Ogotem 51 48 56 53 53

Wojewddzki Szpital
dla Nerwowo

i Psychicznie Chorych
gnieznienski | ,DZIEKANKA” 25 25 21 21 21
im. Aleksandra
Piotrowskiego

w Gnieznie
Zespdt Zaktadow
ostrowski Opieki Zdrowotnej 20 20 20 20 20
Ostréw Wielkopolski

Ogotem 45 45 41 41 41

26 26 34 34 34

wielkopolskie

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

W okresie objetym kontrolg liczba t6zek na szpitalnych oddziatach geria- Zmniejszenie liczby
trycznych w czterech z pieciu wojewddztw, na terenie ktérych funk- fozek geriatrycznych
cjonuja skontrolowane OW NFZ, zmniejszyta sie. Najwiekszy spadek

liczby t6zek nastgpit w wojewodztwie $lgskim - o 66 i t6dzkim - o 15.

Nieznaczny wzrost liczby 16zek wystapit jedynie w wojewddztwie Swie-

tokrzyskim - o dwa.
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Wozrost liczby oséb  Jednym z kluczowych wskaznikéw obrazujacych dostepnos¢ opieki zdro-
w wieku 60+ wotnej jest liczba mieszkancéw przypadajgca na jedno 16zko szpitalne.
przypadajacych  Najlepsza sytuacja wystepowata na obszarze wojewddztwa $laskiego. Jed-
na jedno fozko nak nawet w tym wojewo6dztwie, w 2020 r. na jedno tézko przypadato
ponad 4000 mieszkancoéw w wieku powyzej 60 lat. W wojewodztwach t6dz-
kim i wielkopolskim, na jedno miejsce w szpitalnym oddziale geriatrycznym
przypadato ponad 20 tys. mieszkancow w wieku powyzej 60 lat. Niepokojacy
jest systematyczny wzrost tego wskaznika na przestrzeni catego okresu

objetego kontrola, we wszystkich wojewddztwach.

Infografika nr 3
Liczba mieszkancow w wieku powyzej 60 lat przypadajaca na jedno t6zko na szpitalnym oddziale
geriatrycznym w wojewddztwie

2017 2018 2019 2020
lubuskie ‘ ‘ .
4855,72 4990,00 5669,87 5733,29
todzkie 14662,93 @ @
Slaskie ‘ ‘
3126,16 3563,22 3892,09 4008,76
Swietokrzyskie . ‘ .

6357,29 6893,60 6020,18 6403,89

wielkopolskie 17554,53 17984,24 20188,44

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ oraz danych GUS.

Niewielki wzrost liczby Na obszarze wtasciwosci skontrolowanych OW NFZ, na dzien 31 marca

poradni geriatrycznych =~ 2021 r. funkcjonowato 40 poradni geriatrycznych. Najwiecej poradni byto
w wojewoddztwie $lgskim - 17, najmniej w wojewodztwie swietokrzy-
skim - dwie.
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Tabela nr 4
Liczba poradni geriatrycznych w wojewoédztwie na podstawie uméw zawartych z OW NFZ

Liczba poradni geriatrycznych na dzien:

Wojewoédztwo Powiat
31.12.2017 31.12.2018 31.12.2019 31.12.2020 31.03.2021

Whopas | ° 0 0 : 1
suleciniski 1 1 1 1 1
lubuskie krosnienski 0 1 1 1 1
miedzyrzecki 1 1 1 1 1
zarski 0 1 1 1 1
to6dz 3 3 3 3 3
Skierniewice 1 1 1 1 1
todzkie fowicki 1 1 1 1 1
tédzki wschodni 1 1 1
Sieradz 1 1 1
ogotem 5 5 7 7 7
cieszynski 1 1 1 1 1
mikotowski 1 1 1 1 1
myszkowski 1 1 1 1 1
wodzistawski 1 1 1 1 1

Chorzéw 1
Czestochowa 2 2 2 2 2
$laskie Gliwice 1 1 1 1 1
Jaworzno 1 1 1 1 1
Katowice 4 4 4 4 4
Mystowice 1 1 1 1 1
Sosnowiec 2 2 2 2 2
Tychy 2 2 2 2 2
ogotem 18 17 4 17 17
staszowski 1 1 1 1 1
$wietokrzyskie | opatowski 1 1 1 1 1
ogotem 2 2 2 2 2
gnieznienski 1 1 1 1 1
konin 0 1 1 1 1
ostrowski 0 1 1 1 1
wielkopolskie | Poznan 4 4 4 4 4
poznanski 1 1 1 1 1
ztotowski 0 1 1 1 1
ogbtem 6 9 ) 9 9

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

Liczba poradni geriatrycznych w latach objetych kontrola zwiekszyta sie
w trzech wojewddztwach: w lubuskim i wielkopolskim - o trzy poradnie
oraz w wojewddztwie t6dzkim - o dwie. W wojewoddztwie swietokrzyskim
liczba poradni geriatrycznych od stycznia 2017 r. do marca 2021 r. nie zmie-
nita sie, natomiast w wojewddztwie $laskim zmniejszyta sie o jedng jednostke.
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Wskaznik liczby mieszkancéw w wieku powyzej 60 lat, przypadajacych
na jedng poradnie geriatryczng, najgorzej przedstawiat sie w wojewddz-
twie Swietokrzyskim, w ktérym na jedna poradnie przypadato ponad
160 tys. mieszkancéw w wieku powyzej 60 lat. Szczegétowe informacje
dotyczace liczby mieszkancow w wieku powyzej 60 lat przypadajacych
na jedng poradnie geriatryczng w poszczegdlnych wojewodztwach przed-
stawia ponizsza infografika.

Infografika nr 4

Liczba mieszkancow w wieku powyzej 60 lat przypadajaca na jedna poradnie geriatryczna, wedtug wojewddztw
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Zrédto: opracowanie wiasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ oraz danych GUS.
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Dane dotyczace liczby personelu udzielajgcego Swiadczen geriatrycznych
na podstawie uméw zawartych ze skontrolowanymi OW NFZ wskazuja
na niedobér wyspecjalizowanej kadry lekarskiej i pielegniarskiej. Liczba
lekarzy ze specjalizacja z geriatrii w okresie objetym kontrolg praktycz-
nie pozostata na niezmienionym poziomie, a w wojewddztwie 16dzkim
wrecz zmniejszyta sie. Najwiekszy niedobdr pielegniarek ze specjalizacja
z geriatrii wystepowat w wojewddztwie lubuskim, w ktérym nie pracowata
zadna pielegniarka z takg specjalizacjg oraz w wojewo6dztwie wielkopol-
skim - na dzient 31 marca 2021 r. pracowaty tylko trzy pielegniarki ze spe-
cjalizacja z geriatrii.
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Liczbe lekarzy i pielegniarek udzielajgcych swiadczen geriatrycznych
na podstawie uméw podpisanych z kontrolowanymi OW NFZ w latach obje-
tych kontrolg przedstawia ponizsza infografika.

Infografika nr 5
Liczba personelu udzielajacego swiadczer w ramach umoéw podpisanych z OW NFZ
w zakresie geriatrii w latach 2017-2021 (31 marca)
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Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

Niedobor personelu ze specjalizacja z geriatrii jest szczeg6lnie widoczny
w przypadku zestawienia liczby dostepnego personelu z liczbg mieszkancow
w wieku powyzej 60 lat w danym wojewddztwie. Najwieksze braki perso-
nelu wystepowaty w wojewddztwie Swietokrzyskim, w ktorym jeden lekarz
geriatra przypadat na ponad 60 tys. mieszkancow w wieku powyzej 60 lat.

49



Nieréwny dostep
pacjentéw geriatrycznych
do $wiadczen
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Infografika nr 6

Liczba mieszkancow w wieku 60 lat i wiecej przypadajaca na jednego lekarza/pielegniarke
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Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.
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W poszczegolnych regionach, objetych whasciwoscia skontrolowanych OW NFZ,
wystepowat nier6wny dostep do $§wiadczen geriatrycznych. Szczeg6lnie
widoczne dysproporcje w dostepie do §wiadczen geriatrycznych wystepo-
watly w wojewddztwie $wietokrzyskim, w ktérym funkcjonowaty tylko dwa
oddziaty szpitalne i dwie poradnie. W wojewddztwach lubuskim, $wieto-
krzyskim i wielkopolskim szpitalne oddzialy geriatryczne nie funkcjono-

waty w stolicach wojewddztw.
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Infografika nr 7
Rozmieszczenie szpitalnych oddziatéw geriatrycznych w poszczegdlnych wojewddztwach
oraz liczba dostepnych miejsc na oddziatach (stan na 31 marca 2021 r.)
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Zrédfto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

Przyklad

Swiadczenia w obszarze geriatrii w wojewédztwie $wietokrzyskim udzielane
byty tylko w trzech powiatach’®, z tego w jednym wytacznie w ramach ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej. W pozostatych 11 powiatach, w tym w powie-
cie grodzkim, nie byto zadnej poradni ani oddziatu geriatrycznego.

Zgodnie z art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o swiadczeniach zdrowotnych, do zadan
NFZ nalezy okreslanie jako$ci i dostepnosci oraz analiza kosztéw Swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Dyrektorzy objetych kontrola OW NFZ corocznie, zgodnie z wymogami

art. 131b ust. 1 ustawy o swiadczeniach zdrowotnych, sporzadzali plany

zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej na nastepny rok. Plany te sktadaty sie z:

1) czes$ci ogdlnej zawierajgcej w szczegdlnosci wskazanie priorytetow
w finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej z uwzglednieniem prio-
rytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej wraz z uzasadnieniem;

2) czesci szczegdtowej okreslajacej w szczego6lnosci obszary terytorialne,
dla ktorych przeprowadza sie postepowania w sprawie zawarcia umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, oraz maksymalng liczbe umoéow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktora zostanie zawarta na danym
obszarze, w danym zakresie lub rodzaju $wiadczen (art. 131b ust. 2).

76 Wojewodztwo Swietokrzyskie sktada sie z 13 powiatéw ziemskich i jednego miasta na prawach
powiatu (Kielce), bedacym powiatem grodzkim.

Sporzadzanie planéw
zakupu $wiadczen
zdrowotnych
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Z dniem 30 lipca 2021 r. zmieniony zostat art. 131b ust. 1 ustawy o swiad-
czeniach zdrowotnych”’. Z obecnego brzmienia tego przepisu wynika, ze pro-
jekt planu zakupu swiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa
na nastepny rok sporzqdza Prezes NFZ. Po raz pierwszy Prezes NFZ sporza-
dzi i zatwierdzi plan zakupu Swiadczen na rok 2023.

Plany zakupu $wiadczen, w objetych kontrolg OW NFZ, opracowywano
przede wszystkim w oparciu o poziom realizacji Swiadczen w okresie
poprzedzajacym, potencjal wykonawczy podmiotéw leczniczych na tere-
nie danego wojewddztwa, obtozenie t6zek na oddziatach geriatrycznych,
liczbe 0sbb oczekujacych i czas oczekiwania. Uwzgledniano takze priory-
tety ogdélnopolskie i priorytety regionalne oraz mapy potrzeb zdrowotnych.

Objete kontrolg oddziaty NFZ mialy ograniczone mozliwosci opraco-
wywania planéw zakupu $wiadczen zdrowotnych w zakresie geriatrii
na poziomie zapewniajagcym odpowiedni dostep do $wiadczen pacjentom
geriatrycznym. Wynikato to z wprowadzenia od 1 pazdziernika 2017 r.
PSZ, w ktorym $wiadczenia szpitalne byly finansowane w ramach ryczattu,
podlegajacego skorygowaniu tylko w przypadkach przerwy w udzielaniu
$Swiadczen lub zmiany zakresu dziatalnosci leczniczej Swiadczeniodawcy
oraz z braku wystarczajacej liczby personelu medycznego niezbednego
do uruchomienia nowych oddziatéw czy poradni.

Przyklady

W Slaskim OW NFZ przy tworzeniu planu zakupu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie geriatria na poszczegolne lata okresu 2017-2020 uwzgledniono
priorytety ogdlnopolskie, dotyczace poprawy jakos$ci i skutecznosci opieki
geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym oraz zwiekszenie koordyna-
cji opieki nad pacjentami starszymi, niepetnosprawnymi oraz niesamodziel-
nymi, okreslone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia z 21 sierpnia 2009 r.
i 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych’8, a takze priorytety
regionalne: wydtuzanie trwania zycia i poprawa jakosci zycia oraz ograni-
czenie niepetnosprawnosci poprzez przeciwdziatanie negatywnym trendom
demograficznym, jak rowniez poprawa jako$ci zycia poprzez zmniejszenie
wystepowania nastepstw choréb zwigzanych z wiekiem uwzgledniajac dzia-
tania profilaktyczne, skuteczniejsze wykrywanie oraz leczenie i rehabilita-
cje pacjentow.

Zapotrzebowanie na §wiadczenia w obszarze geriatrii, w L6dzkim OW NFZ
szacowane byto przede wszystkim na podstawie poziomu realizacji zawar-
tych umoéw, obtozenia t6zek na oddziatach geriatrycznych oraz liczby oséb
oczekujacych i czasu oczekiwania. Na etapie tworzenia planéw zakupu $wiadczen
na kolejne lata, uwzgledniano takze potrzeby zdrowotne na terenie wojewo6dz-
twa t6dzkiego wynikajgce z danych demograficznych i epidemiologicznych
oraz uwzgledniano zwiekszenie dostepnosci do §wiadczen priorytetowych
centralnych’? i regionalnych®® oraz zmiany w przepisach prawnych.

77 Przezart. 1 pkt 21 lit. a ustawy z dnia 20 maja 2021 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektdérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1292).

78 Odpowiednio Dz. U. Nr 137, poz. 1126 i Dz. U. poz. 469.
79 Priorytety centralne dot. geriatrii na rok 2020 i 2021 - zwiekszenie dostepnosci do poradni
specjalistycznych.

80 Priorytety regionalne dot. geriatrii na rok 2017, 2018 i 2019 - zwiekszenie dostepnosci
do $wiadczen przeznaczonych dla oséb starszych (powyzej 60.r.z.) w dziataniu dtugofalowym.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

We wszystkich wojewo6dztwach objetych kontrolg w priorytetach
dla regionalnej polityki zdrowotnej wskazywano na potrzebe rozwoju

Plany zakupu $wiadczen na poszczegélne lata objete kontrola, w Swietokrzy-
skim OW NFZ przygotowano dokonujac analiz m.in.: wskaznikéw zabez-
pieczenia na 10 tys. mieszkancoéw, sytuacji epidemicznej w wojewodztwie
z uwzglednieniem migracji zewnetrznych i wewnetrznych, kolejek oczeku-
jacych na Swiadczenia, map potrzeb zdrowotnych oraz poziomu kontraktow
pierwotnych, aktualnych i rzeczywistych®?.

W odniesieniu do planowania swiadczen, Zastepca Dyrektora ds. Medycz-
nych Lubuskiego OW NFZ wskazata, iz: zaplanowane w 2017 roku swiad-
czenia geriatryczne byty realizowane przez podmioty, ktére od pazdziernika
2017 r. zawarty umowy w ramach PSZ, tj. sieci szpitali, Swiadczenia finan-
sowane ryczattem. W zwiqzku z tym, ze w przypadku ryczattéw sieciowych
Swiadczeniodawca posiada kontrakt szpitalny wyliczony algorytmem wyni-
kajgcym z rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z 22 wrzesnia 2017 r. w sprawie
sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia Swiadczeri opieki zdrowotnej®?, a podziat srodkéw na poszczegdlne
poradnie i oddziaty odbywa sie po stronie Swiadczeniodawcy, pierwotny
plan zakupu swiadczen nie miat wyszczegdlnionych pozycji na zakresy geria-
tryczne. W trakcie roku 2018 ogtoszono postepowania konkursowe na swiad-
czenia ambulatoryjne, co ma swoje odzwierciedlenie w koricowym dla roku
2018 planie zakupu. Od 2019 r., zgodnie z wytycznymi z Centrali NFZ, plan
zakupu swiadczen dla zakreséw finansowanych ryczattem PSZ jest rozbijany
na zakresy, a podziatu dokonuje sie na postawie wskaznika wyliczonego ze
struktury wykonywanych przez podmioty swiadczen (w okresie poprzedza-
jacym okres planowania).

opieki geriatrycznej.

Przyklady

Priorytety regionalne dot. geriatrii na lata 2017, 2018 i 2019 dla wojewo6dz-
twa tédzkiego to - zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen przeznaczonych
osobom starszym (powyzej 60. r.z.) w dziataniu dtugofalowym.

Ustalone Priorytety dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej wojewdédztwa lubu-
skiego w okresie objetym kontrola obejmowaty Rozwdj opieki geriatrycznej
oraz zwiekszenie efektywnosci procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Priorytety regionalne dla wojewédztwa $laskiego to: wydtuzanie trwania
zycia i poprawa jako$ci zycia oraz ograniczenie niepetnosprawnosci poprzez
przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym, jak rowniez poprawa
jakosci zycia poprzez zmniejszenie wystepowania nastepstw chorob zwigza-
nych z wiekiem uwzgledniajac dziatania profilaktyczne, skuteczniejsze wykry-
wanie oraz leczenie i rehabilitacje pacjentow.

Zapewnienie kompleksowej opieki pacjentom w podesztym wieku ustano-
wiono priorytetem Regionalnej Polityki Zdrowotnej wojewodztwa Swieto-
krzyskiego w okresie od 30 czerwca 2016 r. do 31 grudnia 2021 r.23, majacym
w perspektywie dtugoterminowej poprawi¢ jakosc¢ catosciowej opieki geria-
trycznej m.in. poprzez: wydzielenie t6zek geriatrycznych w oddziatach
wewnetrznych, neurologicznych i kardiologicznych oraz utworzenie nowych

81
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Umowa po konicowym rozliczeniu., uwzgledniajaca wszystkie zmiany jakie nastapity w okresie

jej realizacji.
Dz.U.z 2017 r. poz. 1783, ze zm.

Zarzadzenia Wojewody Swietokrzyskiego nr: 114/2016 z 31 sierpnia 2016 1., 21/2018 z 28 lutego

2018r.,121/2018 z 18 grudnia 2018 1.1 25/2019 z 1 marca 2019 r.
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oddziatéw geriatrycznych i poradni geriatrycznej. Mimo tego, Oddziat w zad-
nym planie zakupu $wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne nie uznat geriatrii
priorytetem regionalnym.

Okreslone przez Wojewode Wielkopolskiego priorytety regionalnej poli-
tyki zdrowotnej na okres od 30 czerwca 2016 r. do 31 grudnia 2018 r.
nie koncentrowaty sie bezposrednio na opiece geriatrycznej; dotyczyty
zabezpieczenia w zakresie chordb uktadu oddechowego, opieki paliatyw-
nej i geriatrycznej, dla chorych z przewlekta niewydolnoscig oddechowo
terminalng bez choroby nowotworowej. W planach na 2018 r.i na 2019 .
zawarto zapis dotyczacy priorytetu regionalnego Zwiekszenie dostepno-
sci do Swiadczen w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym/opiekuriczo-lecz-
niczym na terenie wojewodztwa oraz ograniczenie migracji celem leczenia
poza Wielkopolskq.

Dla celu z priorytetéw regionalnej (wielkopolskiej)polityki zdrowotnej
z 2019 r.2* wzmocnienie opieki nad pacjentem w wieku 65+ jako preferowane
metody realizacji wskazano optymalizacje funkcjonowania oddziatéw choréb
wewnetrznych z uwagi na deficyt oddziatow geriatrycznych, zaktadoéw opie-
kunczo-leczniczych i zaktaddéw pielegnacyjno-opiekunczych oraz zwieksze-
nie dostepnosci do tych zaktadéw, celem uzupetnienia leczenia poszpitalnego
przed powrotem pacjenta do srodowiska zamieszkania.

Prawidtowe sporzadzanie planéw zakupu Swiadczen opieki zdrowotnej przez
skontrolowane OW NFZ nie wptyneto na zwiekszenie dostepnosci do $wiad-
czen geriatrycznych w poszczegdlnych powiatach i w skali wojewddztw.

Objete kontrola OW NFZ gromadzity dane dotyczace liczby os6b oczekuja-
cych na udzielenie $wiadczenia geriatrycznego. Informacje dotyczace $red-
niego czasu oczekiwania przedstawiono w tabeli ponize;j.

Tabela nr5
Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia geriatrycznego w objetych kontrolg wojewddztwach

Sredni czas oczekiwania na dzien:

o
(]
'E - 5 31.12.2017r. 31.12.2018r. 31.12.2019r. 31.12.2020r. 31.03.2021r.
o N N
g L X X X x X X X X X X
® ] 0> o 0> O 0 > ] > O 0 >
9 .= T > TE T> BWE T> TVE T> ©BE T> TVE
° 3 © = o= o = = © = o= o = o= © = o=
2 £ 82 8% &5 82 &2 82 & 82 &3 &3
N o N B N o N s N o N E N o N B N o N E
o e’ & e’ & e’ =& e’ o a”
Przyjecie 0 4 0 6 0 7 0 17 0 7
na oddziat szpitalny
lubuskie®
Wizyta w poradni |, 0 0 0 0 7 0 3 0 4
geriatrycznej

84  Ustalony w zataczniku do zarzadzenia Wojewody Wielkopolskiego nr 95/2019 z 28 lutego 2019 .

85  Hospitalizacje geriatryczne w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu im. dr nauk
medycznych Radzimira Smigielskiego sp.z 0. 0. w Skwierzynie realizowane byty w ramach oddziatu
wewnetrznego. Podawany przez §wiadczeniodawce czas oczekiwania na oddziale wewnetrznym
zawiera rowniez czas oczekiwania na hospitalizacje geriatryczng. W zestawieniu od grudnia 2020 .
nie ujeto poradni geriatrycznej w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie
Wielkopolskim sp. z 0.0. Swiadczeniodawca zostat zwolniony z obowigzku przekazywania danych
dotyczacych harmonograméw przyje¢ w zwigzku z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotne;j
pacjentom z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem COVID-19.
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Sredni czas oczekiwania na dzien:

o
H )
§ - 5 31.12.2017r. 31.12.2018r. 31.12.2019r. 31.12.2020r. 31.03.2021r.
N
"g '§ < X X X X X X~ X X X X
9 .2 > BVE Y>> VE Y>> VE B> BE B> BE
5) 3 © = o= o = o= oz o= o = o= o = o=
= - 82 8% 83 8% 8% 3§ 83 3% 8% &%
N N N® N¥E F® F§f F® FE F® RE
o o o o o o o o o o
Przyjecie
na oddziat szpitalny E 14 E 14 £ e v L L v
todzkie® Wizyta
w poradni 0 41 0 31 0 33 0 6 0 6
geriatrycznej
Przyjecie 16 | 49 | 14 | 51 | 21 | e | 39 | 46 | 29 | 69
na oddziat szpitalny
élaskie Wizyta
w poradni 6 32 6 32 11 35 5 24 10 24
geriatrycznej
Przyjecie
na oddziat szpitalny v v v v v v v v v v
Swietokrzyskie Wizyta
w poradni 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
geriatrycznej
Przyjecie
na oddziat szpitalny 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
wielkopolskie Wizyta
w poradni 0 17 0 11 0 9 0 8 0 6
geriatrycznej

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

Z analizy powyzszych danych wynika, Ze bez konieczno$ci oczekiwania
pacjenci geriatryczni przyjmowani byli w wojewddztwie $wietokrzyskim,
zaréwno w przypadkach pilnych jak i stabilnych.

Najgorsza sytuacja pod wzgledem czasu oczekiwania na przyjecie na szpitalny
oddziat geriatryczny i wizyte w poradni geriatrycznej wystepowata w woje-
wodztwie Slaskim, w ktérym w trybie pilnym czas oczekiwania na przyjecie
na oddziat wynosit w 2017 r. - 16 dni, w 2018 . - 14, w 2019 1. - 21, w 2020 r.
-39 orazw 2021 r. (stan na 31 marca) - 29. Czas oczekiwania w sytuacji stabil-
nej wynosit w tym wojewddztwie w 2017 r. - 49 dni, w 2018 .- 51, w 2019 .
-62,w2020r.-46,aw 2021 r. (stan na 31 marca) - 69. Czas oczekiwania
na wizyte w poradni geriatrycznej w wojewddztwie $laskim wynosit okoto
30 dni dla przypadkow stabilnych, w przypadkach pilnych do 10 dni.

W okresie objetym kontrolg najwiecej pacjentow skorzystato ze $wiadczen
geriatrycznych w wojewddztwie $lagskim. Wojewddztwo to charakteryzo-
wato sie réwniez najwiekszym wskazZnikiem mieszkancéw, ktdrzy skorzystali
ze $wiadczen w stosunku do liczby ludnosci wojewddztwa uprawnionych
do $wiadczen geriatrycznych. Wskaznik ten w tym wojewddztwie wynosit
4%, w pozostatych wojewddztwach od 1% do prawie 2%.

86 Z powodu zwolnienia $wiadczeniodawcéw ze sprawozdawczo$ci w zwigzku zleczeniem COVID-19,

dane dotyczace stanuna dzien 31.12.2020 r. oraz 31.03.2021 r. dla oddziatu geriatrycznego moga
by¢ niepetne.
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Rézne podejscie OW
NFZ do obszaréw
kontraktowania
$wiadczen geriatrycznych
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Tabelanr 6
Liczba pacjentéw, ktérym w okresie objetym kontrolg udzielono swiadczen z zakresu geriatrii
w poszczegdlnych wojewddztwach w odniesieniu do liczby ludnosci w wieku 60 lat i wiecej

Liczba pacjentéw, Liczba Odsetek liczby
ktorym udzielono mieszkancow ludnosci

e Swiadczen w wieku 60 lat wojewoddztwa,
RIS geriatrycznych i wiecej ktora skorzystata

na terenie (stan na 31 grudnia ze $wiadczen

wojewddztwa 2020 r.) (w%)

Lubuskie 4 566 257 998 1,77
todzkie 8 817 683 689 1,29
élaskie 48 901 1222 672 4,00
Swietokrzyskie 6 471 339 406 1,91
Wielkopolskie 6 672 837 395 0,80

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ oraz danych GUS.

Biorac pod uwage, w zasadzie stata w okresie objetym kontrolg, liczbe
oddziatéw i poradni geriatrycznych oraz specjalistycznego personelu, powyz-
sze dane moga Swiadczy¢ o tym, Ze pacjenci w wieku powyzej 60 lat leczeni
sa przede wszystkim na oddziatach szpitalnych i w poradniach innych niz
geriatryczne, w szczego6lnosci na oddziatach wewnetrznych oraz w porad-
niach specjalistycznych.

W poszczegbdlnych OW NFZ przyjeto rozne rozwigzania odno$nie obszarow
kontraktowania $wiadczen geriatrycznych.

Przyktady

W przypadku wojewddztwa $laskiego obszarem kontraktowania Swiadczen
dotyczacych geriatrii byt teren catego wojewddztwa, bez podziatu na grupy
powiatow.

W wojewodztwie t6dzkim kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej, dotyczacej geriatrii, obejmowato obszar woje-
wodztwa i zostato podzielone na dwie grupy powiatow®”.

W Swietokrzyskim OW NFZ, w rodzaju leczenie szpitalne, w kazdym roku
objetym kontrolg, obszarem planowania dla geriatrii byto wojewd6dztwo Swie-
tokrzyskie. W rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w 2017 r. zmieniono
sposo6b kontraktowania z obszaru wojewddztwa na grupy powiatéw. Obszar kon-
traktowania $wiadczen z geriatrii podzielono na trzy grupy powiatow:

- buski, jedrzejowski, kazimierski, pinczowski, wtoszczowski,

- kielecki, konecki, miasto Kielce, skarzyski, staszowski,

- opatowskKi, ostrowiecki, sandomierski, starachowicki.

W latach 2018-2019 wprowadzono podziat na cztery grupy (wyodrebniono
powiat opatowski). Pomimo tego obszarem planowania dla geriatrii, podobnie
jak w kolejnych latach, byto wojewddztwo.

87 Pierwsza grupa powiaty: kutnowski, teczycki, towicki, rawski, skierniewicki, m. Skierniewice.
Druga grupa powiaty: betchatowski, taski, t6dzki wschodni, opoczynski, pabianicki, pajeczanski,
piotrkowski, poddebicki, radomszczanski, sieradzki, tomaszowski, wielunski, wieruszowski,
zdunskowolski, zgierski, brzezinski, L6dz, m. Piotrkéw Trybunalski.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Obszar terytorialny w ogtaszanych przez Lubuski OW NFZ postepowaniach
obejmowat: w dwoch postepowaniach - obszar wojewddztwa. W pozostatych
przypadkach - grupy powiatow, tj.:

- gorzowsKi, strzelecko-drezdenecki, m. Gorzéw Wlkp. (dwa postepowania);
- krosnienski, zielonogdrski, m. Zielona Gora (jedno postepowanie);

- nowosolski, wschowski (dwa postepowania);

- zarski, zaganski (jedno postepowanie).

Zgodnie z art. 107 ust. 8 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych, dyrektor OW
NFZ wykonujac zadania wymienione w 107 ust. 5 tej ustawy (dotyczace
np. efektywnego i bezpiecznego gospodarowania srodkami finansowymi
oddziatu, zawierania i rozliczania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej, sporzadzania planu zakupu $wiadczen, monitorowania celowosci,
udzielanych w ramach uméw $wiadczen opieki zdrowotnej®®) wspotpracuje
z organami jednostek samorzadu terytorialnego, organizacjami S$wiadczenio-
dawcow i ubezpieczonych dziatajagcymi w danym wojewddztwie, w celu statego
monitorowania i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych $wiadczeniobiorcow
na terenie danego wojewddztwa oraz prawidtowej realizacji zadan Funduszu.

Slaski, Swietokrzyski i Wielkopolski OW NFZ nie wspétpracowaty z innymi
podmiotami w trakcie przygotowywania planu zakupu $wiadczen.

Wspétpraca tych oddziatéw NFZ z podmiotami zewnetrznymi dotyczyta
innych obszaréw. Wspétpraca Slaskiego OW NFZ z konsultantem wojewédz-
kim ds. geriatrii dotyczyta np. sprawy nieujecia w systemie PSZ oddziatu
geriatrycznego zlokalizowanego w jednym podmiocie i ustalenia, czy stano-
wito to ograniczenie dostepu do tych $§wiadczen, w stopniu uzasadniajagcym
koniecznos¢ ogtoszenia postepowania konkursowego w zakresie geriatria-
-hospitalizacja (ostatecznie ogtoszono takie postepowanie w 2018 r.).

Slaski OW NFZ otrzymat do wykorzystania konspekt Raportéw rocznych z dzia-
talnosci konsultantow wojewddzkich za 2017 r., w tym dotyczacy geriatrii, w kto-
rym zarekomendowano m.in. zwiekszenie liczby geriatréw (z 60 do 140 lekarzy
specjalistow). Tres¢ tego raportu nie mogta mie¢ bezposredniego znaczenia
w procesie kontraktowania $wiadczen w obszarze geriatrii, gdyz od 1 pazdzier-
nika 2017 r. $wiadczenia te sg finansowane w ramach ryczattu PSZ, ktéry pod-
lega skorygowaniu tylko w przypadkach przerwy w udzielaniu $wiadczen lub
zmiany zakresu dziatalnosci leczniczej $wiadczeniodawcy:.

Swietokrzyski OW NFZ w latach 2017-2021 przekazywat Regionalnemu
Osrodkowi Polityki Spotecznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego - w ujeciu rocznym - informacje zwigzane z monitorowa-
niem ,Swietokrzyskiego programu na rzecz oséb starszych do 2020 roku”
oraz jednorazowo w 2017 r. konsultantowi wojewddzkiemu informa-
cje dotyczace geriatrii (zawierajace m.in. dane dotyczace liczby poradni
i oddziatéw geriatrycznych).

88 Art. 107 ust. 5 pkt 3 lit. a okreslajacy zadanie dyrektora OW NFZ dotyczace sporzadzania projektu
planu zakupu §wiadczen w zakresie oddziatu wojewddzkiego zostat uchylony z dniem 30 lipca
2021 r. przez art. 1 pkt 20 ustawy z dnia 20 maja 2021 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U.
poz.1292). Prezes NFZ po raz pierwszy bedzie sporzadzatizatwierdzat plan zakupu $wiadczen,
o ktorym mowa w art. 131b ust. 1 ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych, w brzmieniu nadanym
ustawa zmieniajacg, narok 2023.

Ograniczona wspétpraca
OW NFZ
Z innymi podmiotami
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W okresie objetym kontrolg kilka podmiotéw oraz jednostek samorzadu
terytorialnego zgtosito do Wielkopolskiego OW NFZ zainteresowanie
$Swiadczeniem ustug w dziedzinie geriatrii.

Podczas planowania poziomu kontraktowania $wiadczen dotyczacych geriatrii,
Lodzki OW NFZ wspotpracowat z cenionym przez Srodowisko senioréw leka-
rzem geriatra, a obecnie konsultantem wojewd6dzkim w dziedzinie geriatrii.
W efekcie tej wspotpracy i na wniosek Oddziatu Geriatrii Uniwersyteckiego Szpi-
tala Klinicznego im. WAM - Centralny Szpital Weteranéw zwiekszonow 2017 r.
kontrakt oddziatu geriatrycznego Szpitala WAM o 242,4 tys. zt i w zwigzku
ze zmiang lokalizacji zwiekszono liczbe t6zek z 11 do 24, co spowodowato
poprawe dostepnosci do $wiadczen. W okresie objetym kontrolg, w wyniku
wspoltpracy z konsultantami wojewddzkimi i z uwagi na priorytetowe trak-
towanie w tym okresie w wojewddztwie t6dzkim Swiadczen geriatrycznych
i Swiadczen skierowanych do 0séb po 60. roku zycia, corocznie uwzgledniano
te Swiadczenia w trakcie tworzenia planu zakupu Swiadczen opieki zdrowotne;.

Lubuski OW NFZ podejmowal wspoétprace z innymi podmiotami w celu
uzyskania informacji wykorzystywanych p6Zniej do planowania poziomu
kontraktowania $wiadczen z zakresu geriatrii. Byty to: cykliczne spotkania
ze starostami powiatéw wojewddztwa lubuskiego; wspdtpraca ze Zrzesze-
niem Gmin Wojewddztwa Lubuskiego (komunikowanie za poSrednictwem
Zrzeszenia istotnych informacji z punktu widzenia zdrowotnego mieszkan-
céw, udziat w konwentach starostéw, realizacje dziatan dotyczacych progra-
mow profilaktycznych - spotkania indywidualne w powiatach); wspotpraca
z organizacjami w organizowaniu akcji edukacyjnych, udziat organizacji
pacjentow w debatach eksperckich organizowanych przez Lubuski OW
NFZ, udziat w konferencji na temat praw pacjenta z udziatem Rzecznika
Praw Pacjenta. Wspotpraca ta nie przybrata charakteru sformalizowanego.
Dyrektor Oddziatu podkreslit, ze: uwzgledniano przede wszystkim poziom
realizacji zawartych uméw oraz sygnaty od Swiadczeniodawcdw zaintereso-
wanych ich realizacjq w trybie ambulatoryjnym.

W latach 2017-2020 Lubuski OW NFZ otrzymywat raporty dokumentu-
jace wykonywanie zadan konsultanta wojewo6dzkiego w dziedzinie geriatrii.
Najistotniejsze, powtarzajace sie sugestie i wnioski dotyczyty:

a) utworzenia nowego $wiadczenia - rehabilitacja geriatryczna;

b) zwiekszenia bazy t6zkowej w zakresie lecznictwa szpitalnego;

c) niedoboru wyspecjalizowanej kadry lekarskiej;

d) utworzenia drugiej jednostki szkoleniowej na pétnocy wojewo6dztwa;
e) niskiej wyceny Swiadczen.

Ograniczona wspotpraca OW NFZ z innymi podmiotami, w szczeg6lno-
$ci w trakcie przygotowywania planu zakupu $wiadczen mogta utrudnia¢
wypracowanie rozwigzan, ktére przyczynityby sie np. do wzrostu liczby
lekarzy specjalistow geriatrow.

Lubuski, L6dzki oraz Swietokrzyski OW NFZ w okresie objetym kontrolg
nie przeprowadzity postepowan konkursowych w sprawie zawarcia umow
o udzielanie §wiadczen w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie geriatrii.
Byto to zwigzane przede wszystkim z zawartymi umowami i $wiadczeniami
realizowanymi w ramach uméw PSZ.
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Slaski OW NFZ przeprowadzit trzy postepowania o udzielenie $wiadczen

opieki zdrowotnej, w zakresie: Geriatria-Hospitalizacja, tj.:

a) konkursowe uzupehiajace do systemu PSZ2° dla subregionu centralnego;

b) konkursowe ogtoszone w zwigzku z wypowiedzeniem umowy podmio-
towi leczniczemu®®, ktéry realizowat §wiadczenia w ramach umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie PSZ;

c) w trybie rokowan, w zwigzku z koniecznos$cig zapewnienia dostepu
do Swiadczen dla $wiadczeniobiorcow powiatu pszczynskiego, po unie-
waznieniu postepowania konkursowego.

W toku wymienionych postepowan ztozono pie¢ ofert, z ktérych dwie

zostaty odrzucone z powodu niespetnienia wymaganych warunkéw okre-

$lonych w przepisach prawa oraz warunkéw okreslonych przez Prezesa NFZ
na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
oraz nieprzedstawienia wszystkich wymaganych dokumentéw i nieuzupet-
nienia ich w terminie. W wyniku przeprowadzenia badanych postepowan

OW NFZ zawart dwie umowy dotyczace udzielania §wiadczen w dziedzinie

geriatrii.

Wielkopolski OW NFZ ogtosit w marcu 2021 r. jedno postepowanie

w sprawie zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen, ktérych przedmiotem

byta geriatria-hospitalizacja na obszarze wojewo6dztwa wielkopolskiego

z wylaczeniem powiatu ostrowskiego. W postepowaniu zlozona zostata

jedna oferta. Postepowanie zostato uniewaznione z powodu wystapienia

istotnej zmiany okoliczno$ci powodujacej, ze prowadzenie go lub zawar-
cie umowy nie lezato w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna byto
wczes$niej przewidziec.

Postepowania konkursowe w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiad-
czen geriatrycznych w rodzaju AOS - $§wiadczenia w poradniach byty
w okresie objetym kontrolg prowadzone przez trzy z pieciu OW NFZ obje-
tych kontrolg®™.

L6dzki OW NFZ w 2019 r. zgodnie z planem zakupu $wiadczen zdrowotnych
ogtosit dwa postepowania konkursowe. W pierwszym postepowaniu nie
wptyneta zadna oferta i konkurs zostat uniewazniony. Drugie postepowanie
konkursowe ogtoszono dla obszaru wojewdédztwa tédzkiego. W odpowie-
dzi wplynety trzy oferty. W wyniku rozstrzygniecia postepowania zawarto
aneksy do istniejacych juz umoéw na Swiadczenia zdrowotne ze wszystkimi
trzema oferentami®?,

89  Oferty zlozone przez podmiot, u ktérego profil geriatryczny nie zostal zakwalifikowany
do systemu PSZ oraz podmiot, ktéry wczes$niej nie realizowat §wiadczen dotyczacych geriatrii
w ramach zawartej umowy.

90 Przyczyng rozwigzania umowy byt dtugotrwale utrzymujacy sie stan udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej w nieodpowiednich warunkach technicznych, naruszajacych przepisy
przeciwpozarowe, w tym powodujacych zagrozenie dla zycia i zdrowia ludzi, ustalony przez
Powiatowg Panstwowg Straz Pozarng oraz liczne nieprawidtowos$ci stwierdzone podczas
kontroli przeprowadzonej przez Slaski OW NFZ.

91 Postepowar nie prowadzity Slaski oraz Swietokrzyski OW NFZ.

92 Ze Szpitalem Wojewo6dzkim w Sieradzu - aneks z dnia 22 lipca 2019 r. do umowy
nr 052/120001/02/010/19, z SPZ w Tuszynie aneks z dnia 23 lipca 2019 r. do umowy

nr 051/110057/02/010/19 i z Salve-Medica aneks z dnia 22 lipca 2019 r. do umowy
nr 051/210706/02/010/19/1.
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WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W Wielkopolskim OW NFZ swiadczenia geriatryczne w rodzaju AOS
- Swiadczenia w poradniach, od 2011 r. bytly przedmiotem 20 postepo-
wan konkursowych ogtoszonych przez Oddziatl, z ktérych 12 stanowito
podstawe zawarcia umow obowigzujacych w okresie objetym kontrola.
Postepowania te prowadzone byly do 2019 r. Dyrektor Wielkopolskiego
OW NFZ wyjasnit, ze gtbwnym i niezmiennym powodem nieprowadzenia
przez Oddziat od 2019 r. postepowan w sprawie zawarcia uméw dotycza-
cych geriatrii byt brak lekarzy specjalistow tej dziedzinie.

Lubuski OW NFZ w okresie objetym kontrolg przeprowadzit osiem poste-
powan®? w trybie konkursu ofert o zawarcie uméw o udzielenie $wiadczen
dotyczacych geriatrii w rodzaju AOS - sze$¢ w 2018 r.°* i dwa w 2019 r.°°

W jednym postepowaniu (w 2019 r.) oferte ztozyto dwoch $wiadczenio-
dawcow, w pieciu postepowaniach - jeden swiadczeniodawca, natomiast
dwa postepowania uniewazniono ze wzgledu na brak oferentéw. W wyniku
przeprowadzonych konkurséw zawarto dwie umowy na okres od 1 lipca
2018 r. do 30 czerwca 2023 r. oraz jeden aneks®® obowigzujacy od 1 stycznia
2020 r.do 31 grudnia 2021 r.

Wszystkie te postepowania w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie
Swiadczen w zakresie geriatrii zostaty przygotowane i przeprowadzone
prawidtowo, ale nie przyczynity sie do zapewnienia r6wnego dostepu
do $wiadczen geriatrycznych.

W kazdym OW NFZ szczegdétowym badaniem objeto probe czterech anek-
sé6w do uméw wieloletnich dotyczacych $§wiadczen geriatrycznych. Wszyst-
kie aneksy zawarto zgodnie z obowigzujacymi przepisami i procedurami
wewnetrznymi. Oddziaty weryfikowaty zasoby swiadczeniodawcéw, w tym
uprawnienia, kompetencje i dosSwiadczenie zawodowe personelu oraz zgto-
szonych podwykonawcow.

5.3.2. Realizacja $wiadczen z zakresu geriatrii

Objete kontrola OW NFZ przeznaczyty na sfinansowanie $wiadczen geria-
trycznych w latach 2017-2020 tacznie 90,5 mln zt, z tego 86,2 mln zt
na leczenie szpitalne oraz 4,3 mln zt na wykonywanie $wiadczen w porad-
niach. Dane dotyczace wydatkow ponoszonych na finansowanie $wiadczen
geriatrycznych w zakresie leczenia szpitalnego, w zwigzku z wprowadze-
niem sieci szpitali, nalezy traktowac jako szacunkowe.

93 Lubuski OW NFZ w 2020 r. oraz w | kwartale 2021 r. nie przeprowadzat postepowan w trybie
konkurséw ofert w rodzaju AOS ze wzgledu na sytuacje epidemiczna w kraju.

94 W tym dwa postepowania zostaty rozstrzygniete, a cztery uniewaznione (w dwdch przypadkach
z powodu braku ztozonych ofert, w jednym ze wzgledu na ztozenie oferty po terminie i w jednym
ze wzgledu na nieprzedstawienie przez oferenta wszystkich wymaganych dokumentéw
i nieuzupetnienie ich w terminie).

95 W tym jedno postepowanie zostato rozstrzygniete oraz jedno uniewaznione, ze wzgledu
nanieprzedstawienie przez oferentdw wszystkich wymaganych dokumentéw i nieuzupetnienie
ich w terminie.

96 Anekszdnia 23 grudnia 2019 r. do umowy nr 0402/0178/17/11 zawartej z Wielospecjalistycznym
Szpitalem Wojewddzkim w Gorzowie WIkp. sp. z 0. 0.z 12 pazdziernika 2017 r.
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Tabela nr7
Wydatki OW NFZ na $wiadczenia dotyczace geriatrii w poszczegdlnych latach objetych kontrola
w podziale na leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieke specjalistyczna (w zt)

Wojewédztwo , Rodzal 2017 2018 2019
Swiadczenia
leczenie
szpitalne 3518 607,86 | 3721993,83 | 3957 556,05| 335190735
lubuskie | AOS umowy 5011,00| 3812541| 52210,07| 50 105,93
w ramach PSZ
AOS umowy 17 283,91 1892,40 2641,60|  31589,63
poza PSZ
Nie wyodrebniono danych z uwagi
na wiaczenie szpitali z oddziatami
geriatrycznymi do tzw. sieci szpitali.
leczenie 1 695 200 Swiadczenia dotyczace hospitalizacji
16dzkie szpitalne w zakresie geriatrii ujete byty w kontraktach
w postaci ryczattu obejmujacego w jednej
kwocie $rodki na realizacje $wiadczen
we wszystkich zakresach.
AOS 180 200 120 300 163 900 182 900
leczenie 21558 741,47 | 3900 428,04 | 4 162 294,76 | 3 041 404,16
¢laskie szpitalne
AOS 785 433,32 621 749,27 | 618 033,26 485 954,69
'ecz.fnl'e 5523000 6204000| 6741000 5009 000
$wietokrzyskie | SZPItain€
AOS 30 700 18 000 11 000 10 000
'Sezczlf;‘lfe 3351 622,26 | 3252627,24|3997 920,59 | 3257 352,38
wielkopolskie P
AOS 130 449,87 189 754,57 | 346 976,97 250 108,05

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

W przypadku wojewodztwa $laskiego, przyczyna spadku udziatu wydatkow
na zakup $wiadczen geriatrycznych w kosztach $wiadczen ogétem w 2018 r.
w poréwnaniu do 2017 r. byto utworzenie systemu PSZ (tzw. sieci szpitali),
w ktérym zakresy sprawozdawcze dotyczgce geriatrii nie stanowity odrebnej
pozycji w planie zakupu $wiadczen lecz byty sktadowa ryczattu PSZ.

Wysokos$¢ Srodkéw przeznaczonych przez objete kontrola OW NFZ
na sfinansowanie $wiadczen geriatrycznych w zakresie AOS, w 2020 r,,
w poréwnaniu do 2017 r. zmniejszyta sie w przypadku dwéch OW NFZ®7,
w przypadku dwdch zwiekszyty sie®®, w jednym todzkim OW NFZ pozo-
stata praktycznie na tym samym poziomie.

Przypadki finansowania $wiadczen dotyczacych geriatrii wykonanych
ponad limit ustalony w umowie wystapity w trzech z pieciu objetych kon-
trolg OW NFZ°°.,

97  Slaski i Swietokrzyski OW NFZ.
98 Lubuski, Wielkopolski OW NFZ.

99 Lubuski oraz Wielkopolski OW NFZ w okresie objetym kontrola nie finansowaty swiadczen
geriatrycznych ponad ustalony limit.

Nadwykonania
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Tabelanr8
Wydatki poniesione przez OW NFZ na swiadczenia geriatryczne wykonane
ponad ustalone limity (w zt)

Rodzaj

Wojewodztwo ¢\ adczenia 2017 2018 2019
Iec_zenie 27 700 ~ B ]
Lddzkie szpitalne
AOS N - - -
leczenie
Slaskie spitaine | 2248560,68| 704678 | 446 382 -
AOS 5730,06| 16199,64 | 24703,38|  8554,74
' jeczenie 559 000 - _ .
Swigtokrzyskie szpitaine
AOS B - 900 1000

Zrédto: opracowanie wtasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

Nie byto nadwykonan $wiadczen geriatrycznych w wojewodztwie lubu-
skim. Niewielkie nadwykonania w przypadku dwéch $swiadczeniodawcow,
w zakresie ustug AOS wystapilty na obszarze wtasciwosci Wielkopolskiego
OW NFZ. Jeden ze $wiadczeniodawcow w 2017 r. wykonat swiadczenia
o wartosci 23,28 zt powyzej umowy. W przypadku drugiego $wiadczenio-
dawcy, ktory wykonat ustugi (w I pétroczu 2021 r.) o warto$ci 2866,55 zt
ponad limit okreslony umowa, Zastepca Dyrektora Oddziatu wyjasnita,
ze powodem niezwiekszenia sSrodkow dla tego swiadczeniodawcy byto
istniejagce zobowigzanie zawarte w harmonogramie sptaty za 2020 r.,
powstate wskutek rozliczania sie rachunkami ryczattowymi w wysokosci 1/12.
W zwigzku z zarzadzeniem nr 116/2021/DS0Z Dyrektora Oddziatu, $wiad-
czeniodawca po przekroczeniu wartosci okre$lonej na realizacje Swiad-
czen w umowie ma mozliwos¢ ztozenia wniosku (po uptywie kwartatu),
na podstawie ktorego zwiekszeniu ulega liczba jednostek rozliczeniowych
oraz kwota zobowigzania z tytutu realizacji umowy.

Przypadki niewykonania $wiadczen w ramach zawartych kontraktéw doty-
czyly gtéwnie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej'°°. Warto$¢ takich $wiad-
czen dotyczacych geriatrii w AOS, w okresie objetym kontrolg wyniosta:

- 232,4 tys. zt w Lodzkim OW NFZ;

- 277,7 tys. zt w Slagskim OW NFZ;

- 128 tys. zt w Swietokrzyskim OW NFZ;

- 1000,9 tys. zt w Wielkopolskim OW NFZ.

Wsrod gtéwnych przyczyn niewykonania $wiadczen dotyczacych geriatrii,
dyrektorzy OW NFZ wskazywali: niska ,zgtaszalno$¢” pacjentéw do poradni
geriatrycznych, ograniczony potencjat wykonawczy poradni geriatrycznych,
ktéry nie pozwalat na peina realizacje kontraktu, a takze obostrzenia sani-
tarne zwiazane z epidemig COVID-19, w tym ograniczenie lub czasowe
zawieszenie udzielania $wiadczen wykonywanych planowo.

100 Njewykonanie §wiadczer w leczeniu szpitalnym wystapito incydentalnie w 2020 r. w Slagskim
OW NFZ oraz w 2017 r. w Wielkopolskim OW NFZ.
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Przyktad

Z uzyskiwanych od $wiadczeniodawcéw wyjasnien wynikato, ze gtownym
powodem, dla ktérego nie sprawozdawali Swiadczen byto niezgtaszanie
sie pacjentéw na wizyty, co w efekcie skutkowato niewykonaniem $wiadczen.
Przyczyn niezgtaszania sie pacjentéw na wizyty - w opinii Dyrektor Wiel-
kopolskiego OW NFZ - nalezy upatrywac¢ w korzystaniu przez pacjentéw
geriatrycznych (borykajacych sie zazwyczaj z szeregiem réznych schorzen)
ze Swiadczen poradni specjalistycznych ukierunkowanych na prowadzenie
danego schorzenia lub w przypadkach choréb przewlektych z ustug lekarza
POZ w ramach kompleksowej koordynacji procesu leczenia.

Na podstawie badania préby trzech uméw w kazdym z kontrolowanych Prawidtowe
OW NFZ stwierdzono, ze w oddziatach monitorowano poziom wykonania monitorowanie realizacji
umoéw dotyczgcych geriatrii. umow

Przyklady

W Swietokrzyskim OW NFZ regularnie monitorowano wykonanie uméw,
analizowano comiesieczne zestawienia poziomu realizacji $wiadczen.
W przypadku zidentyfikowania istotnego niewykonania dokonywano
renegocjacji umow, prowadzacych do zmniejszenia wartosci kontraktu
lub przesuniecia srodkéw w kierunku swiadczen wykonywanych ponad
limit. Positkujac sie Wykazem Centralnych Regut Walidacji i Weryfikacji
i polegajac na automatyzacji procesu, sprawdzano swiadczenia zdrowotne,
importowane do systemu informatycznego KS-SIKCh'®*, W celu krzyzo-
wej weryfikacji $wiadczen Oddziat przeprowadzat takze tzw. weryfikacje
wsteczng, realizowang poprzez ponowne uruchomienie procedury detek-
cyjnej z Centralnymi Regutami Weryfikacyjnymi dla wszystkich raportéw
za dany okres.

W Lubuskim OW NFZ po zakoniczeniu kazdego okresu rozliczeniowego
przeprowadzana byta szczegétowa analiza poziomu wykonania $wiadczen
w ramach uméw w celu ostatecznego rozliczenia zrealizowanych swiadczen.
Analiza realizacji §wiadczen wykorzystywana byta réwniez podczas opra-
cowania planu zakupu $wiadczen na kolejny rok. Kazde swiadczenie wyko-
nane w ramach tych uméw, przestane w raportach statystycznych do sytemu
Lubuskiego OW NFZ, przechodzito automatyczny proces walidacji za pomoca
centralnych regut walidacyjnych*°?. Jezeli §wiadczenie byto poprawnie spra-
wozdane, importowane byto do systemu. Jezeli miato btedy - nie zostawato
zaimportowane, a §wiadczeniodawca otrzymywat zwrotng informacje doty-
cz3ca zaistniatego btedu. Jezeli Swiadczenie przeszto w sposéb pozytywny
proces walidacji, byto importowane do systemu Lubuskiego OW NFZ i prze-
chodzito automatyczny proces weryfikacji za pomoca centralnych regut
weryfikacyjnych'®3, Po zweryfikowaniu, §wiadczenie otrzymywato jedno
z czterech statuséw: poprawne; ostrzezenie wewnetrzne (widoczne wytacz-
nie przez Lubuski OW NFZ); ostrzezZenie - Swiadczeniodawca otrzymuje
informacje o btedach w sprawozdanym $wiadczeniu, ale istnieje mozliwos$¢
rozliczenia $wiadczenia oraz btqd krytyczny — Swiadczeniodawca otrzymuje
informacje o btedach w sprawozdanym $wiadczeniu, nie ma mozliwo$ci roz-

101 KAMSOFT - System Informatyczny Kasy Chorych.

102 Ustalanych centralnie - dostepnych na stronie; https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/
sprawozdawczosc-elektroniczna/walidacje-i-weryfikacje/.

103 Ustalanych centralnie - dostepnych na stronie; https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/
sprawozdawczosc-elektroniczna/walidacje-i-weryfikacje/.
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liczenia $wiadczenia®®*. Po 20. dniu kazdego miesigca wszystkie $wiadcze-
nia podlegaty weryfikacji wstecznej. Pozwolito to na aktualizacje wynikow
weryfikacji w zwigzku z wprowadzonymi w miedzyczasie modyfikacjami
dziatania sprawdzen weryfikacyjnych oraz wprowadzeniem nowych spraw-
dzen weryfikacyjnych.

Do 31 maja 2019 r OW NFZ prowadzity kontrole za pomoca wydziatow
kontroli, dziatajacych w strukturach OW NFZ i podlegajacych dyrektorom
oddziatow. Od 1 czerwca 2019 r., w zwigzku z nowelizacja ustawy o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej, wydzialy kontroli w OW NFZ zostaty wydzie-
lone ze struktur OW NFZ i podporzadkowane bezposrednio Prezesowi NFZ
poprzez wlaczenie ich do Departamentu Kontroli NFZ*°®, W zwigzku z tym,
OW NFZ odpowiadaty tylko za sporzadzenie planéw kontroli na lata 2017-2019.

Objete kontrolg OW NFZ w latach 2017-2019 (do 31 maja) przeprowa-
dzity jedna kontrole planowa oraz sze$¢ kontroli doraznych realizacji umow
dotyczacych Swiadczen opieki geriatryczne;.

Tabelanr9
Liczba kontroli zrealizowanych przez kontrolowane OW NFZ w latach 2017-2019 (do 31 maja)
w obszarze realizacji uméw dotyczacych Swiadczen opieki geriatrycznej

Kontrole dotyczace opieki geriatrycznej

zaplanowane zrealizowane dorazne
todzki 1 0 0
Wielkopolski 0 0 0
Lubuski 1 1 1
Swietokrzyski 0 0 1
Slaski 0 0 4

Zrédto: opracowanie wiasne NIK na podstawie informacji zebranych w trakcie kontroli w OW NFZ.

L6dzki OW NFZ zaplanowat jedng kontrole na rok 2019 dotyczaca $wiad-
czen opieki geriatrycznej - Geriatria hospitalizacja®®, jednakze ze wzgledu
na dtugotrwate zwolnienia lekarskie trzech pracownikéw Wydziatu Kontroli
LOW i okresem przejsciowym w strukturach Wydziatu Kontroli zrezygnowano
z czesci zadan okreslonych w planie, w tym z kontroli w obszarze Geriatria

- Hospitalizacja.

Kontrole zostaty przeprowadzone zgodnie z obowigzujacymi regulacjami
oraz rzetelnie. Dziatania podejmowane przez OW NFZ byty adekwatne
do stwierdzonych nieprawidtowosci i jednakowe wobec kontrolowanych
Swiadczeniodawcéw.

104 Swiadczenia, ktére byty zaimportowane do systemu i zweryfikowane moga zostaé wytypowane
przez system do ponownej weryfikacji (np. z powodu zmiany wynikéw pozycji zaleznych).

105 § 38 ust. 2 regulaminu organizacyjnego Centrali NFZ (zat. do zarzadzenia nr 67/2019/GPF
Prezesa NFZz 14 czerwca 2019 r. w zwiazku z ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U. poz. 399, ze zm.).

106 Qdnos$nie spetniania warunkéw do udzielania §wiadczen, zasadnos$ci sprawozdanych §wiadczen,
dostepnos$ci do $wiadczen, potencjatu do realizacji umowy.
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Przyktad

Lubuski OW NFZ przeprowadzit dwie kontrole zwigzane z opieka geriatryczng

- obie dotyczyty NZOZ w Skwierzynie:

a) planowa w czerwcu 2017 r. na temat: Organizacja udzielania swiadczen
w ramach zawartych uméw w rodzaju: lecznictwo szpitalne (w tym geria-
tria - hospitalizacja), poz — w zakresie nocnej i Swiqtecznej opieki zdrowotnej,
transport sanitarny w poz. W wyniku kontroli stwierdzono nieprawidtowo-
$ci zwigzane z opieka geriatryczna dotyczace:

- wykazania do zawartych uméw os6b nieudzielajacych $wiadczen
oraz braku wykazania do umowy personelu faktycznie udzielajacego
Swiadczen, co skutkowato natozeniem kary umownej w wysoko$ci
0,1% kwoty zobowigzania dla danego zakresu §wiadczen, tj. 512,77 zt;

- udzielania Swiadczen przez personel wskazany do udzielania §wiadczen
w zaKkresie geriatrii, réwniez w ramach transportu miedzyszpitalnego,
co skutkowato natozeniem kary umownej w wysoko$ci 512,77 zt;

- braku zapewnienia catlodobowej opieki lekarskiej w Oddziale Interni-
styczno-Geriatrycznym, wynikajacego z udzielania $wiadczen w ramach
nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej przez lekarzy petnigcych dyzur
w Oddziale i braku zapewnienia odpowiedniej organizacji pracy w celu
spetnienia wymogdéw w zakresie réwnowaznikow etatow w Oddziale,
co skutkowato natozeniem kary umownej w wysokos$ci 2564 zt (0,5%).

0ddziat sformutowat zalecenia zobowiazujace Swiadczeniodawce do:

- biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym prze-

znaczonym do realizacji umowy;

- zapewnienia organizacji udzielania $wiadczen, zgodnie z wymogami okre-

$lonymi w obowigzujacych przepisach;

- wptlaty natoZzonej kary.

Swiadczeniodawca poinformowat Oddziat o wdrozeniu i wykonaniu zalecer

pokontrolnych®’, a informacja zostata przyjeta przez Dyrektora Lubuskiego

OW NFZ'°8, Kwota kary umownej, pomimo zastrzezen co do jej wysokosci,

zostata terminowo uregulowana w catos$ci;

b) dorazng w pazdzierniku i listopadzie 2017 r. (po informacji Lubuskiego Pan-
stwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Gorzowie Wlkp. w sprawie
wydania decyzji nakazujacej zaprzestania uzytkowania aparatu TUR D800-1)
na temat: Kontrola zabezpieczenia i realizacji sSwiadczen zwiqzanych z rent-
genodiagnostykq. W wyniku kontroli stwierdzono m.in. nieprawidtowo-
Sci dotyczace niepoinformowania Lubuskiego OW NFZ o niesprawnosci
aparatu stacjonarnego wykorzystywanego do rentgenodiagnostyki, ktory
jest wymagany do udzielania §wiadczen w ramach kontrolowanych uméw
z zakresu leczenia szpitalnego (w tym geriatria) oraz ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, czego nastepstwem byto:

- nieudzielanie $wiadczen gwarantowanych przy wykorzystaniu stacjonar-
nego aparatu rentgenowskiego do badan obrazowych;

- niespelnianie warunkéw wymaganych do udzielania Swiadczen z zakresu
rentgenodiagnostyki;

- wykonywania badan diagnostycznych przy uzyciu jezdnego aparatu RTG
na rzecz pacjentéw, ktorych stan zdrowia umozliwiat dotarcie do stacjo-
narnego urzadzenia radiologicznego.

Stwierdzono dodatkowo, ze Swiadczeniodawca nie wykonat eksploatacyjnych
testow podstawowych stacjonarnego aparatu RTG pomimo jego intensywnego
uzytkowania i sygnatach o nieprawidtowych parametrach osigganych przez
urzadzenie.

107 Pismo NZOZ w Skwierzynie z 11 wrze$nia 2017 r.
108 Pismo nr WKO0-1.7310.10.2017 z 22 wrze$nia 2017 r.
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Stwierdzone nieprawidtowos$ci skutkowaty natozeniem kary umownej
w wysokosci 89 997,35 zt (2% kwoty zobowigzania) oraz zobowigzaniem
Swiadczeniodawcy do realizacji swiadczen zgodnie z zakwestionowanymi
warunkami umowy.

Swiadczeniodawca poinformowat Oddziat o wdrozeniu i wykonaniu zalecer
pokontrolnych'?®, a informacja zostata przyjeta przez Dyrektora LOW NFZ*°,
Kwota kary umownej, pomimo zastrzezen co do jej wysokosci, zostata zapta-
cona zgodnie z ugoda*** w ratach wraz z odsetkami®*?,

Z informacji uzyskanych w trakcie kontroli w OW NFZ wynika, Ze Departa-

ment Kontroli NFZ przy udziale Terenowych Wydziatéw Kontroli zrealizowat:

- dwie kontrole na terenie wojewddztwa tédzkiego: kontrole planowa
w SP ZOZ Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. WAM Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi Centralny Szpital Weteran6w w zakresie Geriatria
- hospitalizacja na temat: Realizacja uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie produktéw do sumo-
wania - preparatow krwiopochodnych (nieprawidtowosci nie stwier-
dzono) oraz kontrole dorazng w tym samym szpitalu dotyczaca Realizacji
umow z podwykonawcami na transport medyczny w ramach wykonywa-
nia Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne (NFZ ocenit realizacje umowy
ze $wiadczeniodawcg pozytywnie z nieprawidlowo$ciami'*?, ktore nie
miaty zasadniczego wptywu na kontrolowang dziatalnos$¢; zalecono nie-
zwloczne uzupethienie w ambulansach sprzetu medycznego, ktory wcze-
$niej zostat zuzyty);

- jedna kontrole dorazng na terenie wojewddztwa $laskiego (nie stwier-
dzono nieprawidtowosci).

W okresie objetym kontrola, do trzech OW NFZ, z pieciu objetych kontrolga,
nie wptyneta zadna skarga dotyczgca $wiadczen geriatrycznych''*, Po jed-
nej skardze wptyneto do Slaskiego i Lubuskiego OW NFZ. Skarga, ktéra
wplyneta do Slaskiego OW NFZ nie byta rozpatrywana przez Oddzial, gdyz
w czesci dotyczacej zastrzezen diagnostyczno-leczniczych zostata przeka-
zana do Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej przy Okregowej Izbie
Lekarskiej w Czestochowie'®, a odno$nie nieprzestrzegania praw pacjenta
- do Rzecznika Praw Pacjenta w Warszawie*®,

Skarga, ktora wptyneta do Lubuskiego OW NFZ dotyczyta nieprawidtowego
sposobu leczenia na oddziale geriatrycznym, tj. wypisania pacjentki ze szpi-
tala i zlecenia transportu medycznego bez opiekuna, pomimo ztego stanu
zdrowia, co skutkowato - zdaniem wnoszacej skarge - $miercig pacjentki
w trakcie transportu.

109 Pismo o sygnaturze NZ0Z.S.102/2017 z 19 grudnia 2017 r.
110 Pismo nr 04.WKO0-1.7320.11.2017 z 5 stycznia 2018 .
111 Nr1/2018/WEF/UGODA zawarta 5 lutego 2017 r.

112 W dniu 25 stycznia 2018 r. - kwota 22 499,34 z}; w dniu 26 lutego 2018 r. - kwota 23 071,29 zt;
w dniu 25 marca 2018 r. - kwota 22 500 z}; w dniu 18 kwietnia 2018 r. - kwot 21 926,72 zt
oraz odsetki w dniu 26 lutego 2018 r. w kwocie 573,28 zt.

113 Brak w ambulansie drobnego sprzetu.

114 Swietokrzyski, Wielkopolski, Lédzki OW NFZ.

115 Pismem z 14 sierpnia 2020 r., znak: WSS-11.5111.409.2020, WSS-11.W.115738.MZ.2020.
116 Pismem z 14 sierpnia 2020 r., znak: WSS-11.5111.409.2020, WSS-1I-W.115747.MZ.2020.
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Oddziat rozpatrzyt skarge zgodnie z przepisami ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego**’. Niezwtocznie poinfor-
mowat skarzaca o podjeciu dziatan i wystapit do szpitala o zajecie stanowi-
ska i przekazanie stosownych wyjasnien. W oparciu o uzyskane informacje,
bez zbednej zwloki, poinformowat coérke pacjentki o podjetym przez swiad-
czeniodawce procesie leczenia oraz odpowiednich instytucjach zajmuja-
cych sie rozpatrywaniem spraw zwigzanych z naruszeniem praw pacjenta.
Corka zmartej ponowita skarge, do ktérej Oddzial ponownie sie ustosunko-
wat. Podkreslono, Ze ocena zasadnosci zastosowanego leczenia oraz decyzje
medyczne lekarza leza poza kompetencjami NFZ.

Dyrektorzy wszystkich objetych kontrola OW NFZ, wsrdd najistotniejszych
probleméw i barier dotyczacych medycznej opieki geriatrycznej, wymie-
nili brak wystarczajgcej liczby lekarzy specjalistow w zakresie geriatrii
oraz pielegniarek z ta specjalizacja, co przektadato sie na niewielka liczbe
Swiadczeniodawcow zainteresowanych zawarciem umowy z NFZ. Podkre-
$lano, ze OW NFZ nie majg wptywu na ksztatcenie kadry medycznej, ktora
warunkuje dostepnos$¢ do kazdej dziedziny medycyny. Wskazywali réwniez,
ze $wiadczenia dla senioréw nie sg udzielane tylko przez lekarzy geriatrow.
Katalog $wiadczen szpitalnych przeznaczonych dla pacjentéw geriatrycz-
nych moze by¢ realizowany takze na innych oddziatach, w szczegdélnosci
na oddziale choréb wewnetrznych, ktére zapewnione sg praktycznie w kaz-
dym powiecie.

Przykilad

Dyrektor Lubuskiego OW NFZ wskazat brak kadry z odpowiednim wyksztat-
ceniem i doSwiadczeniem jako ograniczenie w kontraktowaniu $§wiadczen
geriatrycznych w wojewo6dztwie. Zaznaczyt przy tym, ze: biorqgc pod uwage
typowe dolegliwosci wieku starszego, w ich diagnozowaniu i leczeniu uczestni-
czq przedstawiciele réznych specjalnosci. Praktycznie w kazdym powiecie mamy
zaktady opiekuriczo-lecznicze, w ktérych zapewniona jest catodobowa opieka
medyczna w zakresie pielegnacji, rehabilitacji oraz kontynuacji leczenia dla 0sob,
ktdre nie wymagajq hospitalizacji. Realizowane sq réwniez Swiadczenia udzie-
lane przez pielegniarke opieki dtugoterminowej domowej. Rowniez ogromnq
wage przywiqzujemy do swiadczen rehabilitacyjnych. Dodatkowo trzeba mie¢
na uwadze, ze Swiadczenia realizowane w zakresie choréb wewnetrznych
i w zakresie geriatrii, zgodnie z obowiqgzujgcymi przepisami prawa, sq toZsame,
tzn. jednakowo mozliwe do realizacji w obydwu zakresach. W chwili obecnej
na terenie wojewddztwa lubuskiego swiadczenia w zakresie choréb wewnetrz-
nych realizowane sq przez 16 podmiotow.

Zdaniem eksperta, do gléwnych barier w rozwoju geriatrii nalezy takze nie-
wystarczajace jej finansowanie. Stwierdzil, ze: Ocena stanu funkcjonalnego nie
byta i nie jest elementem katalogu Swiadczen przypisanych do geriatrii, ktdre
sq finansowane w oparciu o metodologie JGP (jednorodnych grup pacjentow), przez
co geriatria pozostaje jednq z dtuzej wadliwie finansowanych branz medycznych.
(-..) System JGP nie ujawnia diagnoz geriatrycznych. Choroby neurodegeneracyjne,
w ktérych dominuje u 0séb starszych otepienie stanowiq 30% diagnoz w popu-
lacji powyzej 65. . Zycia i stanowiq czwartq (wg niektdrych analiz pigtq) przy-
czyne zgonéw. W kolejnych edycjach Map Potrzeb Zdrowotnych nie znajduje sie

117 Dz.U.z 2021 poz. 735.

Brak wystarczajacej
liczby personelu
gtéwna barierg geriatrii

Niewystarczajace
finansowanie geriatrii
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takich danych z powodu zafatszowania danych, generowanych nie w oparciu
o faktycznq epidemiologie, lecz w oparciu o optacalnos¢ diagnozy gtéwnej. Stan
ten pomimo monitowania problemu przez srodowisko geriatréw w NFZ i MZ,
od lat nie ulega zmianie. (...) Obiecywane od wielu lat przez NFZ wprowadze-
nie finansowania pobytéw dtuzszych z wprowadzeniem stawki za osobodzien,
uwzgledniajqcej prace zespotowq réwniez nie jest realizowane, podobnie jak
wigczenie przez AOTMIT nowych pozycji koszykowych w postaci: diagnostyki
Jjednodniowej otepienia, pobytéw dziennych, rehabilitacji geriatrycznej czy wyjaz-
dowych zespotow konsultacyjnych. Opisane powyzej sytuacje stanowity i nadal
stanowiq silne bariery hamujqce rozwdj geriatrii w minionej dekadzie.

Na problem ten wskazywali rowniez konsultant krajowy oraz konsultanci
wojewddzcy w dziedzinie geriatrii.

Przyklad

Konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii wsrdd istotnych problemoéw
geriatrii w Polsce i barier ograniczajacych jej rozwdj wymienit: niskg wycene
Swiadczen geriatrycznych, zaréwno AOS jak i stacjonarnych, niskie wynagro-
dzenia opiekunéw medycznych i pielegniarek pracujqcych w oddziatach geria-
trycznych, na ktérych praca z reguty jest ciezsza niz w wielu innych oddziatach,
w zwiqzku z wiekszq liczbq zabiegéw pielegnacyjno-opiekuriczych wykony-
wanych przez personel, brak swiadczenia gwarantowanego, dzienny oddziat
geriatryczny, brak zainteresowania wsréd menadzeréw podmiotéw leczni-
czych w tworzeniu nowych jednostek organizacyjnych udzielajqcych Swiadczen
z zakresu geriatrii z powodu przekonania o niskiej optacalnosci sSwiadczen.

Zdaniem konsultanta w dziedzinie geriatrii wojewdédztwa kujawsko-
-pomorskiego: niska wycena swiadczen zdrowotnych w zakresie geriatrii, brak
mozliwosci w wiekszosci przypadkéw sumowania procedur geriatrycznych
to istotne czynniki, ktore mogq hamowac rozwdj tak waznej dziedziny, jakq jest
geriatria w kontekscie starzejgcego sie spoteczenstwa i ztozonych potrzeb osob
starszych. Dyrektorzy szpitali patrzgc na wyniki finansowe niechetnie tworzgq
tego typu oddziaty, a potrzeby sq ogromne.

Podobne stanowisko przedstawit konsultant w dziedzinie geriatrii woje-
wodztwa Slaskiego: jesli chodzi o bariery w rozwoju geriatrii w regionie
i zarazem w kraju, to gtéwngq przyczyngq jest fatalna, nierealistyczna wycena
przez AOTMiT swiadczen geriatrycznych. Pacjenta geriatrycznego cechuje wie-
lochorobowosé, wymaga czesto specjalistycznej, drogiej diagnostyki. NFZ ptaci
hospitalizacje jedynie za jednq jednostke chorobowgq, co nie pokrywa pono-
szonych kosztéw diagnostyczno-leczniczych i opiekuriczych przez swiadcze-
niodawce, zniechecajqc zarzqdzajqcych szpitalami do otwierania oddziatow
o profilu geriatrycznym.

5.4. Swiadczeniodawcy

Proces udzielania $wiadczen dotyczacych geriatrii zostat zorganizo-
wany zgodnie z obowigzujgcymi wymogami. W szpitalach wprowadzono
procedury dotyczace opieki nad pacjentami geriatrycznymi, jednak nie
we wszystkich stosowano procedure oceny geriatrycznej, zwtaszcza
wobec seniorow hospitalizowanych na oddziatach innych niz geriatryczne.
Skontrolowane podmioty lecznicze zapewnity wymagana liczbe lekarzy,
fizjoterapeutéw i psychologéw. Liczba lekarzy okazata sie jednak niewy-
starczajaca do faktycznych potrzeb, o czym $wiadczg liczne nieprawidto-
wosci dotyczace ich czasu pracy. Swiadczeniodawcy mieli tez istotne
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problemy z zapewnieniem odpowiedniej liczby personelu pielegniar-
skiego. Skontrolowani §wiadczeniodawcy stosowali wobec pacjentéw
hospitalizowanych na oddziatach geriatrycznych i pacjentéw poradni
jednolite zasady przyjec¢. Pacjentom niektérych podmiotéw nie zapew-
niono mozliwosci rejestracji elektronicznej oraz udzielania $wiadczen
za pomoca systemow teleinformatycznych.

Pacjentom w podesztym wieku umozliwiono, co do zasady, uzyskanie kom-
pleksowych $wiadczen, zgodnie z zaleceniami Standardéw postepowania
w opiece geriatrycznej, w tym dotyczacymi dostepu do rekomendowanych
badan oraz zatrudnienia dodatkowego personelu medycznego. W wiekszo-
$ci skontrolowanych podmiotéw podstawa diagnostyki hospitalizowanych
pacjentéw w podesztym wieku byta cato$ciowa ocena geriatryczna. W celu
zapewnienia pacjentom geriatrycznym prawidtowej opieki podjeto wielo-
kierunkowa wspotprace z lekarzami réznych specjalnosci, a takze instytu-
cjami pomocy spoteczne;j.

5.4.1. Organizacja procesu udzielania swiadczen

Sposréd 12 skontrolowanych $wiadczeniodawcéw, 10 to szpitale, z kto-
rych osiem ma w swojej strukturze oddziat o profilu geriatrycznym**?,
jeden - oddziat internistyczno-geriatryczny'*® oraz jeden - pododdziat
geriatryczny*?°. W o$miu z tych podmiotéw funkcjonowata takze porad-
nia geriatryczna. Ponadto kontrolg objeto takze dwie niezalezne poradnie
geriatryczne??,

W skontrolowanych szpitalach dla pacjentéw geriatrycznych przygotowano
tacznie odpowiednio 318 miejsc w 2017 r,, 293 - w 20181, 279 - w 2019 r,,
oraz 259 - w 2020 i 2021 r.*?* W szpitalach tych, w latach 2017-2021
(31 marca) hospitalizowano w zakresie geriatrii odpowiednio 7734,
8031, 7871, 5551 i 1494 pacjentéw. W tym samym okresie, w placdwkach
10 skontrolowanych swiadczeniodawcow, udzielajacych porad w ramach
AOS, udzielono odpowiednio: 35 414, 39 124,40 523,34 2501 12 602 porad.

W regulaminach organizacyjnych wiekszosci (10 z 12) skontrolowanych
$Swiadczeniodawcdw, stosownie do art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, okres$lono strukture organizacyjng zaktadu leczniczego, orga-
nizacje i zadania poszczeg6lnych jednostek lub komoérek organizacyjnych
oraz warunki wspotdziatania tych jednostek lub komérek dla zapewnienia

118 EMC Silesia sp.z 0.0. Szpital Geriatryczny im. Jana Pawta Il w Katowicach (dalej: Szpital Geriatryczny
w Katowicach), Katowickie Centrum Onkologii, Miejski Szpital Zespolony w Czestochowie
(dalej: Szpital w Czestochowie), SP ZZOP w Staszowie (dalej: Szpital w Staszowie), SP Z0OZ
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM UM w Lodzi (dalej: Szpital Uniwersytecki w Lodzi),
Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” im. A. Piotrowskiego w GnieZnie
(dalej: Szpital w GnieZnie), Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Ostréw Wielkopolski (dalej: Szpital
w Ostrowie Wielkopolskim), Szpital na Wyspie sp. z 0.0. w Zarach (dalej: Szpital w Zarach).

119 Niepubliczny ZOZ Szpital im. dr. n. med. Radzimira Smigielskiego sp. z 0.0. w Skwierzynie (dalej:
Szpital w Skwierzynie).

120 Wojewoédzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sktodowskiej-Curie w Zgierzu (dalej: Szpital
w Zgierzu).

121 Poradnia Geriatryczna w Miejskim Centrum Medycznym Jonscher im. dr. K. Jonschera w Lodzi;
Poradnia Geriatryczna w Zespole Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.

122 Dane ujeto wedtug stanu na 31 grudnia 2017, 2018, 2019, 2020 r. oraz 31 marca 2021 r.
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sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagno-
styczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-
-gospodarczym.

Przyklady

W obowigzujacych w latach 2017-2021 regulaminach organizacyjnych Szpi-
tala w Czestochowie oraz w aktualnym wpisie do rejestru podmiotéw wyko-
nujacych dziatalno$é¢ lecznicza*?® wpisano poradnie geriatryczng, pomimo
nieprowadzenia takiej poradni. Zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej***, podmiot wykonujacy dziatalnoéé lecznicza, wpisany do reje-
stru jest obowigzany zgtaszac¢ organowi prowadzgcemu rejestr wszelkie
zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powsta-
nia. Jak wyjasnit Dyrektor: Poradnia geriatryczna nie zostata wykreslona
z regulaminu organizacyjnego Szpitala oraz Rejestru Wojewody mimo, iz nie
wykonuje swiadczen zdrowotnych, poniewaz zarejestrowanie komdrki orga-
nizacyjnej wymaga dtugotrwatych procedur (m.in. opinie — Rady Spotecznej,
Rady Miasta, Sanepidu), a Szpital oczekiwat na ogtoszenie przez NFZ kon-
kursu ofert na swiadczenia AOS w zakresie geriatrii, aby ztozy¢ oferte i starac
sie o zawarcie kontraktu. Szpital informowat NFZ o planach w tym zakresie
zaréwno pisemnie jak i w rozmowach telefonicznych. Potrzebe uruchomienia
dziatalnosci Poradni Geriatrycznej wskazywat réwniez Konsultant Wojewddzki
w dziedzinie geriatrii, ktéremu réwniez problem z zakontraktowaniem i uru-
chomieniem Poradni geriatrycznej byt wielokrotnie zgtaszany. Przez kolejne
lata do chwili obecnej Fundusz nie ogtosit postepowania konkursowego, prze-
dtuza jedynie juz istniejgce umowy w AOS. Nie jest okreslona data ogtoszenia
postepowania konkursowego, pozostajemy wiec w gotowosci przystgpienia
do konkursu i ztozenia swojej oferty, gdyby NFZ takie postepowanie ogtosit.

Odnoszac sie do wyjasnien Dyrektora NIK podkreslita, iz zaréwno regulamin
organizacyjny jak i rejestr powinny stanowié¢, w szczegdlnos$ci dla pacjenta,
rzetelne Zrédto informacji o zakresach udzielanych §wiadczen, a dokument,
w ktérym ujmowana byta poradnia, faktycznie niedziatajaca, takiego wymogu
nie spetnia.

W obowigzujacych, w okresie objetym kontrolg, regulaminach organizacyj-
nych Szpitala w Staszowie nie okreslono zadan poradni specjalistycznych
(w tym geriatrycznej). W regulaminach tych okreslono jedynie organizacje
i nadzor nad poradniami specjalistycznymi. Byto to niezgodne z art. 24 ust. 1
pkt 7 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Z. wyjasnien ztozonych przez Dyrek-
tora Szpitala wynika, ze zgodnie z regulaminem organizacyjnym, poradnie
specjalistyczne podlegaja bezposrednio pod oddzialy szpitalne. Swiadczenia
w poradniach udzielane s3 przez lekarzy z oddziatéw. Z uwagi na te zaleznos¢,
zakresy zadan poradni i oddziatéw s3 tozsame. Dyrektor stwierdzit rowniez,
ze nie stanowi dla Szpitala problemu wprowadzenie dodatkowych zapis6w
w regulaminie, tym bardziej, ze wtasnie zwrocit sie do starosty staszowskiego
o zwotanie rady spotecznej.

Zgodnie z § 6a rozporzadzenia w sprawie Swiadczenn gwarantowanych
w szpitalach, Swiadczeniodawca udzielajacy §wiadczen w trybie hospi-
talizacji jest obowigzany do opracowania i wdrozenia procedury oceny
geriatrycznej pacjenta (z wyjatkiem oddziatéw szpitalnych o profilu pedia-

123 Na dzien kontroli - 27 lipca 2021 r.
124 Dz.U.z 2021 r. poz. 711.
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trycznym, neonatologicznym oraz potozniczo-ginekologicznym)*?®. Nie wszyst-
kie ze skontrolowanych szpitali opracowaty i wdrozyty taka procedure.
Obowigzek ten zostal natozony na szpitale od 1 stycznia 2015 r., ale wpro-
wadzono okres dostosowawczy do 30 czerwca 2016 r. Pomimo to w czte-
rech skontrolowanych szpitalach (40%), w 2021 r. nie przestrzegano tego

wymogu w stosunku do wszystkich pacjentow w wieku powyzej 65 lat

126

Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze ryzyko niestosowania procedury oceny geria-
trycznej moze by¢ jeszcze czestsze w podmiotach leczniczych, ktére w swo-
jej strukturze nie maja oddziatéw geriatrycznych i nie zatrudniajg lekarzy
geriatrow.

Przyklady

W Szpitalu Uniwersyteckim w Lodzi, wbrew obowigzkowi wynikajacemu
z wdrozonej od 26 listopada 2018 r. procedury oceny geriatrycznej, nie sto-
sowano tej oceny wobec czesci pacjentéow szpitala powyzej 60. roku zycia.
Kontrola wykazata cztery przypadki®2’ nieprzeprowadzenia oceny, pomimo
zaistniatych ku temu przestanek wieku i uzyskania w tescie kwalifikacyj-
nym w skali VES-13 trzech lub wiecej punktéw. Ponadto jeden pacjent
hospitalizowany w Klinice Geriatrii, sposrdd 30 objetych badaniem, nie
zostatl poddany ocenie w skali VES-13 oraz COG. Dyrektor ds. Organiza-
cyjno-Medycznych wyjasnit, ze niedopeinienie procedur wykonania oceny
geriatrycznej spowodowane byto epidemia oraz zadeklarowat, ze zosta-
nie przeprowadzone ponowne szkolenie i przypomnienie o koniecznosci
i zasadnosci wykonywania tych ocen.

W Szpitalu w Skwierzynie, w catym okresie objetym kontrola (do 16 lipca
2021 r.) nie wdrozono procedury oceny geriatrycznej pacjenta. Kierownik
ds. Medycznych oraz Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnity, Ze procedura oceny
geriatrycznej pacjenta zostata opracowana, ale w zwiazku ze zmianami kadro-
wymi zostata przeoczona. Zarzad Szpitala zobowigzat sie do jak najszybszego
wdrozenia tej procedury. Dopiero podczas kontroli NIK wprowadzono pro-
cedure oceny geriatrycznej, a odpowiedzialny za jej stosowanie personel
medyczny zapoznat sie z jej trescig i zobowiazat sie do jej realizacji.

W czerwcu 2019 r.,, w Szpitalu w Zarach jedynie w oddziale geriatrycznym
wprowadzono obowiazek przeprowadzania procedury oceny geriatryczne;.
Procedura ta zostata wprowadzona prawie trzy lata po uptywie terminu wyni-
kajacego z przepiséw prawa, a ponadto nie spetniata wymogéw wynikajacych
z rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych w szpitalach, bowiem
obowiazywata tylko na oddziale geriatrycznym. Prezes Szpitala wyjas$nita,
Ze interpretacja przepiséw w tym zakresie okazata sie niewtasciwa, gdyz byliSmy
przekonani, Ze ocena geriatryczna pacjenta po 60. roku Zycia dotyczy wytqcznie
pacjentéw na oddziale geriatrii (...). Procedura zostata wprowadzona w czerwcu
2019 r. z powodu przeoczenia zmian w przepisach. W dniu 28 czerwca 2021 r.
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Ocena geriatryczna prowadzona jest przy przyjeciu pacjenta do szpitala. Pozwala ona
m.in. przewidzie¢ czas pobytu w szpitalu oraz konieczno$¢ umieszczenia w instytucjach
opiekunczych. Nie moze by¢ utozsamiana z COG. Placéwki medyczne majg dowolno$¢ w wyborze
formy jej przeprowadzania, czesto jednak jest przeprowadzana z zastosowaniem skali VES-13.

Badaniem w kazdym ze szpitali objeto dokumentacje medyczna losowo wybranych 15 pacjentéw
w wieku 65+ przyjetych do szpitala w ciaggu ostatniego miesigca przed rozpoczeciem czynnosci
kontrolnych na oddziaty inne niz oddziat geriatryczny (min. trzy rézne, za wyjatkiem Szpitala
w Skwierzynie, w ktéorym poza Oddziatem Internistyczno-Geriatrycznym funkcjonuje tylko
Oddziat Chirurgii Ogdlnej).

Sposrod 15 pacjentéw objetych badaniem, hospitalizowanych w innych klinikach niz Klinika
Geriatrii w maju-czerwcu 2021 r. Dotyczy pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Chirurgii
Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej.

71



72

Osoby opiekujace si¢
pacjentami w oddziatach
geriatrycznych
$wiadczen na oddziatach
geriatrycznych miaty
wymagane kwalifikacje

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

wdrozono wewnetrzng instrukcje pn. Ocena geriatryczna, obowiazujaca
na oddziatach szpitalnych w przypadku pacjentéw po 60. roku zycia, z wyjat-
kiem oddziatéw dzieciecego, noworodkowego i ginekologiczno-potozniczego.
Z procedura zapoznano personel komorek organizacyjnych, w ktérych wyma-
gane byto jej stosowanie.

Skontrolowane szpitale, majace oddziat geriatryczny wdrozyty ogdlne pro-
cedury opieki nad pacjentami uwzgledniajace specyfike opieki nad osobami
w podesztym wieku i ich stan zdrowia. Dotyczyty one pacjentow hospita-
lizowanych na wszystkich oddziatach szpitala. W czterech z tych szpitali
wdrozono takze dodatkowe procedury dotyczace opieki nad pacjentami
oddziatéw geriatrycznych. Zaréwno procedury ogélnoszpitalne, jak i wpro-
wadzone dla oddziatéw geriatrycznych stuzyty poprawie jakosci opieki nad
osobami starszymi i zawieraty elementy zalecenr wynikajacych ze standar-
dow postepowania w opiece geriatryczne;j.

Zasoby bedace w dyspozycji 12 skontrolowanych $wiadczeniodawcow, stuzace
wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze dostepnos¢ i kwalifikacje
personelu oraz zaopatrzenie w sprzet, nie zawsze odpowiadaty obowigzuja-
cym przepisom. W skontrolowanych podmiotach na ogét spetniano wymogi
dotyczace zatrudnienia lekarzy i pielegniarek z odpowiednimi kwalifikacjami
oraz zatrudnienia os6b prowadzacych fizjoterapie i psychologa (réwnowaznik
co najmniej 0,5 etatu). Stwierdzono jednak liczne nieprawidtowosci dotyczace
czasu pracy lekarzy oraz niewystarczajacej liczby pielegniarek.

W siedmiu podmiotach leczniczych $wiadczen udzielali lekarze lub piele-
gniarki, ktorzy nie byli zgloszeni do NFZ. Stanowito to naruszenie § 6 ust. 1
i 2 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogdlnych warunkéw umow
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej oraz uméw zawartych z NFZ,
wedtug ktérych swiadczeniodawca zobowiagzany byt do wykonywania
Swiadczen przez osoby wymienione w zatgczniku do umowy oraz do bie-
zgcej aktualizacji tego wykazu.

W dziewieciu, z 10 skontrolowanych szpitali na oddziatach geriatrycznych
zatrudniano w wymiarze co najmniej rownowaznika jednego etatu lekarza
specjaliste w dziedzinie gerontologii lub geriatrii. W przypadku jednego
szpitala stwierdzono, Ze nie spetniono tego wymogu w latach 2019 i 2020.

Przyklad

W okresie objetym kontrolg wszyscy lekarze pracujacy (udzielajacy swiad-
czen) na oddziale internistyczno-geriatrycznym Szpitala w Skwierzynie
byli zatrudnieni w oparciu o umowy cywilnoprawne. W miesigcach objetych
proba kontrolna, tj. w sierpniu w latach 2019-2020 stwierdzono, Ze nie prze-
strzegano wymogu obecnosci lekarza specjalisty w dziedzinie gerontologii
lub geriatrii w wymiarze rownowaznika co najmniej jednego etatu. Usta-
lono, Ze w sierpniu 2019 r. na oddziale lekarz geriatra obecny byt przez 58 h
(0,36 etatu przeliczeniowego), a sierpniu 2020 r. 84 h (0,53 etatu przeli-
czeniowego). Natomiast na dzien 31 grudnia 2019 r. i 2020 r. na oddziale
pracowat lekarz geriatra odpowiednio w wymiarze: 0,94 etatu i 0,87 etatu
przeliczeniowego. Byto to niegodne z warunkami szczegétowymi realizacji
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego dla geriatrii, okre-
Slonymi w zataczniku nr 3 do rozporzgdzenia w sprawie Swiadczen gwaranto-
wanych w szpitalach. Prezes Zarzadu Szpitala wyjasnita, ze Zarzqd caty czas
stara sie zatrudnic geriatre na peten etat, jednak okres pandemii tego nie utatwia.
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W skontrolowanych podmiotach przestrzegano uregulowan dotyczacych

czasu pracy pracownikéw podmiotow leczniczych, o ktérych mowa w art. 93

(i nastepnych) ustawy o dziatalnosci leczniczej. Przepisy te nie dotycza jednak

personelu medycznego zatrudnionego na podstawie umow cywilnopraw-

nych. W konsekwencji az w siedmiu z 10 (70%) oddziatéw geriatrycznych

czas pracy lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych*?®

lub zatrudnionych na umowe o prace oraz na umowe cywilnoprawng, znacz-

nie przekraczat 24 godziny i wynosit nawet 240 godzin. W okresie czterech

miesiecy objetych proba kontrolng stwierdzono 286 przypadkéw przekro-

czenia 24 godzin pracy, w tym w nastepujgcych przedziatach godzinowych:

- 24-30 godzin - 34 przypadki,

- 31-35 godzin - 188 przypadkdw,

- 36-40 godzin - 15 przypadkdw,

- 41-50 godzin - 28 przypadkow,

- 51-60 godzin - 13 przypadkdw,

- 611 wiecej godzin - osiem przypadkdéw (pie¢ przypadkéw pracy ciggtej
po 65 godzin oraz po jednym w wymiarze 120, 150, 240 godzin).

Praca lekarzy trwajgca nieprzerwanie ponad 24 godziny moze budzi¢ uza-
sadnione obawy o jako$¢ opieki medycznej oraz bezpieczenstwo zdrowotne
przebywajacych na oddziatach pacjentéw i samych lekarzy.

Przyklady

W Katowickim Centrum Onkologii stwierdzono przekroczenie przez lekarzy,
udzielajgcych swiadczen na oddziale geriatrycznym, czasu pracy na dyzurach
trwajacych ponad 24 godziny w ramach taczenia réznych form zatrudnienia
(zatrudnienia na umowy o prace i na podstawie uméw cywilnoprawnych).
Stwierdzono tgcznie 49 przypadkow przekroczenia 24-godzinnego dyzuru,
badajac grafiki dyzurow oraz listy obecnosci lekarzy taczacych zatrudnienie
w formie umowy o prace i na umowy cywilnoprawne udzielajacych swiadczen
na Oddziale w miesiacu sierpniu w latach 2017-2020, przy czym:

- w sierpniu 2017 r. stwierdzono 15 takich przypadkéw*??;

- w sierpniu 2018 r. - 14130,

- w sierpniu 2019 r. - dziewie¢*3?,

- w sierpniu 2020 r. - 11132,

We wskazanych przypadkach omijano przepisy art. 97 ust. 1 i 2 ustawy o dzia-
talnosci leczniczej, zgodnie z ktérymi pracownikowi przystuguje w kazdej dobie
prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego odpoczynku, a pracownikowi
petigcemu dyzur medyczny okres odpoczynku powinien by¢ udzielony bez-
posrednio po zakonczeniu petnienia dyzuru medycznego. Analogiczny zapis,
dotyczacy nieprzerwanego odpoczynku dobowego, zawiera art. 132 § 1 ustawy

z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy*>>.

128 Kontrola objeto czas pracy lekarzy w sierpniu lat 2017-2020 (tacznie cztery miesigce).

129 7 czego: 13 dyzuréw trwajgcych 31 godzin 35 min, jeden dyzur trwajacy 48 godzinijeden dyzur
trwajacy 55 godzin i 35 minut.

130 7 czego: 13 dyzuréw trwajacych 31 godzin 35 minutijeden dyzur trwajacy 55 godzin i 35 minut.

131 7 czego: osiem dyzuréw trwajacych 31 godzin i 35 minut i jeden dyzur trwajacy 55 godzin
i 35 minut.

132 7 czego: 10 dyzurdéw trwajacych 31 godzin i 35 minut i jeden dyzur trwajacy nieprzerwanie
55 godzin i 35 minut.

133 Dz.U.z 2020 r. poz. 1320, ze zm.

Zbyt dtugi czas
pracy lekarzy
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dotyczace zatrudnienia
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Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa wyjasnit, ze: Centrum (...) w trybie art. 26
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej udzielito zamdwie-
nia na Swiadczenia zdrowotne w okreslonym zakresie przez podmioty legitymu-
Jjqce sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, zwanej dalej ‘przyj-
mujgcym zamdéwienie’ W okresie objetym zapytaniem zabezpieczenie Swiad-
czen w godzinach popotudniowych i nocnych w catosci byto realizowane przez
podmioty zewnetrzne wytonione w trybie konkursu na podstawie umowy cywil-
noprawnej. Wybdr trybu zabezpieczenia pracy oddziatu poza ustawowymi godzi-
nami ordynacji byt wynikiem braku mozliwosci zapewnienia ciggtosci udzielania
Swiadczen zdrowotnych w innym niz zastosowanym trybie z uwagi na perma-
nentne braki personelu posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje do udzielania
Swiadczen zdrowotnych na oddziatach geriatrycznych.

Odnoszac sie do wyjasnien, NIK wskazata, ze dopuszczenie do opisanych
powyzej sytuacji, w ktorych lekarze udzielali $wiadczen pacjentom oddziatu
na podstawie umowy o prace, a nastepnie bezposrednio po dyzurze trwajacym
7:35 min peili dyzury w tym samym oddziale na podstawie umowy cywilno-
prawnej, byto obejsciem obowigzujgcych przepiséw prawa, dotyczacych nie-
przerwanego odpoczynku dobowego pracownika, w wymiarze co najmniej
11 godzin. NIK zwrdcita rowniez uwage na fakt, ze dopuszczenie do wykonywa-
nia przez lekarza czynnosci zawodowych nieprzerwanie przez tak dtugi okres
moze - wskutek zmeczenia, niewyspania i przepracowania - sprzyjac ryzyku
popetnienia btedéw medycznych oraz nie gwarantuje bezpieczenstwa pacjentom
przebywajacym na oddziale, a w przypadku wystapienia niepozadanego zdarze-
nia medycznego, moze naraza¢ na odpowiedzialno$¢ prawng lekarza i szpital.

Analiza czasu pracy lekarzy realizujgcych swiadczenia zdrowotne na oddziale
internistyczno-geriatrycznym Szpitala w Skwierzynie na podstawie umow
cywilnoprawnych w wybranych miesiacach objetych kontrola*** wykazata,
ze w 45 przypadkach lekarze udzielali §wiadczen zdrowotnych nieprzerwa-
nie przez okres ponad 24 godzin (w 2017 r. - 15 przypadkéw, w 2018 r. - 11,
w2019 - 13, w 2020 1. - sze$¢). W szesciu z tych przypadkéw lekarze udzie-
lali $wiadczen zdrowotnych nieprzerwanie przez okres ponad 48 godzin, tj. 51,
54, 65,120, 150 i 240 godzin.

Prezes Szpitala wyjasnita, ze: Wszyscy lekarze udzielajqcy swiadczen w Oddziale
Internistyczno-Geriatrycznym zatrudnieni sq w oparciu o umowy kontraktowe,
dla ktérych nie istniejq zadne ograniczenia czy limity czasu pracy. Lekarze
dobrowolnie decydujq sie na swiadczenie pracy w okreslonych okresach i wymia-
rze czasu. Grafiki akceptowane sq przez Zarzqd Szpitala. Nalezy zwrocic uwage,
Ze sytuacja dotyczy sierpnia - okresu urlopowego. Szpital mimo brakow kadro-
wych musi zapewnic ciggtos¢ pracy. Nie bez znaczenia jest rowniez trudna sytuacja
na rynku pracy - brak specjalistow. Ponadto sytuacje bardzo dtugiego, jednora-
zowego czasu pracy dotyczq w szczegolnosci jednego lekarza. Nigdy nie dotarta
do mnie informacja o sytuacji zwiqzanej z dtugim czasem pracy, czy to ze strony
personelu medycznego czy pacjentow. Nie byto skarg co do jakosci Swiadczonych
ustug czy bezpieczenistwa pacjentow. Gdyby nasi lekarze nie zadeklarowali woli
pracy i pozostania na dyzurze powyzej 24 godzin nie bylibySmy w stanie spet-
ni¢ wymogow Ministerstwa Zdrowia i NFZ, co do zapewnienia ciggtosci pracy
oddziatu z catodobowq opiekq lekarskq.

Skontrolowane szpitale nie zawsze zatrudniaty na oddziatach geriatrycz-
nych wymagana liczbe pielegniarek. Zgodnie z zatacznikiem nr 3 do roz-
porzadzenia w sprawie swiadczent gwarantowanych w szpitalach, odno$nie
zatrudnienia pielegniarek wymagany jest rownowaznik co najmniej 0,6 etatu

134 Na podstawie préby kontrolnej obejmujacej 4 miesiace tj. sierpien w kazdym z lat 2017-2020.
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na jedno tézko, w tym réwnowaznik co najmniej dwéch etatéw - specja-
lista w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub zachowawczego,
internistycznego, przewlekle chorych i niepetnosprawnych, opieki dtu-
goterminowej, opieki paliatywnej, lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa: geriatrycznego, internistycznego, opieki dtugoterminowej,
opieki paliatywnej, po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa
geriatrycznego, zachowawczego, internistycznego, przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej, w trak-
cie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego
internistycznego, opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej. Wymog
ten w catym okresie objetym kontrolg albo w poszczegoélnych latach tego
okresu nie zostat spelniony w szes$ciu skontrolowanych szpitalach.

Przyklady

W Szpitalu w Czestochowie na 40 t6zek szpitalnych na oddziale geriatrycz-
nym liczba zatrudnionych pielegniarek powinna odpowiada¢ 24 etatom, pod-
czas gdy ich liczba wynosita na dzien 31 grudnia 2018 r.1 2019 . odpowiednio
21,66 (90%) i 18,49 (77%) etatéw przeliczeniowych, a w sierpniu 2019 r.
- 18 etatéw (75%). Jak wyjasnit Dyrektor: Od dtuzszego czasu wystepujq pro-
blemy w pozyskaniu kadry pielegniarskiej. Widoczna jest narastajqca fala uza-
sadnionych zwolnien lekarskich oraz liczna grupa pielegniarek, ktora odchodzi
na emeryture. Srodowisko pielegniarskie boryka sie z brakiem zastepowalnosci
pokolen. Istotnym aspektem w naborze personelu pielegniarskiego jest nasilajgca
sie konkurencja miedzy pracodawcami, gdzie role w pozyskaniu i utrzymaniu
pracownika odgrywajg warunki ptacowe. Aktualnie ‘normgq’ jest, ze pielegniarki
pracujg w kilku podmiotach leczniczych. W zwiqzku z tym szpital, aby spetni¢
wymagane normy zaplanowat zatrudnienie pielegniarek. Brak ofert na prace
w ramach etatu wymusit zatrudnienie na umowe zlecenie.

Stan zatrudnienia personelu pielegniarskiego na oddziale geriatrycznym

Szpitala w Zarach, w latach 2017-20203°, przedstawiat sie nastepujaco:

- 2017-2018 zapewniono 13,5 etatu przeliczeniowego przy wymaganych
17,58 etatu przeliczeniowego (niedobor 4,08 etatu),

- 2019-202013° zapewniono, odpowiednio: 12,51 13,35 etatu przeliczenio-
wego przy wymaganych 13,8 etatu przeliczeniowego (niedobér 1,3 10,45 etatu).

Przyczyna tych niedoboréw byty braki personelu pielegniarskiego. Sytuacja
taka sktonita Szpital do poszukiwania innych rozwigzan - np. powierzono
czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych opiekunom medycznym.

W jednym z objetych kontrolg szpitali**” ustalono normy w oparciu o roz-

porzadzenie z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego (zatacznik nr 3 pkt 20 - réwnowaznik

135 Wedtug stanu na 31 grudnia kazdego roku.

136 7 zastrzezeniem, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 pazdziernika 2020 r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. poz. 1840), od 20 pazdziernika 2020 r. do 31 grudnia 2020 r. Swiadczeniodawca
udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji jest zwolniony z obowigzku spetniania wymagan
okreslonych w zataczniku nr 3, w cze$ci dotyczacej warunkow realizacji §wiadczen odnoszacych sie
do wymaganego personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego, pod warunkiem zapewnienia przez
kierownika podmiotu leczniczego ciagtosci procesu leczniczego i bezpieczenstwa zdrowotnego
$Swiadczeniobiorcow. Nastepnie rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2021 r.
zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz.U.z 2021 r. poz. 638) przedtuzono zwolnienie, o ktérym mowa do dnia 30 wrze$nia 2021 r.

137 Szpital w GnieZnie.
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co najmniej 0,6 etatu na 1 t6zko), jednak bez zasiegniecia opinii kierujacych
jednostkami lub komérkami organizacyjnymi okre$lonymi w regulami-
nie organizacyjnym oraz przedstawicieli organ6w samorzadu pielegniarek
oraz zwigzkéw zawodowych pielegniarek i potoznych dziatajacych na terenie
podmiotu, co byto niezgodne z art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Zatrudnianie mniejszej liczby pielegniarek niz okreslone minimum, zwtasz-
cza, ze sprawuja opieke nad niesamodzielnymi pacjentami w podesztym
wieku, mogto powodowa¢ zagrozenie dla ich bezpieczenistwa i komfortu.
Z punktu widzenia pacjenta, zapewnienie minimalnego poziomu zatrud-
nienia pielegniarek w podmiocie leczniczym stanowi formalng gwarancje
jakosci opieki pielegniarskie;.

Kontrolowani $wiadczeniodawcy stworzyli pacjentom warunki zapewnia-
jace poczucie intymnosci i godnosci (np. pokoje diagnostyczne wyposazone
byty w informacje o trwajacym badaniu, widok z okien byt zabezpieczony
przed dostepem o0s6b postronnych).

Stosownie do art. 22 ust. 1 i 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, rozporza-
dzenia z 2019 r. w sprawie pomieszczen i urzqdzen placéwek leczniczych,
pomieszczenia i urzadzenia skontrolowanych podmiotéw leczniczych (poza
jednym) odpowiadaty wymaganiom warunkéw ogdlnoprzestrzennych,
sanitarnych oraz instalacyjnych odpowiednich do rodzaju wykonywanej
dziatalnoSci leczniczej oraz zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych.
W jednym ze szpitali'*® w czterech salach chorych oddziatu geriatrycznego
nie byto mozliwo$ci wyprowadzenia t6zek, co byto niezgodne z § 20 roz-
porzadzenia z 2019 r. w sprawie pomieszczen i urzadzen placowek leczni-
czych, a w jednej z sal — nie zapewniono odpowiedniego dostepu do t6zek
pacjentéw, wymaganego § 18 ust. 1 i § 19 tego rozporzadzenia. W tym
samym szpitalu, w izbie przyje¢ dla pacjentéw oddziatu geriatrycznego bra-
kowato punktu rejestracji pacjentéw oraz pomieszczenia sanitarno-higie-
nicznego wyposazonego w wozek wanne, co byto niezgodne z wymogami
okres$lonymi w czeSci I zatacznika nr 1 do rozporzadzenia z 2019 r. w spra-
wie pomieszczen i urzqdzen placéwek leczniczych.

Wszystkie skontrolowane podmioty lecznicze byty wyposazone w sprzet
i aparature medyczng, wymagana rozporzadzeniem w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w szpitalach lub rozporzqdzeniem w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w AOS.

W jednym szpitalu**® nie przestrzegano zalecanej przez producentéw

czestotliwosci wykonywania autoryzowanych przegladéw technicznych
sprzetu i aparatury medycznej**°, a w innym*** - nie wykonywano ter-
minowo okresowych przegladéw wentylacji mechanicznej i klimatyzacji,
ktére powinny by¢ przeprowadzane nie rzadziej niz co 12 miesiecy, zgod-
nie z § 40 ust. 1 rozporzadzenia z 2019 r. w sprawie pomieszczen i urzqdzen
placéwek leczniczych.

138 Szpital w Zarach.
1

w

9 Szpital w Czestochowie.
140 Obowiazek wynikajacy z art. 90 ust. 1 ustawy o wyrobach medycznych.

141 Szpital w Skwierzynie.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Pacjentom wszystkich objetych kontrolg poradni geriatrycznych zapew-
niono dostep do badan, o ktérych mowa w rozporzgdzeniu w sprawie
Swiadczen gwarantowanych w AOS, tj.: badan laboratoryjnych i mikrobio-
logicznych, RTG, densytometrii kregostupa i koSci udowe;j.

5.4.2. Realizacja $wiadczen z zakresu geriatrii

Skontrolowani $§wiadczeniodawcy stosowali jednolite zasady przyje¢ wobec
pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach geriatrycznych i pacjen-
tow poradni. Pacjenci, co do zasady, przyjmowani byli wedtug kolejnosci
wpisu na liste oczekujacych, a w przypadku przyje¢ na oddziat geriatryczny
uwzgledniano réwniez indywidualng sytuacje chorego. Harmonogramy przy-
je¢ w trzech kontrolowanych podmiotach nie zawieraty jednak czes$ci wyma-
ganych danych.

Przyklady

W Katowickim Centrum Onkologii, w harmonogramie przyjec nie ujeto
pacjentéw leczonych w poradni geriatrycznej. Na podstawie zbadanej proby
dokumentacji 20 pacjentéw poradni, ktérym udzielono $§wiadczenia zdrowot-
nego w okresie epidemii COVID-19, ustalono, Ze Zaden z nich nie zostat ujety

w harmonogramie przyjec¢. Dotyczyto to zar6wno pacjentdow zgtaszajacych

sie po raz pierwszy, jak i kontynuujacych leczenie. Byto to niezgodne z art. 19a

ust. 2 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych. Ordynator oddziatu geriatrycz-
nego wyjasnita, ze: w przypadkach bezposredniego zgtoszenia sie pacjenta
do Poradni Geriatrycznej, w czasie pracy lekarza geriatry, wizyty realizo-
wane byty na biezqco (przyjmowano kazdego pacjenta, ktory osobiscie zgto-
sit sie). Stqd mozliwos¢ nieujecia tych osob w harmonogramie przyjec. W tym
samym szpitalu nierzetelnie prowadzono harmonogramy przyjec pacjentow
na oddziat geriatryczny. Na przyktadzie badanej proby, za miesigce styczen

i lipiec 2020 r. oraz czerwiec i lipiec 2021 r,, stwierdzono nieprawidtowosci

polegajace na:

- niezamieszczaniu w tych harmonogramach danych, o ktérych mowa
w art. 20 ust. 2 pkt 3 lit. c ustawy o swiadczeniach zdrowotnych, tj. iden-
tyfikatora skierowania, a takze danych, o ktérych mowa w art. 20 ust. 2
pkt 3 lit. f - rozpoznania lub powodu przyjecia na Oddziat oraz pozostatych
danych identyfikujacych skierowanie, okreslonych w systemie AMMS**?,
takich, jak: nazwy Swiadczeniodawcy kierujacego pacjenta na Oddziat,
danych lekarza wystawiajacego skierowanie. Powyzsze stwierdzono
w 177 przypadkach (tj. 76,3% badanej préby) na 232 pacjentéw ujetych
w harmonogramach przyje¢**3;

- po6zniejszym dokonywaniu wpisu pacjenta do harmonogramu przyjec
w poréwnaniu do daty jego przyjecia na Oddziat - stwierdzono to w 108 przy-
padkach z 232 ujetych w harmonogramach przyjec¢ (46,6%).

W Szpitalu w Zarach, w harmonogramach przyje¢ nie wskazano czesci infor-
macji wymaganych przepisami ustawy o swiadczeniach zdrowotnych, tj. iden-
tyfikatora skierowania oraz rozpoznania lub powodu przyjecia, a w okresie
od lipca do wrzes$nia 2019 r. nie wskazywano réwniez kategorii Swiadczenio-
biorcy. Kierownik dziatu informatyczno-statystycznego wyjasnita: Przyczynqg
braku w harmonogramie przyjec¢ identyfikatora skierowania oraz rozpoznania
lub powodu przyjecia jest fakt, Ze pacjenci telefonicznie rejestrujq sie do przy-
jecia na oddziat i na tej podstawie sq wpisywani do harmonogramu przyjec.

142 Asseco Medical Management Solutions.

143 Badaniem objeto harmonogramy przyje¢ za marzec i pazdziernik 2017 r., kwiecien i listopad
2018 r., maj i grudzien 2019 r., styczen i sierpien 2020 r. oraz czerwiec i lipiec 2021 r.

Pacjentom poradni
zapewniono dostep
do wymaganych badan
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Rozpoznanie ze skierowania jest wpisywane przy przyjeciu pacjenta na oddziat.
W okresie od lipca do wrzesnia 2019 r. w harmonogramie przyje¢, prowadzonym
w systemie AMMS, nie byto mozliwosci wpisania kategorii Swiadczeniodawcy.
Mozliwos¢ taka istnieje dopiero od paZdziernika 2019 r.

Pacjentom siedmiu, z 10 (70%) objetych kontrolg poradni geriatrycz-
nych nie umozliwiono rejestracji droga elektroniczna. Zgodnie z art. 23a
ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych, poczawszy od 1 stycznia 2020 r.
Swiadczeniodawca udzielajgcy Swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach
lub $wiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej jest
obowigzany umozliwi¢ §wiadczeniobiorcom umawianie sie droga elektro-
niczng na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na udzie-
lenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia §wiadczenia.
Wymég ten nie obowigzywat w okresie od 1 kwietnia 2020 r. do 31 sierpnia
2020 r,, gdyz zostat zawieszony na podstawie art. 7b ustawy o szczegdélnych
rozwiqzaniach zwiqgzanych z COVID-19. Nalezy zauwazy¢, Ze rejestracja elek-
troniczna moze stanowi¢ wartosciowy element oferty placowki medycz-
nej i w znaczacy sposob wpltywa na zwiekszenie komfortu pacjentéw i ich
opiekunéw, a co za tym idzie - ich zadowolenia ze §wiadczonych przez pla-
coéwke ustug.

Przyktady

W Miejskim Centrum Medycznym w Lodzi nie zapewniono pacjentom moz-
liwos$ci umawiania sie na wizyty do poradni geriatrycznej droga elektroniczng,
pomimo takiego obowigzku wynikajacego z art. 23a ust. 1 ustawy o $wiadcze-
niach zdrowotnych. Zgodnie z wyjasnieniem Dyrektora Centrum, rejestracja
elektroniczna byta wdrozona do chwili utworzenia nowej strony interneto-
wej. Modut, ktéry byt zintegrowany z systemem Centrum, z uwagi na koniecz-
nos$¢ zakupu nowej licencji, jak i niedostosowanie techniczne, jest nieaktywny
do czasu zakoniczenia negocjacji z dostawca systemu AMMS. Przy czym wyja-
$niono, Ze m.in. z uwagi na trudnosci finansowe Centrum (strata w wysokosci
8,5 mln zt za 2020 r.) rozpoczecie procedury przetargowej opdznia sie. Dyrek-
tor wyjasnil, Ze postepowanie na zakup licencji, jej wdrozenie i nadzér autorski
nastagpi natychmiast po przekazaniu Srodkéw finansowych na ten cel.

Oddziat geriatryczny i poradnia geriatryczna w Szpitalu w Ostrowie Wielko-
polskim korzystaty z adresu mailowego: geriatriaow@gmail.com. Nie byt on
jednak wykorzystywany do ustalania terminu wizyty w poradni lub pobytu
na oddziale geriatrycznym. Adres ten stuzyt jako platforma do nadsytania przez
pacjentow lub ich opiekunow dokumentacji, np. wczesniejszych wynikow
badan, konsultacji medycznych. Zgodnie z wyjasnieniami kierownika oddziatu,
pacjenci nie skarzyli sie na brak takiej formy mozliwosci komunikacji. Mogto
to wigzac sie z ograniczeniami osdb starszych w postugiwaniu sie takimi $§rod-
kami przekazywania informacji.

Epidemia SARS-CoV-2 wptyneta istotnie na realizacje $wiadczen doty-
czacych geriatrii. Wedtug informacji konsultanta krajowego w dziedzinie
geriatrii, 35 (62,5%) oddziatéw geriatrycznych zostato przeksztatconych
w oddziaty zakazne do walki z COVID-19.

Na problem dostepnosci opieki geriatrycznej podczas epidemii w przeka-
zanych NIK informacjach zwracali réwniez uwage konsultanci wojewddzcy
w tej dziedzinie.
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Przyklady

Konsultant w dziedzinie geriatrii w wojewo6dztwie podlaskim podata: Rok 2020
spowodowat zapas¢ w zakresie udzielania Swiadczen geriatrycznych z powodu
nie tylko dtugotrwatego wytqczenia jedynego w wojewédztwie 17-t6zkowego
oddziatu geriatrii na rzecz swiadczen covidowych, ale przede wszystkim
powszechnego przerwania ciggtosci opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
na poziomie podstawowym i specjalistycznym. Epidemia SARS-CoV-2 szczegol-
nie uderzyta w wielochorobowq populacje 0sob starszych, a raporty o wzroscie
umieralnosci rok do roku dopiero sq w opracowaniu.

O$miu Swiadczeniodawcow, sposrdd 10 objetych kontrola, majacych
w swych strukturach oddziat geriatryczny musiato na réznym etapie ogra-
niczy¢ lub wstrzymac udzielanie Swiadczen w tym zakresie. Jeden ze skon-
trolowanych §wiadczeniodawcow penit role szpitala ,jednoimiennego”,
w czterech oddziatach geriatrycznych wykryto ognisko zakazenia wsrdod
pacjentéw lub personelu i w zwigzku z tym czasowo zawieszano ich dzia-
falnos¢, dwa oddziaty geriatryczne zostaty przeksztatcone w oddziaty izo-
lacyjne, a jeden oddziat czasowo zamknieto ze wzgledu na oddelegowanie
jego pracownikéw do pracy na oddziale izolacyjnym.

Ograniczenie dostepnosci do $wiadczen z powodu epidemii w poradniach
geriatrycznych nie miato takiej skali jak w przypadku oddziatéw geriatrycz-
nych. Jednym z elementéw, majacych z jednej strony ograniczy¢ ryzyko roz-
przestrzeniania sie wirusa SARS-CoV-2, a z drugiej zapewni¢ dostepno$¢
Swiadczen, byto wprowadzenie mozliwos$ci porad lekarskich z wykorzy-
staniem systemow teleinformatycznych lub systemow tgcznosci, z zastrze-
Zeniem, zZe nie zagraza to pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta. W 2020 r.
osiem poradni geriatrycznych, z 10 skontrolowanych, udzielato teleporad.
Liczba tych porad byta mocno zréznicowana - od jednej do 825. Nalezy
przy tym zauwazy¢, Ze te forme pomocy stosowano wobec pacjentow kon-
tynuujacych leczenie. Zdecydowanie dominujace byty jednak porady w for-
mie tradycyjnej. Lekarze pracujagcy w poradniach geriatrycznych zwracali
takze uwage, ze w przypadku pacjentéw w starszym wieku z wielochoro-
bowoscia teleporady czesto nie s3 adekwatng forma pomocy.

Przyklady

W funkcjonujacej w Szpitalu w Staszowie poradni geriatrycznej, w 2020 r. zre-
alizowano 77 wizyt, w tym tylko jedna za posrednictwem systemow teleinfor-
matycznych lub systeméw tacznosci. W 2021 r. byto to 51 wizyt, w tym tylko
jedna teleporada. Dyrektor wyjasnit: w czasie pandemii personel poradni geria-
trycznej starat sie zminimalizowac liczbe teleporad na rzecz fizycznych przyjec.
Pacjent geriatryczny to pacjent z wielochorobowosciq, wymagajqcy doktadnego
badania zaréwno przedmiotowego jak i podmiotowego. Czas pandemii pokazat,
iz teleporady (szczegdlnie w POZ) wielokrotnie nie spetniaty oczekiwanego celu
(btedne diagnozy, przedtuzony czas leczenia). Skutki mozna byto zobaczy¢
po przyjeciu pacjentéw do oddziatéw.

W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2020 r., w poradni geriatrycznej
Szpitala Geriatrycznego w Katowicach udzielono 1,9 tys. porad, z czego
1,4 tys. miato forme tradycyjng (wizyta). Udzielono takze 577 teleporad.
W pierwszym kwartale 2021 r,, w Poradni Geriatrycznej udzielono 520 porad:
336 w formie wizyt oraz 184 teleporady. W okresie objetym kontrolg Porad-
nia przez caty czas byta dostepna dla pacjentéw. W latach 2020-2021 ograni-

Teleporady
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geriatrycznych

79



80

Znaczny wzrost liczby
zgondw osoéb starszych
na SOR-ach

podczas epidemii

Formalne btedy
w dokumentagji
medycznej

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

czenie dostepu do $wiadczen ambulatoryjnych wynikato z komunikatu Centrali
NFZ z 12 marca 2020 r,, zezwalajacego na wykorzystanie system6éw informa-
tycznych lub innych systeméw tacznosci do wykonywania i rozliczania porad
specjalistycznych realizowanych w ramach umoéw. Zasada miata zastosowanie
w odniesieniu do $wiadczen realizowanych na rzecz pacjentéw kontynuujacych
opieke w Poradni. Wizyty pierwszorazowe odbywaty sie w sposéb tradycyjny.

W okresie od 1 stycznia 2020 r. do 31 marca 2021 r., w poradni geriatrycz-
nej Szpitala Uniwersyteckiego w Lodzi udzielono 1555 porad, z czego
825 (53%) w formie teleporady, a 730 (47%) w formie stacjonarnej/oso-
bistej. Badajac dokumentacje 56 wizyt udzielonych w okresie epidemii
20 pacjentom ustalono, Ze 34 (61%) odbyto sie w formie wizyty tradycyjnej,
a 22 (39%) - w formie teleporady. Z teleporad skorzystato dziewieciu pacjen-
toéw, z czego po dwoch pacjentow z jednej i dwoch teleporad, czterech pacjentow
z trzech teleporad oraz jeden pacjent z czterech teleporad. Wizyty pozostatych
11 pacjentéw odbywaty sie wytacznie w formie tradycyjnej. Wszystkie wizyty
pierwszorazowe (10) zrealizowano w formie tradycyjne;j.

W okresie epidemii SARS-CoV-2 znacznie wzrosta liczba zgonéw pacjentow
na szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR), na ktdérych rozpoczyna sie pierw-
szy etap diagnozowania i leczenia chorych. Pacjenci tam przyjmowani stanowig
grupe wymagajaca szczegolnego postepowania ze wzgledu na duze prawdo-
podobienstwo nagtej utraty zdrowia i zycia. SOR-y funkcjonowaty w czterech
ze skontrolowanych 10 szpitali. Znaczny wzrost liczby zgonéw na SOR, w tym
takze os6b w wieku 65+ nastgpit w 2020 1.1 2021 r. (pierwszy kwartat).

Przyktlady

Na SOR Szpitala w Czestochowie w 2019 r. zmarto 97 pacjentéw, z ktérych
73 (75%) byto w wieku powyzej 65 lat, podczas gdy w 2020 r. zmarty tam
153 osoby, z ktérych 116 (75%) to byty osoby powyzej 65. roku zycia.

W Szpitalu w Staszowie, w 2019 . na SOR zmarto 16 0séb, z ktorych 11 (68%)
miato powyzej 65 lat, w 2020 . - 30 0s6b, w tym 22 (73%) byto powyzej 65. roku
zycia, a w pierwszym kwartale 2021 r. - 13 o0s6b, z ktorych dziewie¢ (69%)
byto w wieku powyzej 65 lat. Dyrektor wyjasnit: Znaczny wzrost liczby pacjen-
tow, powyzej 65. roku zycia, zmartych na SOR w 2020 r. spowodowany byt nie-
stety okresem pandemii. Znaczna czes¢ pacjentow leczona byta przez system
teleporad w POZ-ach, przedtuzajqcq sie i tym samym mato skuteczng antybioty-
koterapiqg, do SOR trafiali za p6zno, nierzadko w skrajnie ciezkich i krytycznych
stanach. Niestety wielu pacjentow trafiato do SOR z prowadzong resuscytacjq
krgzeniowo-oddechowq przez zespoty ratownictwa medycznego. W przypadku
wiekszosci tych pacjentow zasadniczq przyczynq zgonu byto zatrzymanie krgze-
nia spowodowane niewydolnosciq serca, obrzekiem ptuc, czy tez wprost COVID-19.

Sposo6b prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw geriatrycz-
nych odzwierciedlat rodzaj i zakres udzielonej im pomocy. W dziewieciu
z 12 skontrolowanych jednostek stwierdzono naruszenie okres$lonych
w przepisach prawnych wymogéw dotyczacych prowadzenia dokumen-
tacji medycznej niektérych pacjentéw. Nieprawidtowosci te miaty przede
wszystkim charakter formalny i polegaty na:

- niezamieszczaniu oSwiadczen pacjentéw o: wyrazeniu zgody na udzie-
lenie informacji o ich stanie zdrowia, upowaznieniu do dostepu do doku-
mentacji, wyrazeniu zgody na udzielenie Sswiadczen zdrowotnych
(co byto niezgodne z § 8 ust. 1 rozporzadzenia z 2020 r. w sprawie doku-
mentacji medycznej);
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- niezamieszczaniu w historiach choroby kart indywidualnej opieki fizjo-
terapeutycznej, pomimo objecia pacjentéow takg opieka (§ 15 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia z 2020 r. w sprawie dokumentacji medycznej);

- niezamieszczaniu numeru statystycznego rozpoznania choroby wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdro-
wotnych Rewizja Dziesigta (§ 21 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia z 2020 r.
w sprawie dokumentacji medycznej);

- niezawieraniu w poszczeg6lnych historiach zdrowia i choroby, sporzg-
dzanych po poradzie lekarskiej, informacji o lekach wraz z dawkowaniem
w ilosciach odpowiadajacym ilo§ciom zapisanym na receptach lub zlece-
niach na zaopatrzenie w wyroby medyczne wydane pacjentowi, pomimo
iz zgodnie z tymi dokumentami wskazywano m.in. na zmiane, kontynuacje
leczenia, zapisywano informacje o przekazaniu rozpiski lekdw pacjentowi
badz zamieszczono wskazanie o wystawieniu recepty (§ 38 ust. 4 pkt 5
rozporzadzenia z 2020 r. w sprawie dokumentacji medycznej).

5.4.3. Efekty opieki geriatrycznej - dla pacjentéw

W skontrolowanych podmiotach pomieszczenia oddziatéw geriatrycznych
byty dostosowane do potrzeb os6b starszych, takze tych majacych trud-
nos$ci z poruszaniem sie. Ciggi komunikacyjne i korytarze byty wyposa-
zone w porecze, w miejscach przebywania chorych znajdowat sie sprawny
system przywotawczy, a ulokowanie dyzurek pielegniarskich umozliwiato
sprawny nadzor pielegniarski.

Skontrolowane poradnie wyposazone byty lub zapewniaty dostep do wypo-
sazenia rekomendowanego w Standardach postepowania w opiece geria-
trycznej, tj.: aparatu do mierzenia ci$nienia tetniczego, glukometru, wagi
lekarskiej, aparatu EKG, sprzetu do udzielania pierwszej pomocy, defi-
brylatora, kardiomonitora, doplerowskiego detektora przeptywu tetni-
czego, zestawu do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG, zestawu
do 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji ciSnienia tetniczego krwi,
pulsoksymetru, nebulizatora, spirometru. Pacjentom poradni zapewniono
réwniez dostep do badan specjalistycznych wymienionych w standardach,
tj. badan: laboratoryjnych, endoskopowo obrazowych (ultrasonograficzne,
radiologiczne, tomograficzne, rezonans magnetyczny), histologiczno-
-patologicznych, densytometrycznych (we wtasnym zakresie lub na podsta-
wie podpisanych uméw z podwykonawcami).

Wedtug Standardéw, w sktad zespotu geriatrycznego udzielajgcego swiad-
czen z zakresu opieki geriatrycznej wchodza: lekarz majacy specjaliza-
cje w dziedzinie geriatrii; pielegniarka z tytutem specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa geriatrycznego lub z tytutem specjalisty w dziedzinach
pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego, psychiatrycznego, neurolo-
gicznego, paliatywnego i opieki dtugoterminowej albo w trakcie odbywa-
nia tych specjalizacji, jak réwniez pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym
w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego, lub opieki dtu-
goterminowej; fizjoterapeuta, psycholog. Zespo6t geriatryczny moze by¢
uzupetniony takze o inne osoby z wyksztatceniem kierunkowym, majacym
zastosowanie w ochronie zdrowia i opiece spotecznej (opiekun medyczny,
terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny,
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kapelan). Skontrolowane podmioty w réznym stopniu stosowaly sie do wyni-
kajacych ze standardéw zalecen dotyczacych zatrudnienia personelu. Nalezy
przy tym zauwazy¢, Ze cze$¢ z nich miata istotne problemy ze spelnieniem
minimalnych wymogéw dotyczacych personelu wynikajgcych z rozporzadze-
nia w sprawie swiadczen gwarantowanych w szpitalach. Sposrod skontrolowa-
nych szpitali najwieksza liczbe zalecanego personelu zapewniono w Szpitalu
Geriatrycznym w Katowicach oraz w Szpitalu w Staszowie.

Przyklady

Stosownie do zalecen wynikajacych ze Standardéw opieki geriatrycznej, doty-
czacych sktadu zespotu geriatrycznego, Szpital Geriatryczny w Katowicach
zatrudniat dodatkowy personel. Wedtug stanu na 31 grudnia, w kolejnych
latach 2017-2020 oraz w roku 2021 - na dzien 30 czerwca, w Oddziale Geria-
trycznym spetniano zalecenie wynikajace ze Standarddéw, tj. przez ten caty
okres ordynatorem byt lekarz ze specjalizacja w dziedzinie geriatrii.

Spelniano zalecenie, aby jeden lekarz geriatra albo lekarz, ktory ukonczyt,
co najmniej rok specjalizacji w dziedzinie geriatrii przypadatl na osiem t6zek.
[ tak w Oddziale jeden lekarz spetniajacy te warunki przypadat odpowiednio
na 3,4 tézka (13 lekarzy), 2,9 t6zka (15 lekarzy), 2,75 t6zka (16 lekarzy),
4,4 167ka (10 lekarzy) i 4 t6zka (11 lekarzy).

Nie w pelni spelniono zalecenie wynikajace ze Standardéw opieki geriatrycz-
nej, aby na dwa t6zka lub trzy t6zka (o ile zatrudniony by opiekun medyczny
- jeden na min. siedem t6zek) przypadata jedna pielegniarka (z tytutem spe-
cjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub z tytutem specjalisty
w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego, psychiatrycznego,
neurologicznego, paliatywnego i opieki dtugoterminowej albo w trakcie odby-
wania tych specjalizacji, jak réwniez pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym
w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub opieki dtugo-
terminowej). W tym okresie, w Oddziale zatrudniano dodatkowo odpowied-
nio: 11 opiekundéw medycznych (1 na 4 t6zka), 13 opiekunéw (1 na 3,4 16zka),
13 opiekunéw (1 na 3,4 t6zka), 11 opiekunéw (1 na 4 tézka) i 10 opiekundw
(1 na 4,4 t6zka). W zwiagzku z tym, jedna pielegniarka ze stosownymi kwali-
fikacjami przypadata odpowiednio na 8,8 t6zka (pie¢ pielegniarek spetniaja-
cych wymagania), jedna pielegniarka na 11 tézek (cztery pielegniarki), jedna
pielegniarka na 2,4 t6zka (18 pielegniarek), jedna pielegniarka na 2,75 t6zka
(16 pielegniarek) i jedna pielegniarka na 4,8 t6zka (dziewie¢ pielegniarek).

W latach 2017-2021 (30 czerwca) zatrudniono psychologéw w wymiarze
2 etatéw (dwie osoby), 3,25 etatu (cztery osoby) i w kolejnych latach po 3 etaty
(po trzy osoby), co speiniato zalecenia wynikajace ze Standardéw opieki geria-
trycznej, tj. co najmniej rownowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek.

W 0ddziale dodatkowo zatrudniono**:

- wlatach 2017-2020 odpowiednio: jednego ratownika medycznego (1 etat),
jednego ratownika medycznego (1 etat), jednego ratownika medycznego
(0,5 etatu), dwdch ratownikéw medycznych (0,5 etatu);

- w poszczegdlnych latach z okresu 2017-2020 po dwdch technikéw elektro-
radiologii (1,1 etatu);

- wlatach 2017-2020: farmaceute (0,5 etatu);

- wlatach 2017-2019: diagnoste laboratoryjnego (1 etat);

- w 2018 r. dwoch dietetykéw (1,75 etatu), a w latach 2019-2021 dietetyka
(0,5 etatu);

- wlatach 2018-2019 odpowiednio: logopede (0,75 etatu), logopede (0,25 etatu).

144 W latach 2017-2020 wedtug stanu na 31 grudnia, a w 2021 r. wedtug stanu na 30 czerwca.
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Analiza zatrudnienia na oddziale geriatrycznym Szpitala w Zarach (w latach

2017-2020 ), w odniesieniu do Standardéw wykazata, ze:

- Swiadczen na oddziale udzielato 16 lekarzy w 2017 r.i 11 w latach 2018-2020,
w tym dwdch lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii, z ktérych jeden
byt kierownikiem oddziatu. Liczba lekarzy przypadajacych na jedno t6zko
w poszczegoélnych latach wynosita: 0,5 (2017 r.), 0,4 (2018-2020), co byto
zgodne ze Standardami;

- liczba pielegniarek z rekomendowanymi wg Standardéw kwalifikacjami
przypadajaca na dwa t6zka, odpowiadata liczbie okreslonej w Standardach;

- w Szpitalu na 23 tézka przypadat jeden magister fizjoterapii oraz dodat-
kowo fizjoterapeuta, natomiast w Standardach okreslono, ze w sktad
zespotu geriatrycznego winien wchodzi¢ magister rehabilitacji lub fizjote-
rapii — minimum jeden na 20 t6zek oraz dodatkowo fizjoterapeuta minimum
jeden na 40 t6zek;

- psycholog byt zatrudniony w wymiarze %2 etatu na 23 t6zka, podczas gdy
wedtug Standardéw wymiar zatrudnienia psychologa to, co najmniej réw-
nowaznik % etatu przeliczeniowego na 20 t6zek.

Ordynator Oddziatu geriatrycznego Szpitala w Czestochowie*® jest spe-
cjalista w dziedzinie geriatrii. Zatrudniono w tym oddziale dwunastu lekarzy
(na 6,7 etatu przeliczeniowego), w tym czterech ze specjalizacja w dziedzinie geria-
trii**® (na 1,4 etatu przeliczeniowego) oraz 20 pielegniarek (na 18,5 etatu przelicze-
niowego), w tym dwie ze specjalnoscia pielegniarstwa geriatrycznego™*” oraz dwie
opieki dlugoterminowej™*® trzech fizjoterapeutéw™*® (na trzech etatach) i jednego
psychologalso (na 0,5 etatu przeliczeniowego). Standardéw nie spetniono odno-
$nie liczby pielegniarek i psychologa, a w przypadku lekarzy majgcych specjali-
zacje z geriatrii na umowe o prace na oddziale zatrudniony byt tylko ordynator.
Jak wyjasnit Dyrektor: Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, opraco-
wane przez powotany przez Ministra Zdrowia Zespét do Spraw Gerontologii, stano-
wiq Zrédto wiedzy w zakresie Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych na rzecz
pacjentow w podesztym wieku, ich zastosowanie ma na celu poprawe jakosci opieki
nad pacjentem geriatrycznym. Dostosowanie Oddziatu geriatrycznego do rekomen-
dacji i wytycznych zawartych w Standardach postepowania w opiece geriatrycz-
nej, w sytuacji trudnosci finansowych Szpitala nie jest w petni mozliwe. Szpital
nie tylko ze wzgledu na trudng sytuacje finansowgq, ale takze kadrowq nie byt
i nie jest w stanie zatrudnic¢ do oddziatu geriatrycznego pracownikéw w takiej
liczbie jaka wynika z zalecen wskazanych w Standardach. (...).

Zdaniem eksperta: Produktem realizowanym w oddziale geriatrycz-
nym i wyrézniajgcym go pozostaje catosciowa ocena geriatryczna (COG),
przeprowadzana przez geriatre, pielegniarke, rehabilitanta i psychologa.
Gtéwnym celem COG jest ocena odwracalnych przyczyn pogorszenia stanu
zdrowia i stanu funkcjonalnego, okreslenie ram celowych i mozliwych proce-
dur diagnostycznych, wtgczenie terapii wielochorobowosci - z ocenq ryzyka
jatrogenii polekowej, witgczenie procedur rehabilitacyjnych oraz przygotowa-
nie srodowiska domowego do opieki i aktywizacji osoby starszej. (...) Geria-
tria dysponujqc standardem COG, jest w stanie wspomdc interwencje wqsko
specjalistyczne, a przez to odciqzy¢ innych specjalistéow i przygotowac pacjentow
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do zabiegdw oraz funkcjonowania w srodowisku po pobycie szpitalnym. Redu-
kuje to koszty farmakoterapii i wprowadza oszczednosci w systemie ochrony
zdrowia. Najwiekszq korzys¢ z leczenia geriatrycznego odnoszq osoby powaznie
zniedotezniate i najstarsze, ktore wymagajq dtugiego i kompleksowego leczenia.
Udowodniono, ze catosciowe podejscie geriatryczne w sposob istotny zmniejsza
ryzyko Smierci, zwieksza lub utrzymuje sprawnos¢ funkcjonalng umozliwiajqcq
autonomie i samodzielne zamieszkiwanie w srodowisku, zmniejsza polipragma-
zje i wskazniki rehospitalizacji oraz przeciwdziata instytucjonalizacji, a poprzez
to zmniejsza koszty opieki nad ludZzmi starszymi. COG stanowi podstawe
do wymiany informacji o pacjentach geriatrycznych, w celu planowania i realiza-
cji procesu leczenia i opieki, tak by byto mozliwe tqczenie Swiadczen lekarskich,
pielegniarskich, rehabilitacyjnych, psychologicznych, opiekuriczych oraz swiad-
czen z zakresu pomocy spotecznej, w trakcie pobytu w szpitalu i po wypisie®>*,

W pieciu skontrolowanych oddziatach geriatrycznych podstawa diagno-
styki, leczenia i opieki nad pacjentem w podesztym wieku byta procedura
Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej.

W trzech oddziatach wobec pacjentéw stosowano elementy COG lub doko-
nywano jej w stosunku do nielicznej grupy pacjentéw, natomiast w dwoch
- nie przeprowadzano jej.

Przyklady

Wobec pacjentéw Kliniki Szpitala Uniwersyteckiego w Lodzi stosowano jed-
nolite standardy postepowania oraz procedury diagnostyczne i terapeutyczne,
okres$lone w Standardach postepowania w opiece geriatrycznej, tj. ocene
sprawnosci chorego wg skali VES-13 oraz cato$ciowa ocene geriatryczna
(COG)*5? na ktéra sktadaly sie analizy pomiaru stanu pacjenta w zakresie
stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkéw, odlezyn,
w tym test MMSE'>3 (krétka skala oceny aktywnoséci poznawczej), test CDT5*
(test rysowania zegara), test ADL®® (ocena podstawowych czynnosci zycio-
wych), test IADL>® (ocena ztozonych czynnoéci zycia codziennego), ocena
ryzyka wystapienia odlezyn wg skali Norton, test TUG'>” (test ,Wstan i idz”),
test GDS™®® (geriatryczna skala oceny depresii).

Stan zdrowia pacjentéw geriatrycznych hospitalizowanych w Oddziale Szpitala
w Skwierzynie®®° nie byt oceniany w oparciu o jedna ze standaryzowanych
skal mierzacych poziom funkcji psychicznych i fizycznych, w ramach zespoto-
wej wspotpracy lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa i neuropsy-
chologa. Do diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem w podesztym wieku
nie wykorzystywano procedury Catosciowej Oceny Geriatrycznej, o ktorej
mowa w Standardach. W Szpitalu nie jest rozliczane Swiadczenie COG finanso-

151 Ekspertyza przygotowana przez dr. n. med. Jarostawa Derejczyka, stanowigca zatacznik nr 6.5.
do Informacji.

152 Dotyczy pacjentéw, ktorzy osiagneli przynajmniej trzy punkty w skali VES-13.
153 Mini-Mental State Examination.

154 Clock Drawing Test.

155 Activities of Daily Living.

156 [nstrumental Activities of Daily Living.

157 Time Up and Go.

158 Geriatric Depression Scale.

159 Na proébie obejmujacej 41 pacjentéw hospitalizowanych na odcinku geriatrycznym w latach
2017-2021 (I pétrocze).



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

wane w ramach produktu nr 5.53.01.0001499. Kierownik Oddziatu oraz lekarz
geriatra pracujacy na tym oddziale wyjasnili, Ze: Do oceny stanu pacjenta geria-
trycznego nie stosowano zadnej ze skal mierzqcych poziom funkcji psychicznych
i fizycznych pacjenta, poniewaz nie sq one wymagane przez ptatnika. Procedura
Oceny Geriatrycznej pacjenta zostata opracowana, ale w zwiqzku ze zmianami
kadrowymi zostata przeoczona. (...) Natomiast Karta Catosciowej Oceny Geria-
trycznej pacjenta nie jest wykorzystywana w szpitalu, poniewaz nie jest rozliczna
przez NFZ. Pomimo braku karty COG pacjenta, diagnostyka leczenia i opieki nad
pacjentem zawsze opiera sie na ocenie jego stanu zaréwno fizycznego, jak i psy-
chicznego przez wykwalifikowany zespét.

Badanie dokumentacji 30 pacjentéw hospitalizowanych w latach 2017-2021¢°

w Szpitalu w Zarach wykazato, ze diagnostyka, leczenie i opieka nad pacjen-
tem w podesztym wieku nie byta prowadzona na podstawie Cato$ciowej
Oceny Geriatrycznej. Kierownik oddziatu wyjasnit, ze: do 2018 roku praco-
watem w dwuosobowym zespole lekarskim /2 geriatrow/. Do pracy w POZ
odszedt jeden geriatra. Dzieki staraniom Pani Prezes Szpitala i moim wtasnym
pozyskalismy dwie nowe panie - lekarze ze specjalizacjami niegeriatrycznymi.
Geriatria uwazana jest wsrdd lekarzy za mato atrakcyjng. Nie zgtosit sie nikt
do pracy w oddziale szpitalnym chcqcy sie specjalizowac geriatrycznie i praco-
wac w Zarach. Pod moim kierunkiem do tej pory wyszkolono 3 lekarzy specja-
listéw geriatrii, jedna osoba jest na ukorniczeniu szkolenia przed egzaminami.
Zainteresowanie robieniem specjalizacji na przestrzeni lat spadto. Przyczynita
sie do tego tez trwajqgca pandemia. Ja osobiscie przeszedtem kilka ciezkich cho-
réb. Niecaty rok pozostat mi do przejscia na emeryture. Nie mam zdrowia i sit
wykonywa¢ samemu wszystkich procedur by méc kazdemu pacjentowi doko-
na¢ Catosciowej Oceny Geriatrycznej. Jednak przebywajgcym u nas w oddziale
pacjentom wykonujemy prawie wszystkie punkty wykazywane w COG.

Podczas kontroli lekarze geriatrzy wskazywali na problemy zwigzane
z przeprowadzaniem COG u kazdego pacjenta, ktéry tego wymagat.
WSrdd najczestszych wskazywano brak mozliwos$ci przeprowadzenia COG
ze wzgledu na stan zdrowia pacjentow, niewystarczajacg liczbe lekarzy
oraz zbyt niska wycene tego Swiadczenia.

Przyklady

Kierownik oddziatu geriatrycznego Szpitala w Staszowie wyjasnit, ze: W tutej-
szym Oddziale Geriatrycznym pacjenci przyjmowani sq bardzo czesto w stanach
ostrych, czesto ze zdekompensowanq wielochorobowosciq i tak zwanym efek-
tem domino, z bezposSrednim zagrozeniem zycia. W tym przypadku priorytetem
jest stabilizacja stanu pacjenta, wyréwnanie ostrych zaburzen. W takiej sytuacji
wykonanie COG jest czesto niemozliwe oraz niemiarodajne, zatem z zatoZenia
nie moze by¢ podstawq diagnostyki terapii i opieki. Pomimo tego kazdy pacjent
ma wykonywane elementy COG w zaleznosci od sytuacji, potrzeb oraz stanu
ogdlnego. COG powinno sie wykonywac¢ w miare stabilnym okresie chorowania.
W zwiqzku z powyzszym czes¢ pacjentéw ma wykonywang COG w trakcie pobytu
w tutejszym Oddziale. Problem stanowi brak mozliwosci przyjecia pacjenta
do Oddziatu Geriatrycznego celem wytgcznie wykonania COG (pobyt krotki,
1-2 dniowy, brak mozliwosci rozliczenia z NFZ, procedura COG jest finansowana
jako swiadczenie dodatkowe - 162 zt). Moim zdaniem wycena swiadczenia jest
karygodnie niska biorgc pod uwage poniesione naktady.

Przeprowadzanie cato$ciowej oceny geriatrycznej w poradniach i na oddziatach
geriatrycznych byto przedmiotem kontroli przeprowadzonej przez konsultanta
krajowego w dziedzinie geriatrii. Wyniki tej kontroli wskazuja, ze:

160 Data zakonczenia hospitalizacji.
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- zespoly geriatryczne (rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Geron-
tologiczne) funkcjonujg w zaledwie 16% skontrolowanych poradni geria-
trycznych, natomiast COG przeprowadza sie w 32% poradni;

- najczestszym powodem niefunkcjonowania zespotéow w poradniach geria-
trycznych byt brak zatrudnionego fizjoterapeuty i psychologa z powodu zbyt
niskiej wyceny specjalistycznych ambulatoryjnych Swiadczen geriatrycznych;

- zespoty geriatryczne funkcjonujq w 81% skontrolowanych oddziatéw
geriatrycznych, a COG sq wykonywane w 92% oddziatéw;

- brak zespotéw geriatrycznych w 19 oddziatéw byt najczesciej nastepstwem
cie¢ ekonomicznych wprowadzanych przez zarzqdy podmiotéw leczniczych.

W przekazanej NIK informacji, konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii pod-
kreslit: koniecznos¢ dqgzenia do tworzenia zespotow geriatrycznych, w pierw-
szej kolejnosci w oddziatach geriatrycznych, w ktérych one nie funkcjonujq, gdyz
z pragmatycznego punktu widzenia wycena swiadczen szpitalnych w zakresie
geriatrii w wiekszym stopniu niz w specjalistycznych poradniach ambulato-
ryjnych umozliwia zatrudnienie odpowiednich specjalistéw i powotanie takich
zespotow. Ponadto wskazat, ze wykorzystanie wynikéw COG jest ograniczone,
ze wzgledu na brak kompleksowego zintegrowanego modelu opieki dla oséb
starszych oraz duza fragmentaryzacje Swiadczen zdrowotnych.

Pacjentom leczonym na oddziatach zapewniono dostep do konsultacji
specjalistycznych. Pacjenci, ktérych dokumentacja medyczna podlegata
badaniu, najczesciej korzystali z porad kardiologa, chirurga, laryngologa
i neurologa, ortopedy.

Pacjentom zapewniono réwniez mozliwo$¢ opieki psychologa. Skala tej
formy pomocy byta jednak zréznicowana w poszczeg6lnych oddziatach.
Sposréd 30 pacjentéw, ktérych dokumentacja medyczna byta objeta proba
kontrolng w kazdym skontrolowanym szpitalu, w Szpitalu Geriatrycznym
w Katowicach wszyscy pacjenci, skorzystali ze wsparcia psychologa, w Szpitalu
w Staszowie - 23 (76%), w Szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim - 19 (63%),
w Katowickim Centrum Onkologii 18 (60%), w Szpitalu w Gnieznie 11 (36%);
w Szpitalu w Czestochowie - o$mioro (26%), w Szpitalu w Zarach - sze$cioro
(20%), w Szpitalu Uniwersyteckim w Lodzi - czworo (13%), w Szpitalu
w Skwierzynie - zaden pacjent nie skorzystat z tej formy pacjentow.

Podobne zréznicowanie skali pomocy dotyczyto opieki fizjoterapeutéw.
W badanej prébie dokumentacji medycznej, na niektérych oddziatach
geriatrycznych wszyscy pacjenci skorzystali z pomocy fizjoterapeuty
(Szpital Geriatryczny w Katowicach), w Szpitalu w Staszowie i w Ostro-
wie Wielkopolskim opieke te otrzymato 26 pacjentéow (86%), w Katowic-
kim Centrum Onkologii i w Szpitalu w GniezZnie - 20 (66%), w Szpitalu
w Czestochowie - 13 (43%), w Szpitalu w Zarach - dziewiecioro (30%),
w Szpitalu Uniwersyteckim w t.odzi - piecioro (16%), w Szpitalu w Skwie-
rzynie - troje pacjentéw (10%).

Zdaniem lekarzy kierujacych oddziatami geriatrycznymi, objecie adekwatna
opieka na tych oddziatach przyczyniato sie do zmniejszenia liczby stosowa-
nych przez pacjentéw lekéw. W dokumentacji pacjentéw leczonych na kon-
trolowanych oddziatach i w poradniach odnotowywano istotne informacje
o przebytym procesie leczenia.
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Na kompleksowo$¢ opieki nad pacjentami geriatrycznymi sktadata sie wielokie-
runkowa wspétpraca z psychologiem, fizjoterapeutami i lekarzami réznych spe-
cjalnosci, a takze instytucjami pomocy spotecznej oraz samorzadem lokalnym.

Przyklady

Szpital Geriatryczny w Katowicach nawigzywat wspotprace z Urzedem
Marszatkowskim Wojewédztwa Slaskiego oraz Ministerstwem Zdrowia,
wystepujac o dofinansowanie na realizacje projektéow UE ukierunkowanych
na deinstytucjonalizacje opieki zdrowotnej dla oséb starszych lub wdrazanie
wsparcia zdrowotnego i opiekunczego dla oséb starszych zagrozonych wyklu-
czeniem spotecznym (ze wzgledu na niesamodzielnos¢, wiek)**. Urzad Miasta
Katowice dofinansowat programy szczepien przeciwko grypie dla os6b star-
szych oraz Realizowatl Program Zdrowotny III i IV wiek - ktéry przewidywat
przeprowadzenie badan profilaktycznych dla senioréw pod katem identyfika-
cji zespotow geriatrycznych i rehabilitacje.

Na temat wspotpracy Szpitala w Staszowie z osSrodkami pomocy spoteczne;j
i wtadzami samorzadowym Kierownik Oddziatu Geriatrycznego wyjasnit, ze:
Wspétpraca personelu oddziatu geriatrycznego i poradni geriatrycznej z instytu-
cjami, osrodkami pomocy spotecznej polega na informowaniu o trudnej sytuacji
senioréw wracajgcych do srodowiska domowego i koniecznosci objecia szeroko
pojetym wsparciem spotecznym. Wspétpracujemy takze z osrodkami i instytucjami
opieki spotecznej w procedurze umieszczania pacjentow w osrodkach opieki sta-
cjonarnej. (...) Oddziat geriatryczny nie wspétpracuje bezposrednio z lokalnymi
instytucjami samorzqdowymi, ale starostwo powiatowe jako organ zatoZyciel-
ski i prowadzqcy szpital, na pewno wielokrotnie wspierato inicjatywy doposa-
zenia oddziatu w sprzet medyczny. Wspétpraca z lekarzami Podstawowej Opieki
Zdrowotnej ogranicza sie do przyjmowania pacjentéw kierowanych zaréwno
do oddziatu geriatrycznego i poradni geriatrycznej. Nie chciatbym uogdlniac,
ale wsréd lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej wydaje sie, Ze najistotniejszym
problemem jest brak prawidtowego zrozumienia, czym jest geriatria i jacy pacjenci
powinni by¢ kierowani do leczenia szpitalnego i konsultacji ambulatoryjnej. Pro-
blemem jest takze, zupetny brak wyciggania wnioskéw z COG. Dla wiekszosci
lekarzy w podstawowej opiece ambulatoryjnej jest to kolejna kartka papieru.

Klinika i Poradnia Szpitala Uniwersyteckiego w Lodzi wspotpracowaty
z lekarzami POZ, jak i specjalistami innych dziedzin medycyny, w ramach
zlecanych konsultacji oraz w zakresie udzielania informacji o objeciu lecze-
niem i diagnostyka. Personel lekarski Kliniki wspo6tpracowat takze z insty-
tucjami pomocy spotecznej (przy organizacji: seminarium Wydziatu
ds. Pomocy i Integracji Spotecznej Regionalnego Centrum Polityki Spotecznej
w Lodzi - Bezpiecznie i zdrowo - seniorzy w czasie pandemii, konferencji Uni-
wersytetu t.odzkiego - Kiedy zaczyna sie staros¢), L.6dzki Oddziat Wojewo6dzki
NFZ poprzez uczestnictwo w programach edukacyjnych dla senioréw°?,
jak i regionalnymi stacjami telewizyjnymi poprzez uczestnictwo w progra-
mach poruszajacych tematyke senioréw i starzenia sie. Personel medyczny
Szpitala wspétpracuje takze z pracownikiem socjalnym, by zapewni¢ pacjen-
towi ciggtos¢ opieki w Srodowisku domowym, gdy wymaga tego stan zdrowia
i sytuacja osobista pacjenta. Umozliwia to zorganizowanie pomocy socjalnej
w miejscu zamieszkania lub tez umieszczenie pacjenta w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym, lub domu pomocy spoteczne;.

161 Projekty Dzienny Dom Opieki Medycznej - Program Operacyjny Wiedza, Edukacja, Rozwoj;
Smartopieka, Szpital Domowy, Nie daj sie na mecie, DOG, DOG II - Regionalny Program Operacyjny
Wojewédztwa Slaskiego/Urz. Marszatkowski. Grant Innowacje Spoteczne (gry komputerowe)
oraz projekt ,EMC Przychodnie POZ przyjazne seniorom.”, w ktérym opracowano aplikacje
elementy cato$ciowej oceny geriatrycznej w POZ.

162 Np.: https://lodz.tvp.pl/50892956/abc-pacjenta-21112020.
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6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe
Czy pacjentom zapewniono prawidtowg i wystarczajaca medyczng opieke
geriatryczng?

1. Czy proces udzielania $wiadczen dotyczacych geriatrii zostat zorgani-
zowany prawidiowo?

2. Czy prawidtowo realizowano $wiadczenia z zakresu geriatrii?

3. Czy realizacja przyjetej polityki zdrowotnej i $wiadczen dotyczacych
geriatrii stanowita wystarczajaca pomoc dla pacjentéw?

Kontrolg objeto: Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Instytut Geriatrii, Reu-
matologii i Rehabilitacji, pie¢ oddziatéw wojewddzkich Narodowego Fun-
duszu Zdrowia oraz 12 $wiadczeniodawcow z wojewo6dztw: lubuskiego,
t6dzkiego, Slaskiego, Swietokrzyskiego, wielkopolskiego.

Kontrole zostaty przeprowadzone na podstawie: art. 2 ust. 1 ustawy o NIK
(w Ministerstwie, Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabi-
litacji, oddziatach wojewo6dzkich NFZ) pod wzgledem legalnos$ci, gospodar-
nosci, celowosci i rzetelnosci (art. 5 ust. 1 ustawy o NIK), art. 2 ust. 2 ustawy
o NIK (w podmiotach utworzonych i prowadzonych przez jednostke samo-
rzadu terytorialnego oraz w spétkach, w ktérych 100% udziatéw nalezy
do jednostki samorzadu) pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci i rzetel-
nosci (art. 5 ust. 2 ustawy o NIK) oraz art. 2 ust. 3 ustawy o NIK (w pozo-
statych podmiotach) pod wzgledem legalnosci i gospodarnosci (art. 5 ust. 3

ustawy o NIK).

Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wtasnej NIK, byta realizowana
od 7 czerwca 2021 r. do 6 paZzdziernika 2021 r.

Lata 2017-2021 (do 6 pazdziernika).

W trakcie kontroli, w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK, uzyskano
informacje od konsultanta krajowego oraz konsultantéw wojewddzkich
w dziedzinie geriatrii ze wszystkich wojewddztw, na temat prowadzonych
przez nich kontroli zwigzanych z opieka geriatryczna, wydawanych reko-
mendacji dla personelu medycznego, skarg, probleméw i potrzeb doty-
czacych sprawowania tej opieki. Informacje o problemach i potrzebach
zwigzanych z niniejszg kontrolg uzyskano réwniez od Przewodniczacego
Rady ds. Ochrony Zdrowia Narodowej Rady Rozwoju.

W wyniku kontroli skierowano 19 wystapien pokontrolnych, w ktérych
sformutowano 43 wnioski - 22 z nich zrealizowano, 12 jest w trakcie reali-
zacji, a dziewiec nie zostato jeszcze zrealizowanych.

Nie stwierdzono.

Kierownicy trzech skontrolowanych jednostek, tj. Ministerstwa Zdrowia,
Slaskiego OW NFZ oraz Swietokrzyskiego OW NFZ w Katowicach zgtosili
Iacznie siedem zastrzezen do wystapien pokontrolnych. Zastrzezenia zto-
zone przez Ministra Zdrowia dotyczyty ustalen w stanie faktycznym, ocen
i nieprawidtowosci. Zastrzezenia te zostaly w catosci oddalone przez Kole-
gium NIK. Zastrzezenie ztozone przez Dyrektor Slaskiego OW NFZ doty-
czyto nieprawidtowos$ci polegajacej na tym, Zze w jednym z postepowan
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konkursowych, komisja konkursowa po stwierdzeniu rozbieznos$ci pomie-
dzy danymi zawartymi w ofercie a stanem rzeczywistym, dokonata zmiany
w odpowiedziach udzielonych przez oferenta w pytaniach ankietowych,
nie odrzucajgc przy tym oferty jako zawierajacej nieprawdziwe informacje.

Zastrzezenie zostato oddalone przez Komisje Rozstrzygajgca. Zastrzezenie
ztozone przez Dyrektor Swietokrzyskiego OW NFZ dotyczyto fragmentu
oceny ogolnej i oceny czastkowej oraz wniosku pokontrolnego. Komisja roz-
strzygajaca uwzglednita w cato$ci jedno zastrzezenie, a drugie - w czes$ci.

or aJrﬁ::gs.t:: NIK Imie i nazwisko
Lp. prgeprowzldzajaca Nazwa jednostki kontrolowanej kierownika jednostki
kontrole kontrolowanej
Narodowy Fundusz Zdrowia Ewa Kabza'6?
1. Slgski Oddziat Wojewddzki Piotr Nowak¢*
w Katowicach Jerzy Szafranowicz!

EMC Silesia sp. z 0.0. Szpital

2. Delegatura NIK Geriatryczny im. Jana Pawia II Maciej Piorunek
w Katowicach w Katowicach
3. Katowickie Centrum Onkologii Wiodzimierz Migacz

Miejski Szpital Zespolony

4, w Czestochowie Wojciech Konieczny
Narodowy Fundusz Zdrowia
5. Swietokrzyski Oddziat Wojewodzki Matgorzata Kiebzak

w Kielcach

Adam Niedzielskitt®
6. Ministerstwo Zdrowia tukasz Szumowski'¢”
Konstanty Radziwitt!¢®

Delegatura NIK

w Kielcach Narodowy Instytut Geriatrii, Marek Tombarkiewicz**®
7 Reumatologii i Rehabilitacji Adrian Pekacz!”
’ im. prof. dr hab. med. Leszek Markuszewskit’*
Eleonory Reicher Piotr Bednarski'”?
Marek Tombarkiewicz'”?
8. SP ZZOP w Staszowie Pawet Wojtasik'”*
Jozef Zotciak!”®
Delegatura NIK Narodowy Fundusz Zdrowia -
S w todzi £odzki Oddziat Wojewodzki w todzi Artur Olesinski

163 (0d 3 sierpnia 2021 r.

164 0d 16 stycznia 2020 r. do 2 sierpnia 2021 r. Od 1 kwietnia 2019 r. do 15 stycznia 2020 r. byt
p.o. Dyrektora Oddziatu.

165 0d dnia 14 marca 2016 r. do 31 marca 2019 .

166 0d 26 sierpnia 2020 r.

167 0d 9 stycznia 2018 . do 20 sierpnia 2020 r.

168 0d 16 listopada 2015 . do 9 stycznia 2018 r.

169 0d 15 czerwca 2018 r.

170 0d 14 grudnia 2017 r. do 14 czerwca 2018 .

171 0d 28 lutego 2017 r. do 14 grudnia 2017 r.

172 Do 27 lutego 2017 r.

173 0d 15 czerwca 2018 r. przebywa na urlopie bezptatnym.

174 Petnigcy obowiazki Dyrektora od 15 czerwca 2018 r. Petnit te obowiazki réwniez w okresie
od 1 listopada 2017 r. do 12 czerwca 2018 r.

175 Do 31 pazdziernika 2017 r.

Zastrzezenia wniesione
do wystapien
pokontrolnych

Woykaz jednostek
kontrolowanych
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e Imie i nazwisko
organizacyjna .NIK Nazwa jednostki kontrolowanej kierownika jednostki
przeprowadzajaca kontrolowanei

kontrole ]
SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny - 76
10. im. WAM UM w todzi Mvz?é';f‘a?g;igti
Centralny Szpital Weteranow
1 Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Agnieszka Jozwik!78
’ im. M. Sktodowskiej-Curie w Zgierzu Marek Koztowski'”®
Delegatura NIK
w todzi Miejskie Centrum Medyczne Jonscher
12. im. dr. K. Jonschera w todzi, Konrad tukaszewski
Poradnia Geriatryczna
. L . ) Urszula
13. Zespdi Opiekd Zdrowotne] w LOWICZU, | yap 5 Tymoshchu”
ry Jacek Kaniewski'®!
Narodowy Fundusz Zdrowia
14. Wielkopolski Oddziat Wojewddzki Agnieszka Pachciarz
w Poznaniu
Wojewddzki Szpital dla Nerwowo e
15. LPO i Psychicznie chorych ,Dziekanka” HEITES Czapllckll
. - . v tukasz Dolata!®3
im. A. Piotrowskiego w Gnieznie
Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej . .
12 Ostrow Wielkopolski, ETIIE [0
17 Narodowy Fundusz Zdrowia Lubuski Ewa Skrbenska!s*
' Oddziat Wojewddzki w Zielonej Gorze Piotr Bromber'8>
Edyta Broniewska!®
Anna Ztotowska'®’
Niepubliczny ZOZ Szpital Edyta Broniewska!s®
18 LZG im. dr. n. med. Robert Makowka'®®
' Radzimira Smigielskiego Wiestawa Cieplicka!®
sp. z 0.0. W Skwierzynie Szymon Jankowski**!
Krzysztof Albinskit®2
Zbigniew Benda'*
. . . Jolanta Dankiewicz!**
19. Szpital na Wyspie sp. z 0.0. w Zarach Wiestaw Olszariskitss

176 0d 5 listopada 2018 .

177 Do 5 listopada 2018 .

178 0d 14 lutego 2017 r.

179 0d 1 stycznia do 13 lutego 2017 r.
180 0d 9 maja 2019 .

181 Do 8 maja 2019 r.

182 0d 1lipca2017r.

183 0d 20 marca 2017 r.do 9 maja 2017 r. oraz od 1 stycznia 2017 . do 20 marca 2017 r. - w zwigzku
z nieobsadzonym stanowiskiem Dyrektora Szpitala.

184 Od 14 wrzeénia 2021 r.
185 0d 12 lipca 2018 r

186 0d 27 sierpnia 2019 .
187 0d 14 czerwca 2019 .
188 O0d 22 maja 2019,

189 0d 18 stycznia 2019r.,
190 0d 19 lutego 2018 .,
191 Qd 5 pazdziernika 2017 r.,
192 0d 30 maja 2017 r.

193 0d 1 sierpnia 2014 r.
194 0d 27 czerwca 2017 1.

195 Do 26 czerwca 2017 1.
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Prawo do ochrony zdrowia, stanowigce jedno z podstawowych praw czto-
wieka, zostato w polskim porzadku prawnym zagwarantowane konstytu-
cyjnie. Zgodnie z art. 68 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, kazdy
ma prawo do ochrony zdrowia. Realizacji tego prawa stuzy, wynikajacy
z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, obowigzek zapewnienia obywatelom (nieza-
leZnie od ich sytuacji materialnej) przez wtadze publiczne réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.
Warunki i zakres udzielania tych §wiadczen okresla ustawa. Stosownie
do art. 68 ust. 3 Konstytucji RP szczegblna opieke zdrowotna wtadze
publiczne zobowigzane s3 zapewni¢ dzieciom, kobietom ciezarnym, oso-
bom niepetnosprawnym oraz osobom w podesztym wieku.

Wtadze publiczne zapewniajg obywatelom rowny dostep do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicznych. Polski system
opieki zdrowotnej oparty jest o zasade solidaryzmu i wspétodpowiedzial-
nosci za finansowanie wydatkdw na opieke zdrowotng, a jego funkcjono-
wanie reguluje szereg ustaw. Wérdd nich szczeg6lne znaczenie ma ustawa
o $wiadczeniach zdrowotnych, ktéra okres$la warunki i zakres udziela-
nia §wiadczen. Z ustawy tej wynika, Ze obowigzek zapewnienia réwnego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze sSrodkéw
publicznych, obcigza wtadze publiczne a gtéwnym Zrédtem finansowania
systemu jest ubezpieczenie zdrowotne. Dla realizacji zadan panstwa doty-
czacych finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej zostat utworzony Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, ktory spetnia role ptatnika.

Ustawa o swiadczeniach zdrowotnych jest podstawowym aktem prawnym
stanowigcym podstawe dziatania NFZ, ktory jest panstwowag jednostka
organizacyjng majgca osobowos$¢ prawng (art. 96 ust. 1). Ustawa okres$la
warunki udzielania, zakres, zasady i tryb finansowania ze srodkéw publicz-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze reguluje zasady podlegania
ubezpieczeniu zdrowotnemu (art. 1 pkt 1, 21 4).

W sktad NFZ wchodza Centrala oraz 16 oddziatéw wojewdoddzkich. Orga-
nami Funduszu s3: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddziatéw woje-
waédzkich Funduszu, dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich (art. 98 ust. 1
ustawy o swiadczeniach zdrowotnych).

Dyrektor oddziatu wojewddzkiego decyduje o prowadzonej polityce finan-
sowej oddziatu, a takze ma udziat w prowadzeniu polityki zdrowotnej
na terenie wojewo6dztwa (art. 107 ustawy o Swiadczeniach zdrowotnych).

Podstawa udzielenia Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej zawarta pomiedzy $wiadczeniodawca a Funduszem, z zastrze-
zeniem art. 19 ust. 4 i art. 132c ustawy (art. 132 ust. 1). Do zawierania
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie stosuje sie przepisow
0 zamowieniach publicznych, a ich zawieranie odbywa sie po przeprowa-
dzeniu postepowania w trybie konkursu ofert albo rokowan (art. 138-139
ustawy o swiadczeniach zdrowotnych).

Ochrona zdrowia
senioréw

Prawo rownego dostepu
do $wiadczen

Ustawa o $wiadczeniach
zdrowotnych

Organizacja NFZ
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Zasady zawierania umoéow

Woarunki udzielania
Swiadczen
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Zasady prowadzenia postepowan w sprawie zawarcia uméw o udzielanie
Swiadczen zostaty zawarte w kilku aktach prawnych:

- Dziat VI. Postepowanie w sprawie zawarcia umow ze $wiadczeniodawcami
ustawy o swiadczeniach zdrowotnych (art. 132-161b);

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2020 r. w spra-
wie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania
i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy™®®;

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegotowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawar-
cia uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej*®”.

Ogolne warunki uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej okreslone
zostaly w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w spra-

wie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej**8,

Zgodnie z § 3 zatgcznika do tego rozporzadzenia $wiadczeniodawcy sa obo-

wigzani:

- wykonywac¢ umowe zgodnie z warunkami udzielania §wiadczen okre-
Slonymi w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych oraz przepisach wydanych na jej podstawie, ogdl-
nych warunkach oraz zgodnie ze szczegétowymi warunkami uméw okre-
$lonymi przez Prezesa Funduszu;

- udziela¢ swiadczen swiadczeniobiorcom z zachowaniem nalezytej sta-
rannosci;

- przestrzegaé praw pacjenta;

- podejmowac i prowadzi¢ dziatania majgce na celu zapewnienie nale-
zytej jakoSci udzielanych $wiadczen, w tym stosowac¢ kwestionariusz
jakosci okres$lony przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1
pkt 2 i art. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych oraz okotooperacyjng karte kontro-
Ing, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

- zaopatrywac sie we wtasnym zakresie w leki, srodki spozywcze specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne i inne materiaty
konieczne do wykonania $wiadczenia na podstawie umowy.

Zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej oraz funkcjonowania podmio-
tow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg okreslono w ustawie o dziatalno-
Sci leczniczej. Zgodnie z art. 4 ust. 1 tej ustawy, podmiotami leczniczymi
sg: przedsiebiorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 6 marca
2018 r. - Prawo przedsiebiorcéw®® we wszelkich formach przewidzianych
dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi
inaczej, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki

196 Dz.U.poz. 1858. Rozporzadzenie to byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2014 r. o tym samym tytule (Dz. U.z 2018 r. poz. 1897).

197 Dz.U.poz. 1372, ze zm.
198 Dz.U.z 2020 r. poz. 320, ze zm.
199 Dz.U.z 2021 r. poz. 162.
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budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzoro-
wane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wtasciwego do spraw
wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego, ktére majg w strukturze organizacyjnej ambulatorium,
ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng podstawowej
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej*°°, instytuty badawcze, o ktérych
mowa w art. 3 ustawy o instytutach badawczych, fundacje i stowarzyszenia,
ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan dotyczacych ochrony
zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej,
majace osobowos$¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktérych
mowa w pkt 5, osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na pod-
stawie przepis6w o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczy-
pospolitej Polskiej, o stosunku Panistwa do innych kosciotéw i zwigzkéw
wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnos$ci sumienia i wyznania, jednostki
wojskowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢ lecznicza.

Zgodnie z art. 6 ustawy o dziatalnosci leczniczej, podmiot leczniczy moze
by¢ utworzony i prowadzony przez:

Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra, centralny organ admini-

stracji rzadowej albo wojewode (w formie: spétki kapitatowej, jednostki

budzetowej, jednostki wojskowej, samodzielnego publicznego zaktadu

opieki zdrowotnej);

- jednostke samorzadu terytorialnego (w formie: spétki kapitatowej, jednostki
budzetowej, samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej);

- uczelnie medyczna (w formie: samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej albo spo6tki kapitatowej).

Rodzajami dziatalnosci leczniczej sg stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne: szpitalne i inne niz szpitalne oraz ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne (art. 8).

Zakres i warunki udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, zasady i tryb ich
finansowania ze $rodkéw publicznych jak réwniez zadania wtadz publicz-
nych dotyczace réwnego dostepu do tych §wiadczen zostaty okreslone
ustawg o Swiadczeniach zdrowotnych. Z jej przepiséw wynika, Ze:

- Swiadczeniobiorcy majg, na zasadach okreslonych w ustawie, prawo
do swiadczen opieki zdrowotnej, ktdrych celem jest zachowanie zdrowia,
zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob, lecze-
nie, pielegnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ogranicza-
nie (art. 15 ust. 1);

- Swiadczeniobiorcom przystuguja $wiadczenia gwarantowane z zakresu
np.: podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej, leczenia szpitalnego oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej
(art. 15 ust. 2).

200 Dz.U.z 2021 r. poz. 1050.

Podmioty lecznicze

Rodzaje swiadczen
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Stosownie do art. 22 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, pomieszcze-
nia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego taka dziatalnos¢ odpowiadaja
wymaganiom stosownym do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej
oraz zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych. Wymagania te okreslane
sg rozporzadzeniem ministra wtasciwego do spraw zdrowia, wydanym
na podstawie delegacji zawartej w art. 22 ust. 3 ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej. W okresie objetym kontrola byto to rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczq, zastapione z dniem 1 kwietnia 2019 r. rozporzadze-
niem z 26 marca 2019 r. o tym samym tytule.



ZAEACZNIKI

6.3. Wykaz aktow prawnych dotyczacych kontrolowanej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

dzialalnosci

. Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U.

z 2020 r. poz. 1200, ze zm.).

. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.

z 2021 r. poz. 711, ze zm.).

. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta (Dz. U.z 2020 r. poz. 849, ze zm.).

. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U.

7 2020 r. poz. 1383, ze zm.).

. Ustawazdnia2 marca2020r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych

z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choroéb zakaZnych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U.
z 2021 r. poz. 2095).

. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1285, ze zm.).

. Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. Uz 2021 r.

poz. 1565).

. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.

z 2021 r. poz. 1956, ze zm.).

. Ustawa z dnia 7 pazdziernika 2020 r. 0 zmianie niektdrych ustaw w celu

przeciwdziatania spoteczno-gospodarczym skutkom COVID-19 (Dz. U.
poz. 1747).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie
ogdblnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
(Dz.U.z 2020 . poz. 320, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 357, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
7 2021 r. poz. 290, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. poz. 2069); uchylone z dniem 15 kwietnia 2020 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. poz. 666, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U.
poz. 739); uchylone z dniem 1 kwietnia 2019 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U.
poz. 595, ze zm.).
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17.

18.

19.

20.

21.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie
sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powolywania
i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1897); uchylone z dniem 22 pazdziernika 2020 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2020 r.
w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert,
powotywania i odwolywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu
pracy (Dz. U. poz. 1858).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegbtowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie
zawarcia umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz. 1372, ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie
kryteriéw medycznych, jakimi powinni kierowac sie $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 200, poz. 1661).

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 25 sierpnia 2015 r. w sprawie

reorganizacji Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory
Reicher w Warszawie (Dz. U. poz. 1376).
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6.4. Wykaz podmiotow, ktorym przekazano informacje

[N
[ )

O 0 N O Ul AW N R

o wynikach kontroli

. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

. Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

. Prezes Rady Ministrow

. Minister Zdrowia

. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego
. Rzecznik Praw Obywatelskich

. Rzecznik Praw Pacjenta

Komisja Zdrowia Sejmu RP

. Komisja do Spraw Kontroli Panistwowej Sejmu RP

. Komisja Zdrowia Senatu RP
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6.5. Ekspertyza dotyczaca optymalnych warunkow opieki
geriatrycznej oraz zasad postepowania w tej opiece.
Propozycja ksztattu opieki geriatrycznej, opracowana
przez dr. n. med. Jarostawa Derejczyka.

Pomimo Rozporzadzenia MZ z 06.09.2018 roku w sprawie uznania geriatrii
za priorytetowq (Dz. U. poz. 1738) i wczesniejszych kilkukrotnych dekla-
racjach ministerialnych o priorytetowym charakterze specjalizacji z lat
2003, 2009, 2012 (Rozporzadzenia MZ z 22.12. 2003 roku, z 21.05.2009 r.,
iz 20.12.2012. Dz. U. poz. 1489), okres lat od 2017 do 2020 wydaje sie
by¢ czasem pogtebiajgcego sie regresu tej dziedziny medyczne;j.

Jest to powodem niepokoju dla politykéw zdrowotnych i spotecznych
w kontekscie obserwowanych zmian demograficznych, gdzie pod koniec
2019 roku 18,1% populacji Polski stanowili mieszkancy powyzej 65. roku
zycia (co dawato populacje 6 947 019 os6b starszych), a w tej populacji
podgrupa powyzej 75. roku zycia to 2,7 mln oséb.

Okres od 2008 do 2020 roku byt czasem widocznego wzrostu liczebno-
$ci specjalistow geriatrii z 201 do 493. Na koniec 2020 roku odnotowano
52 jednostki akredytowane do szkolenia z geriatrii, z liczbg 305 miejsc szko-
leniowych. Z kolei liczba oddziatéw geriatrycznych to 56 jednostki z baza
ok. 900 t6zek. Warto$¢ uméw w oparciu o jakie NFZ finansowat porad-
nictwo geriatryczne w Polsce w 2015 roku to zaledwie kwota 3,02 min zt
i 86,2 mln zl na koszty hospitalizacji geriatrycznych. Budzet NFZ po stronie
przychodéw wynosit w 2015 roku ponad 66 miliardéw zt.

Polska ksztattuje sie w sSrodku europejskiej stawki w zakresie liczby wszyst-
kich posiadanych t6zek przypadajacych na 100 000 mieszkaricow. W 2018 roku
byta to liczba 453 t6zek przy Sredniej europejskiej 392. Catkowita liczba
t6zek wynosita w Polsce w 2018 roku 248 239 tys. Uznajac zalecenia WHO
odnos$nie docelowej dostepnos$ci do §wiadczen z geriatrii méwiacych
0 20 to6zkach geriatrycznych na 100 000 mieszkancéw, w Polsce profil geria-
tryczny powinno mie¢ okoto 7000 t6zek. Natomiast faktycznie jest ich nie-
spelna tysiac, co ilustruje skale deficytu.

Pozostaje to w pewnym rozdzwieku z zatozeniami zawartymi i opubliko-
wanymi przez MZ w 2019 roku w dokumencie: Mapa potrzeb zdrowotnych
w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski. Dokument zawiera na stro-
nie 565 informacje z liczbg wymaganych tézek geriatrycznych, na pozio-
mie 6750 na 2018 roku oraz z prognoza na rok 2029 w ilosci 7710 t6zek .
By w ciggu o$miu lat zdazy¢ do planowanego poziomu rocznie zasob t6zek
powinien przyrastac o okoto 850 t6zek geriatrycznych. Wydaje sie, ze obec-
nie nie prowadzone sg na poziomie MZ projekty w tym kierunku. Jedyna
inicjatywa wigzaca cel poprawy jakos$ci opieki nad osobami starszymi z roz-
wojem opieki geriatrycznej jest tworzony przez Urzad Prezydenta RP pro-
jekt Centréow 75+.

Wedtug danych Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
widoczny jest tez spadek liczby lekarzy zainteresowanych geriatrig w latach
2015-2019. Byta to liczba odpowiednio 179 i 133 osoby pozostajace
w trakcie specjalizacji z geriatrii (spadek o 26%).
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Ponadto kontrola NIK z 2014 roku, dotyczgca m.in. geriatrii pozostawita
wnioski wymagajace oceny odnosnie podejmowanych dziatan pokontrol-
nych przez MZ i Centrale NFZ. Obligowaty one obydwie instytucje do two-
rzenia systemowych rozwigzan usprawniajacych opieke medyczng nad
osobami starszymi. W podsumowaniu stwierdzono brak rozwigzan sys-
temowych, identyfikujac asymetrie i rozproszenie §wiadczen, brak ich
standaryzacji i konieczno$¢ zintensyfikowania prac nad budowa skutecz-
niejszego systemu opieki nad starszymi chorymi i ich opiekunami. Aktualny
zakres kontroli zwigzano z oceng realizacji tego wniosku.

Pacjentem geriatrycznym jest osoba powyzej 60 r. Zycia z minimum trzema
chorobami przewlektymi, kazda z trzech réznych uktadéw wptywajacych
na stan funkcjonalny osoby starszej. Srednia wieku pacjentéw oddziatéw
i poradni geriatrycznych wynosi ponad 80 lat. Ocena stanu funkcjonalnego
nie byta i nie jest elementem katalogu swiadczen przypisanych do geria-
trii, ktére sg finansowane w oparciu o metodologie JGP (jednorodnych grup
pacjentéw), przez co geriatria pozostaje jedna z dtuzej wadliwie finansowa-
nych branz medycznych. Produktem realizowanym w oddziale geriatrycz-
nym i wyr6zniajgcym go pozostaje cato$ciowa ocena geriatryczna (COG),
przeprowadzana przez geriatre, pielegniarke, rehabilitanta i psychologa.

Gtownym celem COG jest ocena odwracalnych przyczyn pogorszenia stanu
zdrowia i stanu funkcjonalnego, okreslenie ram celowych i mozliwych proce-
dur diagnostycznych, witgczenie terapii wielochorobowosci - z oceng ryzyka
jatrogenii polekowej, wtaczenie procedur rehabilitacyjnych oraz przygotowa-
nie Srodowiska domowego do opieki i aktywizacji osoby starsze;j.

Dla ptatnika (NFZ) i dla budzetu panstwa inwestowanie w procedury geria-
tryczne jest korzystne ekonomicznie i przeklada sie na wielomiliardowe
oszczednoSci, stwarzajac tez dostep do jakoSciowo oczekiwanych swiad-
czen. Mowit o tym raport pokontrolny NIK z 2015 roku, ktéry podkreslat
oszczednosci jakie wystepowaty w kosztach rocznych po wypisie z oddziatu
geriatrycznego, w poréwnaniu z kosztami rocznymi, po wypisie z oddziatu
choréb wewnetrznych (poréwnywano pobyty planowe).

COG jest $wiadczeniem dodatkowym do sumowania, wykonywanym
w oddziale geriatrycznym jak rowniez w oddziale choréb wewnetrz-
nych gdzie zatrudniony jest lekarz geriatra. Kwalifikacje do wykona-
nia COG oparto o wykonanie oceny z uzyciem skali VES-13 (Zarzadzenie
Prezesa NFZ 73/2017 /DSOZ). Koszt wykonania procedury COG wyceniono
na kwote 162 zt.

Wedtug danych WHO na 100 000 mieszkanncéw powinny przypada¢é
20 tézka geriatryczne, 2 lekarzy geriatrow, 15 miejsc w placowce opieki
dziennej i jedna poradnia z 2 etatami geriatrycznymi. Te dane odbiegaja
od rzeczywistosci w Polsce, gdzie w oparciu o decyzje MZ zatozono, Ze toz-
same z geriatrycznymi $wiadczenia, znajduja sie w oddziatach choréb
wewnetrznych. Ograniczono w ten spos6b przydatnos¢ geriatrii, w szcze-
gbtowej ocenie stanu zdrowotnego i funkcjonalnego starszych pacjentdw,
oddalajac tez korzysci jakie stwarza ona dla nich. Méwig o tym aktualne dane
europejskie . Wskaznik iloSci t6zek geriatrycznych wzgledem 100 000 miesz-
kancow wynosi w Polsce 2,3 wzgledem 20 proponowanego przez WHO.
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Dane amerykanskie odno$nie potrzeb wzgledem $wiadczen geriatrycz-
nych, dowodzg iz 30% populacji powyzej 65. r. zycia wymaga specjali-
stycznej opieki geriatrycznej. Dla Polski to grupa 2,158 mln os6b. Wedtug
danych jakie zawierajag Mapy Potrzeb Zdrowotnych ilo$¢ os6b korzysta-
jacych z hospitalizacji geriatrycznych w 2016 roku wynosita 24 tysigce
co w poréwnaniu z milionem hospitalizacji w oddziatach chor6b wewnetrz-
nych (ponad potowa dotyczy oséb starszych) w tym samym okresie, ilu-
struje miare deficytu. W przygotowaniu i adaptacji amerykanskiego
systemu ochrony zdrowia do procesu starzenia, zawarte sa wskazniki opi-
sujgce wzrost liczebnos$ci niezbednej grupy wyszkolonych lekarzy geria-
trow, w nadchodzacych latach.

Z korzystnych zmian systemowych w Polsce nalezy odnotowa¢ wzrost
liczby 16Zek rehabilitacyjnych do okoto 175 na 100 000 mieszkancéw
w 2018 r. przy wartosci Sredniej okoto 90 na 100 000 mieszkancéw w UE.
Jest to wyjSciowa baza do udostepnienia nowego produktu - rehabilitacji
geriatrycznej, w ktérym mozna by uwzgledni¢, nie znajdujacych obecnie
w systemie ochrony zdrowia miejsc zatrudnienia, lekarzy geriatrow. Obec-
nie nie stwierdza sie jednak zakonczonych inicjatyw w tym kierunku.

W sierpniu 2015 roku decyzja MZ powotano do zycia Narodowy Instytut
Geriatrii Reumatologii i Rehabilitacji z misja prowadzenia badan nauko-
wych z geriatrii i przygotowywania standardéw oraz wytycznych z dzie-
dziny geriatrii. Ciatem doradczym Instytutu stata sie Narodowa Rada
Geriatrii i Gerontologii.

Analizy demograficzne juz obecnie wykazuje w Polsce powiaty o wyjat-
kowo duzym zageszczeniu mieszkancéw powyzej 80 r. zycia gdzie ich
liczebno$¢ miesci sie w przedziale pomiedzy 5,8 a 8,3%. Wedtug prof. Szu-
kalskiego: Wystepowanie w Polsce enklaw starosci i Swiadomosé, iz to, co jest
dzis ekstremalnym poziomem zaawansowania procesu starzenia sie ludnosci,
za 20 lat bedzie jedynie poziomem wysokim, powinno zachecac nas wszyst-
kich - badaczy, praktykoéw, decydentdw, opinie publiczng - do zainteresowa-
nia sie praktycznymi problemami, jakie wytaniajq sie obecnie na obszarach
najbardziej dotknietym starosciq demograficzngq i do poszukiwania srodkéw
tagodzqcych te problemy z nadziejq, iz wypracowane dzis rozwiqzania okazq
sie uzyteczne w niedalekiej przysztosci, gdy to, co dzis uznajemy za ekstre-
malne, stanie sie codziennosciq.

Statystyki obrazujace ilo$¢ geriatrow w wybranych krajach Unii Euro-
pejskiej wykazuja, iz liczba specjalistow geriatrii przypadajaca na milion
mieszkaficéw wynosi od 16 do 50 lekarzy. Srednia warto$¢ tego wskaznika
dla Belgii, Danii, Francji Wtoch i Hiszpanii wynosi 31 co pokazuje dystans
w liczbie geriatrow w tych panstwach wzgledem Polski, gdzie wskaZnik ten
wynosi 12,8. Wedtug profesora Tomasza Kostki, bytego konsultanta krajo-
wego (sprawowat funkcje do wrzes$nia 2020 roku) docelowa liczba geria-
trow powinna wynosi¢ w Polsce 3000 lekarzy geriatréw.

Sadzac z zauwazalnego zahamowania zainteresowaniem geriatrig obser-
wowanego od 2017 roku, nie bedzie mozliwe nawet czeSciowe zmniejsze-
nie poziomu opisanego deficytu, bez zmiany obowigzujacych schematow
wyceny $wiadczen i rozwigzan organizacyjnych wdrazanych na poziomie
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rzadu, parlamentu, MZ i NFZ. Gremia opiniotwdrcze, uczelnie wyzsze, instytu-
cje naukowo-badawcze, instytuty centralne, komisje funkcjonujgce w Sejmie
i Senacie - wszystkie te organizacje odnotowujg narastanie dynamiki pro-
cesu starzenia, opisujac w rézny sposob jego obraz, z naciskiem na starzenie
w zdrowiu (healthy ageing). W niewystarczajacy sposob planowane sg nato-
miast interwencje opdZniajace starcza niesprawnosci i zalezno$¢ zwigzane nie
ze stylem zycia, a bardziej z adaptacja systemu ochrony zdrowia, wéwczas gdy
starzenie odbywa sie w potaczeniu z wieloma chorobami przewlektymi.

Widoczne sa tez duze nier6wnosci w dostepie do placdwek geriatrycznych
(odnotowywany od lat brak geriatrycznego oddziatu szpitalnego w woje-
wodztwie warminsko-mazurskim jak i widoczny jest brak koordynacji
pomiedzy iloscig kadry, a iloscig placowek udzielajacych swiadczen w ramach
publicznej stuzby zdrowia. W wojewddztwie podlaskim jest wyszkolonych
kilkunastu geriatréw i jeden odziat szpitalny z baza 18 t6zek. Przez swoja
ztozonos¢ (wielochorobowos¢ i skapoobjawowos¢ wystepujace u pacjentdw),
konieczno$¢ realizowania procedur diagnostycznych w wielu miejscach,
czasochtonno$¢, konieczno$¢ pracy zespotowej opartej o przygotowanie
edukacyjne uczestnikéw), geriatria wymaga do jej realizacji oddziatow geria-
trycznych, gdzie przez wydtuzony czas bedzie prowadzona petna ocena geria-
tryczna z rehabilitacjg, wdrozenia czesci procedur diagnostycznych i edukacji
z geriatrii na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, na poziomie oddzia-
16w choréb wewnetrznych, oddziatéw zabiegowych, onkologicznych, placé-
wek opieki dtugoterminowej i placéwek opieki paliatywne;j.

Kluczowym czynnikiem wyhamowujacym zainteresowanie specjalizacja
z geriatrii byto wytgczenie obecno$ci oddziatow geriatrycznych w szpita-
lach zakwalifikowanych do pierwszego i drugiego poziomu referencyjnosci
w sieci szpitali od 2017 roku. Zostaty one wiaczone w wiekszosci, w finan-
sowanie ryczattowe poprzez oddziaty choréb wewnetrznych (gdy oddziat
geriatryczny znajdowat sie w szpitalu obok oddziatu chor6b wewnetrz-
nych). Byto to powodem likwidacji niektérych oddziatéw tworzonych
z mozotem przez lata - przyktad Wadowice. Z liczby 56 oddziatéw mecha-
nizm likwidacji profilu geriatrycznego dotknat 28 oddziatéw w 2017 roku.

Ulokowanie geriatrii szpitalnej w jedynym, klinicznym fragmencie opisa-
nego systemu (szpitale trzeciego poziomu referencyjnos$ci) i ograniczenie
mozliwos$ci jakimi dysponuje geriatria, do realizacji waskiej funkcji kon-
sultacyjnej nie pozwalaja na jej rozw6j. Ten zaplanowany w 2014 roku
model, realizowany jest aktualnie w Polsce. Odbiega on od potrzeb spo-
teczno-zdrowotnych jakie obserwowane sa w zwigzku z procesem sta-
rzenia, hamuje zainteresowanie specjalizacja, nie wptywa na poprawe
wynikéw leczenia, nie odpowiada na zapotrzebowanie chorych, nie wptywa
na ograniczenie nier6wnos$ci w dostepie do Swiadczen i nie ogranicza kosz-
tow kolejnych hospitalizacji i kolejnych badan dodatkowych. System JGP
nie ujawnia diagnoz geriatrycznych. Choroby neurodegeneracyjne, w kto-
rych dominuje u osé6b starszych otepienie stanowia 30% diagnoz w popu-
lacji powyzej 65. roku zycia i stanowia czwarta (wg niektoérych analiz piata)
przyczyne zgonéw. W kolejnych edycjach Map Potrzeb Zdrowotnych nie
znajduje sie takich danych z powodu zafatszowania danych, generowanych
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nie w oparciu o faktyczng epidemiologie, lecz w oparciu o optacalnos¢ dia-
gnozy gtéwnej. Stan ten pomimo monitowania problemu przez srodowisko
geriatrow w NFZ i MZ, od lat nie ulega zmianie.

Warunki jakie sg niezbedne do przeprowadzenia COG w szpitalach (wymog
czasu na ocene geriatryczng z realizacja rehabilitacji i wspétpraca zespotu
geriatrycznego) zostaty wyeliminowane systemowo, na rzecz interwencji
leczniczych w oddziatach chor6b wewnetrznych wspétpracujacych z SOR-
-ami, gdzie wedtug nowego planu zatozono, iz ocene geriatryczna beda
przeprowadzac lekarze konsultanci-geriatrzy, oceniajacy pacjenta przeby-
wajacego kilka dni w oddziale.

Skala i zakres potrzeb jest obecnie na tyle szeroki, Ze w systemie niezbedne sa:

- oddzialy geriatryczne na poziomie referencyjnosci pierwszym i drugim
placéwek szpitalnych;

- konsultacje geriatryczne realizowane przez geriatrow w innych oddzia-
tach niz oddziat geriatryczny;

- wykonywane przez przeszkolonych lekarzy bez specjalizacji, elementy
oceny geriatrycznej na poziomie POZ i w licznych oddziatach, gdzie
leczeni s3 coraz starsi chorzy;

- poprawa dostepu do telekonsylium geriatrycznego;

- uruchomienie nowych produktéw koszykowych zgtaszanych przez nad-
z6r konsultacyjny w latach 2015-2019.

0d 2017 roku MZ nie podejmuje dziatan w kierunkach opisanych powy-
zej. Przyktadem sytuacji opisujacej wadliwos¢ istniejgcych rozwigzan jest
tatwo$¢ z jaka zespoty ratownictwa korzystajac z przydzielonych im kom-
petencji przekazuja starsze osoby po nawrotowych upadkach z urazami
gtowy, na badania neuroobrazowe. Zdarza sie, ze w ciagu roku wykony-
wane s3 liczne badania tomograficzne gtowy po upadkach, a wielokrotnie
trudniej przeprowadzi¢ u takiej osoby diagnostyke w kierunku okreslenia
przyczyny upadkow w oddziale geriatrycznym. W gronie os6b zajmujacych
sie ekonomika zarzadzania w ochronie zdrowia istnieja liczne przyktady
na zamiane opieki fragmentarycznej wedtug scenariusza, od jednego incy-
dentu, do kolejnego incydentu chorobowego, jaka obserwujemy w kraju
- do opieki koordynowanej wokoét zidentyfikowanych probleméw zdrowot-
nych z jakimi mamy do czynienia u konkretnych chorych.

Wiele raportéw o stanie przygotowania placowek medycznych do pracy
z chorymi w zaawansowanej starosci i z deficytami funkcjonalnymi pod-
kresla tez niezbedno$¢ i koniecznos¢ szkolen z geriatrii dla wiekszo$ci
pracownikéw medycznych szpitali.

Wielochorobowo$¢, skapoobjawowy przebieg schorzen, niewydolnos¢
funkcjonalna, nieporadno$¢ w samoobstudze oraz niestabilno$¢ home-
ostazy starzejacego sie organizmu, podnosza wymogi procesu diagnozo-
wania i leczenia na oddziatach przyjmujacych chorych z opisanym bagazem
problemow.

Wykazano, ze standardowe procedury przyjeciowe do szpitali (planowane
dla oséb mtodszych i w §rednim wieku), jak tez nieprzygotowanie eduka-
cyjne pracownikow, oraz braki kadrowe i sprzetowe, wigza sie z pogor-
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szeniem stanu funkcjonalnego starszych chorych jaki ma miejsce w trakcie
ich pobytéw w oddziatach szpitalnych. Konsekwencjami sg sytuacje z nara-
zeniem na: oddalenie z placéwki, upadki, majaczenie, zakazenia szpitalne,
niedozywienie, odwodnienie, depresje reaktywna, nasilenie bélu zwigzanego
z interwencjami leczniczymi, nasilenie nietrzymania zwieraczy i najgrozniej-
sze - powstanie odlezyn. Z wykorzystaniem wiedzy o powyzszych aspektach
i z misjg przeciwdzialania powstawaniu opisanych powiktan hospitalizacji
powstaty w Swiecie oddziaty geriatryczne oraz tworzone sa oddziaty nie
geriatryczne z podej$ciem geriatrycznym do leczonych chorych. Przygoto-
wanie szpitali na obecny szybki wzrost populacji oséb starszych, z profi-
lem charakterystycznych dla nich probleméw zdrowotnych, (potwierdzony
wskaznikami liczby hospitalizacji 0séb starszych), jest niewystarczajace.

Brak komunikacji pomiedzy lekarzami leczacymi osoby starsze skta-
nia kolejnych specjalistéw do duplikowania diagnostyki, jak rowniez
do nieskoordynowanego leczenia wieloma lekami. Konsekwencja jest
powstawanie zespotéw jatrogennych niosacych wieksza liczba hospitaliza-
cji zwigzanych z uszkodzeniami polekowymi i wieksze ryzyko zgonu star-
szych chorych.

Geriatria dysponujgc standardem COG, jest w stanie wspomac interwencje
waskospecjalistyczne, a przez to odciazy¢ innych specjalistow i przygotowacé
pacjentéw do zabieg6éw oraz funkcjonowania w Srodowisku po pobycie szpi-
talnym. Redukuje to koszty farmakoterapii i wprowadza oszczedno$ci w sys-
temie ochrony zdrowia. Najwieksza korzys$¢ z leczenia geriatrycznego odnosza
osoby powaznie zniedotezniate i najstarsze, ktére wymagaja dtugiego i kom-
pleksowego leczenia. Udowodniono, Ze cato$ciowe podejscie geriatryczne
w sposdb istotny zmniejsza ryzyko $mierci, zwieksza lub utrzymuje spraw-
nos¢ funkcjonalng umozliwiajaca autonomie i samodzielne zamieszkiwanie
w $rodowisku, zmniejsza polipragmazje i wskazniki rehospitalizacji oraz prze-
ciwdziata instytucjonalizacji, a poprzez to zmniejsza koszty opieki nad ludzmi
starszymi. W przedziale pomiedzy 76 a 85 r. Zycia umieralnos¢ roczna po wypi-
sie z oddziatéw choréb wewnetrznych (przyjecia w trybie planowym) wynosi
30%, wobec 12% w grupie wypisanych z oddziatéw geriatrycznych.

Opisane zaobserwowane wskaZniki mogg ulec poprawie przez wiaczenie
wybranych procedur oceny geriatrycznej, w ramach badan przesiewowych
na poziomie POZ, placowek dziennych, podczas pobytéw szpitalnych i poby-
tow w jednostkach z poradniami i oddziatami geriatrycznymi. Ocena lub
elementy oceny geriatrycznej powinny by¢ potaczone z rekordem pacjenta
i pozostawa¢ widoczne kazdorazowo w systemie informatycznym podczas
badania osoby starszej kwalifikowanej do oceny geriatrycznej skalg VES-13
(Vulnerable Elders Survey 13). Opieka geriatryczna realizowana w placdw-
kach geriatrycznych powinna by¢ dostepna dla oséb starszych, ktére prze-
kroczyty 85. r.z. lub mtodszych (od 60. r.z.), o ile w skali (VES-13) osiagaja
przynajmniej 3 punkty. Dla placéwek niegeriatrycznych to warto$¢ powy-
zej 6 punktow w skali VES-13, by podjac¢ procedure oceny elementéw COG.
Szacunkowe analizy kosztow Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu geria-
trii w poréwnaniu z pacjentami tej samej grupy wieku pozbawionej takiej
opieki (dane z jednego oddziatu NFZ), pozwalaja szacowa¢ oszczednosci
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rzedu 505 PLN/rok na jednego pacjenta. Przeciwdziatanie degradacji psy-
chofizycznej opiera sie na racjonalizacji farmakoterapii i zabezpieczeniu
dostepu do rehabilitacji. W efekcie opieki geriatrycznej mozna zaktadac
zmniejszenie zapotrzebowania na kosztowng opieke dtugoterminowsa.

W raporcie z kontroli nad stanem opieki medycznej nad osobami starszymi
jaki NIK opublikowat w 2015 roku w zat. 4 umieszczono Standardy poste-
powania oraz procedury medyczne w opiece geriatrycznej. Wykorzystano
material opublikowany w grudniu 2013 roku w Gerontologii Polskiej. Przy-
toczone materiaty z 2013 roku nie sg obowigzujace, a stanowia jedynie teo-
retyczne ramy w jakich mogtaby by¢ zorganizowana opieka geriatryczna
w Polsce. Nie zostaty wykorzystane przez MZ jako zapisany Standard udzie-
lania $wiadczen w geriatrii.

W przytoczonych materiatach okreslono, iz zespotowe podejscie geria-
tryczne to proces caloSciowej oceny probleméw zdrowotnych, sprawno-
$ci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia spotecznego, w tym
rodzinnego, sytuacji materialnej oraz warunkéw zycia pacjenta geriatrycz-
nego, realizowany przez interdyscyplinarny zesp6t geriatryczny w celu
poprawy poziomu i jakosci §wiadczen zdrowotnych, poprawy stanu funk-
cjonalnego i jakosci zycia pacjenta.

W Polsce przyjecia do placéwek geriatrycznych sa realizowane dla cho-
rych powyzej 60. r.z. Minister zdrowia zobowigzat w 2013 roku szpitale
do opracowania i stosowania ograniczonej procedury oceny geriatrycznej
pacjenta. Ocena ta przeprowadzana jest w kazdym szpitalu, nawet jesli nie
posiada on oddziatu geriatrycznego. Z obowiazku tego zwolnione zostaty
oddziaty szpitalne o profilu pediatrycznym, neonatologicznym oraz potoz-
niczo-ginekologicznym. Szpitale miaty czas na wprowadzenie procedury
do 30 czerwca 2016 roku.

W szpitalnych placéwkach geriatrycznych praca organizowana jest w opar-
ciu o zespot geriatryczny. Cztonkowie zespotu geriatrycznego dokonuja
badania pacjenta geriatrycznego zgodnie z aktualnymi stanem wiedzy
medycznej. Przeprowadzajg i analizuja skale oceny stanu poznawczego,
psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkéw, odlezyn i innych,
sktadajacych sie na catosciowg ocene geriatryczng. COG stanowi podstawe
do wymiany informacji o pacjentach geriatrycznych, w celu planowania
i realizacji procesu leczenia i opieki, tak by byto mozliwe tgczenie swiad-
czen lekarskich, pielegniarskich, rehabilitacyjnych, psychologicznych, opie-
kunczych oraz $wiadczen z zakresu pomocy spotecznej, w trakcie pobytu
w szpitalu i po wypisie.

Warunkiem pracy zespotu geriatrycznego jest regularny kontakt jego czton-
kéw w celu monitorowania stanu pacjenta geriatrycznego, ktéory wymaga
cato$ciowej oceny i opieki specjalistycznej oraz indywidualizacji inter-
wencji medycznych i rehabilitacyjnych. Z zespotem medyczno opiekun-
czym oddziatu geriatrycznego (lekarze geriatrzy, lekarze specjalizujacy
sie z geriatrii, lekarze stazysci, pielegniarki ze specjalizacjg z geriatrii, pie-
legniarki specjalizujace sie z geriatrii, terapeuci zajeciowi, fizjoterapeuci,
opiekunowie medyczni, salowe) $cisle wspotpracuja: psycholog, dietetyk,
mikrobiolog oraz zatrudniony pracownik socjalny. Oddziat korzysta z bie-
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zacego dostepu do konsultacji specjalistycznych. Najczesciej sa to konsul-
tacje psychiatryczne. Zakresy proponowanych skal i testow sktadajacych
sie na COG opisuja liczne podreczniki z geriatrii.

Z doswiadczen wtasnych wynika, Ze bezpieczna liczba personelu zabezpie-
czajaca 24-t6zkowy oddzial geriatryczny jest minimum dwdéch geriatrow
i czterech lekarzy bez specjalizacji, sposrdd ktorych przynajmniej jeden jest
w trakcie specjalizacji z geriatrii. Wymog zatrudnienia pielegniarek na opisang
liczba 16zek to cztery pielegniarki (minimum jedna po specjalizacji z geriatrii),
dwie salowe, trzy opiekunki, trzech fizjoterapeutéw, jeden terapeuta zajeciowy,
jeden psycholog, jedna sekretarka medyczna i jeden koordynator pacjenta. Die-
tetyk, mikrobiolog i pracownik socjalny pozostajg zazwyczaj w zatrudnieniu nie-
petlnym. Oddziat powinien wspétpracowac z poradnia geriatryczna. Lekarz
poradni (specjalista geriatra lub lekarz po potowie okresu specjalizacji, jezeli
zgode wyrazi konsultant wojewo6dzki) potowe czasu pracy konsultuje w innych
oddziatach. Czas konsultacji pierwszorazowej w poradni to 60 minut, kolejnej
40 minut. Czas konsultacji oddziatowej oszacowano na okoto 40 minut. Porad-
nia geriatryczna poza pacjentami skierowanymi przez lekarzy rodzinnych i spe-
cjalistow konsultuje pacjentdw po pobycie szpitalnym, wymagajacych kontroli
po czasie i oceny wynikdéw badan podczas dtuzszego leczenia.

Opisy codzienne stanu badanych powinny sie odbywa¢ w systemie nagry-
wania na dyktafon z wpisaniem nagrania przez sekretarke medyczna,
do systemu z autoryzacja lekarska.

Odprawa oddzialowa ma zazwyczaj miejsce rano o godzinie 6smej (opis
wydarzen wieczor/noc, opis stanu os6b chorych z dnia poprzedniego,
istotne informacje o pacjentach zagrozonych, plan wypisé6w). W rannej
odprawie uczestnicza: lekarze (poza lekarzem wspotpracujacym z Izba
Przyje¢, ktéry nie ma obowigzku uczestniczenia w odprawie rannej jezeli
ma obowigzki na Izbie Przyjec), pielegniarka oddziatowa, kierownik fizjo-
terapii lub wyznaczona przez niego osoba. Lekarz Izby Przyje¢ ocenia skie-
rowania jakie sptywaja w trybie pilnym do oddziatu — weryfikujac wybrane
w rozmowie i/lub wymianie dokumentacji z lekarzem kierujacym.

Wizyta odbywa sie pomiedzy 9:00-12:00. Uczestnicy: specjalista (minimum
trzy dni robocze w tyg.) i lekarz z odcinka (5 dni roboczych) z pielegniarka
odcinkowa. W dniach bez lekarza specjalisty lekarz z odcinka raportuje prze-
bieg wizyty i zgtasza spotkane watpliwo$ci do weryfikacji. Codziennie ma miejsce
ocena pacjentéw przez dietetyka. Moze ona by¢ poszerzona nastepnie o konfron-
tacje z zespotem wizytowym (kontrola skal niedozywienia, realizacja diet, ogra-
niczenia spozywania pokarmow i ptynéw). Podobnie odbywa sie konfrontacja
ocen psychologicznych i aktywnosci pacjentéw - rozmowa psychologa i tera-
peuty zajeciowego z zespotem wizytowym w zalezno$ci od stanu badanych
moze mie¢ miejsce po wizycie. Dwa razy w tygodniu w godzinach potudnio-
wych (po wizycie) zaplanowane jest spotkanie zespotu specjalistycznego
poszerzonego poza sktadem wizytowym o pracownika socjalnego, koordy-
natora pacjenta, dietetyka, psychologa i terapeute zajeciowego. Okreslane
sa na tych spotkaniach: okres planowanego pobytu i termin wypisu, zlecenia
konsultacji, przekazywanie informacji rodzinom, ustala sie i zapisuje w doku-
mentacji w trakcie pierwszych i kolejnych spotkan zespotu.
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Dla kontaktu z rodzinami wydziela sie osobe informujaca osobiscie
lub telefonicznie (lekarz specjalista geriatra) - informacja o stanie chorych
jest dostepna dwa razy w tygodniu.

Lekarze uczestnicza w cotygodniowych wewnatrz oddziatowych i szpital-
nych spotkaniach edukacyjnych. Peinomocnicy jako$ci minimum raz do
roku oceniajg zapisane procedury jakosci opieki i funkcjonowania organi-
zacji oddziatu i poradni.

Lekarze i pielegniarki oceniani sg z aktywnosci edukacyjnej, zaangazowania
i wydajnoSci przez przetozonego w cyklach rocznych i kilkuletnich.

Tryb pracy oddziatu geriatrycznego moze by¢ ostry i planowy. W trybie
ostrym limit przyjec¢ okresla na kazdy dzien kierownik-ordynator. Jest on
determinowany wydolno$cia organizacyjng pracy w oddziale, a w szcze-
gblnosci zdolno$cig do realizowanej przy przyjeciu oceny geriatrycznej.
Przyjecia do oddziatu z innych oddziatéw pod nieobecnos$¢ lekarza geria-
try przekreslaja profil geriatryczny oddziatu. Informacje i druki zwigzane
z procedurg przyjecia umieszczone sg na stronie www placowki z pobra-
niem do wypetnienia przed przyjeciem.

Oddziat geriatryczny powinien kopie wypisu z COG przesyta¢ do lekarza
kierujacego jako dziatanie standardowe.

Kryterium o duzym znaczeniu dla jako$ci diagnostyki i opieki jest czas
pobytu w oddziale. System finansowania jaki realizuje w Polsce NFZ, z uzy-
ciem metody rozliczen opartych o JGP, wymusza skracanie pobytow i reali-
zowanie miesiecznego limitu punktéw przypisanych do leczenia jednej
choroby gtéwnej, u kazdego chorego. Takie limitowanie czasu pobytéw dla
wykonania limitu ilo$ciowego ma zwigzek z wykonaniem zaplanowanego
budzetu miesiecznego. Pozostawienie chorego na 21 dni w oddziale wiaze
sie z potrzeba wygenerowania kilku innych pobytéw o bardzo krétkim
czasie hospitalizacji, dla ochrony budzetu miesiecznego. To zaprzeczenie
podejscia i opieki geriatrycznej, i bariera jej rozwoju, ktérej usuniecie jest
mozliwe wylacznie na poziomie Ministerstwa Zdrowia. Pobyt osoby nie-
samodzielnej z wielochorobowoscig o niktych rezerwach funkcjonalnych,
ktérej przez zmiane leczenia i rehabilitacje mozna podnie$¢ zasoby zdro-
wia wymaga wtasnie pobytu 21-dniowego, po ktéorym podejmowana jest
rehabilitacja Srodowiskowa. Ze strony departamentéw MZ odpowiedzial-
nych za taki stan rzeczy, nie podejmowane s3g obecnie inicjatywy zmienia-
jace opisang sytuacje.

Obiecywane od wielu lat przez NFZ wprowadzenie finansowania pobytow
dtuzszych z wprowadzeniem stawki za osobodzien, uwzgledniajacej prace
zespotowa réwniez nie jest realizowane, podobnie jak wtaczenie przez
AOTMIT nowych pozycji koszykowych w postaci: diagnostyki jednodniowe;j
otepienia, pobytdéw dziennych, rehabilitacji geriatrycznej czy wyjazdowych
zespotow konsultacyjnych. Opisane powyzej sytuacje stanowity i nadal sta-
nowig silne bariery hamujgce rozwoj geriatrii w minionej dekadzie.

Adaptacja placowek medycznych do potrzeb starzejacego sie spoteczen-
stwa motywuje do licznych programéw adaptacyjnych, dostosowujacych
na wielu wiele poziomach udzielania §wiadczen wprowadzane rozwigzania
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dla potrzeb oséb z zespotem kruchos$ci. Wnioski prowadza do konieczno-
$ci wprowadzania norm projektowych, budowlanych, architektonicznych,
kadrowych, organizacyjnych.

Zauwazono, ze audyty jako$ci wymagajg przestrzegania norm ilosci t6zek
wzgledem ilosci personelu opiekuniczego i rehabilitacyjnego. Podobnie moni-
torowanie jako$ci dotyczy przestrzegania wprowadzonych norm i standar-
dow przeciwdziatania upadkom, odlezynom, niedozywieniu i majaczeniu.
Kolejna miarg jakosci placowek dla 0séb starszych jest ilo§¢ materacy prze-
ciwodlezynowych, podnosnikéw i sprzetu do aktywizacji przytézkowe;.

Dobrze, gdy sale w oddziatach dla osdb starszych sa jedno, dwu i maksy-
malnie trojtézkowe, z wtasnymi wezlami sanitarnymi. Przestrzenie poby-
towe uwzgledniajg zasady projektowania senioralnego, ktére opieraja
sie na przestrzeniach z bezbarierowym bliskim dostepem do sali rehabi-
litacji, z dostepem do sal z aneksem socjalno-edukacyjnym (z dostepem
do internetu, TV i radia), sal z aneksem kuchennym i do pobytéw nocnych
dla os6b z bezsenno$cig. Wnetrza wymagaja technik wykorzystujacych
opisy nascienne, podtogowe, terapie obrazami i na tapetach.

Polecane jest uzycie cieptych barw, modulowanego swiatta wewnetrznego
i udomawiajgcych elementéw wystroju. Oddziaty i poradnie wymagaja ogra-
niczenia kontaktu z generujacymi hatas ttokiem, pracujacym gtosno sprzetem
i gto$nymi instalacjami alarmowymi. Wymogiem sg wentylacja z klimatyza-
cja. Wskazane sg przestony pomiedzy t6zkami chorych. Bezpieczenstwo cho-
rych wymaga kontroli ruchu oséb wchodzacych i wychodzacych.

Adaptacja Izb Przyjec polega na uzywaniu foteli z opcja t6zka z bocz-
nymi podtokietnikami z ochrong przed wypadnieciem, wydzieleniu pokoju
do badania i pokojéw do pobytu osdb starszych. Decyzja o przekazaniu
na oddziat chor6b wewnetrznych/geriatryczny lub powrdét do srodowi-
ska pobytu, podejmowana jest do 24 h. Dobrym rozwigzaniem jest prowa-
dzenie przez lekarza geriatre wspétpracujacego z Izbg Przyje¢ dwukrotnie
w ciggu dnia (godz. 8:00 i 15:00) zespotowej oceny przebywajacych w Izbie
Przyjec starszych pacjentéw. Elementy oceny geriatrycznej sa realizowane
wraz z zespotem pracownikéw Izby. Dotycza planowanej i realizowane;j
Sciezki diagnostyczno-leczniczej. W proces angazowany moze by¢ lekarz
rodzinny i opiekunowie pacjenta. Lekarze rodzinni powinni mie¢ docelowo
zapewniony kontakt z lekarzem geriatrg, wspétpracujacym z Izba Przyjec.

W sktad zespotu pracownikéw Izby Przyjec szpitali dla dorostych rutynowo
powinna wchodzi¢ pielegniarka geriatryczna. Zakres oceny osoby star-
szej na Izbie Przyje¢ obejmuje stan poznawczy i ocene obecnos$ci majacze-
nia (skala AMTS, Mini Cog, 4AT, skala oceny boélu, skala NEWS ).

Pozostate wymagane skale oceny dotycza: ryzyka powstawania odlezyn
wedtug skali Norton lub Bradden, oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakre-
sie czynnoSci zycia codziennego przy uzyciu Skali Katza (ADL, Activities
of Daily Living), Skali Oceny Ztozonych Czynnoéci Zycia Codziennego
wg Lawtona (IADL, Instrumental Activity of Daily Living), Skali Barthel;
oceny stopnia nietrzymania zwieraczy oraz zaplanowanie planu pielegnacji.
Pielegniarka odpowiada tez w trakcie pobytu za monitorowanie parame-
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trow zyciowych, realizowanie i inicjowanie procedur leczniczo terapeutycz-
nych oraz wykonywanie pomiaréw antropometrycznych, kontrole stanu
odzywienia, nawodnienia i ocenie stanu catej skory.

Ocena rehabilitacyjna i procedury rehabilitacyjne w geriatrii obejmuja: bada-
nie zakresu deficytow narzadu ruchu, ocene zagrozenia upadkiem, ocene hipoto-
nii ortostatycznej, ocene wydolno$ci dopaminergicznej, uruchamianie pacjenta,
ktory wymaga catosciowej oceny i opieki specjalistycznej poza t6zkiem (pioni-
zacja, przemieszczanie na fotel lub wézek, nauke chodzenia po powierzchni pta-
skiej, po schodach, nauke wstawania po upadku), aktywizacje ruchowa pacjenta
przebywajacego na state w t6zku lub fotelu, kinezyterapie (gimnastyka, ¢wi-
czenia na przyrzadach, masaze), zajecia grupowe na sali ¢wiczen, gimnastyke
oddechowa. Szczegodlne miejsce ma rehabilitacja w oddziatach geriatrycznych
wspotpracujacych z oddziatami ortopedycznymi. Minione 20 lat sg okresem
zywiotowo rozwijajgcej sie w $wiecie ortogeriatrii, ktdrej w Polsce brakuje.

Do zakresu pracy fizjoterapeutéw nalezy tez dobo6r oraz nauka korzystania
ze sprzetu medycznego i wyrobéw medycznych, instruktaz obstugi sprzetu
(instruowanie pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéw o spo-
sobie pozyskiwania i uzytkowania sprzetu rehabilitacyjnego).

Psycholog przeprowadza u wiekszos$ci przyjmowanych os6b panel dostoso-
wanych do oceny poznawczej i nastroju testéw neuropsychologicznych, z oceng
potrzeb emocjonalnych i psychicznych pacjenta geriatrycznego, jego rodziny
lub opiekunéw. Udziela wsparcia (psychoterapia bezposrednia, odreagowu-
jaca, racjonalna, podtrzymujaca, wspierajaca, relaksacyjna, wizualizacja);
prowadzi psychoterapie posrednia rodziny lub opiekunéw w czasie trwania
choroby. Wigcza sie w przygotowanie wypisu wprowadzajac ocene neuropsy-
chologiczng z dalszymi sugestiami diagnostycznymi i zaleceniami kontrolnymi.

Zakres zlecanych badan laboratoryjnych i diagnostycznych w geriatrii
uwzglednia specyfike opieki nad pacjentem geriatrycznym oraz obejmuje
réznorodny panel poszerzony od zapisanych w 2013 roku o czestsze ozna-
czanie stezenia pro-BNP w niewydolnosci krazenia, oraz czestsze wyko-
nywanie badan mikrobiologicznych przy przyjeciach w celu identyfikacji
bezobjawowych nosicieli szczepéw bakterii lekoopornych np. Klebsielli
pneumonie ESBL+. Badania wpisane w panel badan geriatrycznych obej-
muj3a oznaczanie i wykonywanie:

1) OB;

2) morfologii krwi z leukogramem;

3) retikulocytow;

4) biopsji i wstepnej oceny szpiku;

5) biatka C-reaktywnego;

6) stezenia cukru we krwi na czczo i 120 minut po obcigzeniu 75g glu-

kozy (krzywa cukrowa);

7) mikroalbuminurii;

8) badania ogbélnego moczu, liczby Addisa;

9) poziomu bilirubiny, transaminaz, diastazy w surowicy i w moczu,

fosfatazy zasadowej, GGTP, LDH, CPK, CPK-MB, troponiny;

10) stezenia kreatyniny, mocznika, klirensu kreatyniny;
11) poziomu elektrolitow,
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12) dobowego wydalania Na, Ki Ca z moczem;

13) stezenia cholesterolu (catkowity, LDL, HDL), trojgliceryddw;

14) TSH (fT3, fT4), przeciwcial przeciwmikrosomalnych tarczycy, korty-
zolu, parahormonu, testosteronu, dihydroepiadrosteronu;

15) stezenia lekdw we krwi w tym digoksyny, karbamazepiny,;

16) biatka catkowitego, albumin, elektroforezy, immunoelektroforezy, przeciw-
cial przeciwjadrowych, przeciwko natywnemu DNA, anty-cytrulinowych;

17) protrombiny (INR), fibrynogenu, czasu fibrynolizy, kaolinowo-kefali-
nowego, D-dimeréw;

18) hemoglobiny glikowanej lub fruktozaminy;

19) markeréw nowotworowych (PSA, CEA, CA 125, CA 19-9, alfa-fetoproteiny);

20) stezenia witaminy B12, kwasu foliowego, witaminy D;

21) posiewow mikrobiologicznych krwi, moczu, plwociny, wydzieliny z ran;

22) antygenu HBs, przeciwciat anty HCV;

23) katu na krew utajong;

24) gazometrii;

25) badan radiologicznych, w tym kontrastowych;

26) badan ultrasonograficznych;

27) badan echograficznych serca;

28) dopplerowskich pomiaréw przeptywu w naczyniach;

29) EKG spoczynkowego, wysitkowego, 24-godzinnego monitorowania EKG
metoda holtera; 24-godzinnego ambulatoryjnego monitorowania ci$nienia
tetniczego krwi;

30) badan endoskopowych;

31) badan histopatologicznych i biopsji cienkoigtowej;

32) densytometrii;

33) tomografii komputerowej;

34) rezonansu magnetycznego, a w uzasadnionych przypadkach - innych
metod obrazowania;

35) spirometrii.

Szczegolnie trudna sytuacje dla os6b starszych stworzyta obecna od poczatku
2020 roku epidemia COVID-19. Dotyka ona czesto osoby starsze i dotkniete
schorzeniami o uznanym wptywie na wieksza $miertelno$¢ w trakcie infek-
cji (uzaleznienie od palenia tytoniu, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, choroba nowotworowa, przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej). W kategorii os6b
bedacych podopiecznymi opieki dtugoterminowej dodatkowym czynnikiem
jest ostabienie uktadu odpornosciowego, co czyni tych podopiecznych bardziej
podatnymi na ciezki przebieg COVID-19 i stabsze wyniki leczenia. WHO zaleca,
aby osoby starsze byly badane pod katem obecnosci COVID-19 w pierwszym
punkcie dostepu do systemu opieki zdrowotnej, tak by skréci¢ Sciezke diagno-
styczng i wiaczy¢ plan postepowania i opieki.

Powinno to mie¢ miejsce we wszystkich sytuacjach, w ktérych osoby star-
sze moga szuka¢ kontaktu z placowka medyczng, nie ograniczajac badan
do szpitalnych oddziatéw ratunkowych i placowek wydzielonych, pro-
wadzacych laboratoria z analizag PCR. Rekomendowane jest testowanie
(kwalifikowane pobranie materiatu) w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej, placdwkach dziennych i opieki dtugoterminowej. W warun-
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kach krajowych lekarz rodzinny moze dla obtoznie chorej osoby zamowic
obecnie wymazobus, ktéry przyjezdza pod wskazany adres; w pozostatych
przypadkach pobranie materiatu dokonuje sie w miejscu, do ktérego chory
powinien dotrze¢ sam lub z pomocg opiekunéw. By skréci¢ droge realizacji
badania pomiedzy poziomem POZ a punktem pobran wydaje sie, Ze organi-
zacja pobrania materiatu w miejscu badania pacjenta i dostarczenie go do
laboratorium bytoby w wybranych sytuacjach rozwigzaniem alternatywnie
bezpieczniejszym. Dla potrzeb takiego rozwigzania praktyki lekarzy rodzin-
nych powinny mie¢ przygotowane pokoje do izolacji osoby potencjalnie
zakaznej i dysponowac przeszkolonym personelem, umiejgcym prawidtowo
pobra¢ materiat na szybki test antygenowy.

Wydaje sie, ze dla trudnej kategorii samotnych podopiecznych z otepieniem
wazne powinno by¢ zidentyfikowanie ich zakresu potrzeb w programie
opieki nad chorymi na otepienie, jeszcze przed infekcjg COVID-19. Jest to
mozliwe z aktywna rolg pielegniarki srodowiskowej majgcej wiedze o oso-
bach chorych w §rodowisku i pozostajacej w kontakcie z nimi. Tacy cho-
rzy sg potencjalnymi klientami programéw teleopieki, jakie zaczynajg by¢
coraz cze$ciej finansowane przez samorzady.

Oddziaty szpitalne, przyjmujace chorych nie szczepionych przeciwko
COVID-19, pobieraja leczonej osobie materiat na badanie PCR - traktujac
ja do czasu uzyskania wyniku ( jezeli stan pacjenta na to pozwoli ) jako
osobe potencjalnie zakazng, wymagajacg obserwacji w pomieszczeniu izo-
lowanym od innych pacjentéw. Alternatywa dla chorych wymagajacych pil-
nej interwencji sg szybkie testy antygenowe. Zwiekszenie dostepu do tej
kategorii testéw i upowszechnienie szczepien wydaje sie w geriatrii
i opiece dlugoterminowej mie¢ najwyzsze uzasadnienie.

U osdb zakazonych przebywajacych na leczeniu domowym lub szpital-
nym powszechnie rekomendowane jest zabezpieczenie czestej kontroli
pO2 (dostep do pulsoksymetru i umiejetnos$¢ obstugi), nadzoér nad nawad-
nianiem, Zywieniem, terapia heparynami drobnoczasteczkowymi (HDCz)
i podawanie antybiotykéw. Standardy postepowania i zalecenia odno-
szace sie do szczepien ulegajg zmianom w trakcie jak zwieksza sie wiedza
na temat infekcji COVID-19.

Starsi pacjenci prezentuja nietypowe objawy COVID-19. Sg to nowe lub nasi-
lone majaczenie, brak temperatury, objawy gastryczne, nudnosci, utrata taknie-
nia, wymioty, biegunka. Trudne do realizacji pozostaje zapewnienie wspotpracy
miedzy lekarzami, pielegniarkami, fizjoterapeutami, terapeutami zajeciowymi,
pracownikami socjalnymi, pielegniarkami opieki dtugoterminowej i innymi
pracownikami stuzby zdrowia w procesie podejmowania decyzji, w celu roz-
wigzywania licznych probleméw powstajacych na bazie wielochorobowosci
i pogorszenia stanu funkcjonalnego u chorej na COVID-19 osoby starszej.

Podczas komunikacji ze starszymi pacjentami nalezy uwzgledni¢ pogorsze-
nia funkcji poznawczych. Ich uposledzenie nalezy rozpozna¢ odpowiednio
wczesnie, aby pracownicy stuzby zdrowia zaangazowani w opieke mogli
dostosowacé poziom komunikacji do percepcji pacjenta.
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Osoby starsze, ktore zapadajg na COVID-19, powinny mie¢ czesto monitoro-
wane p02 w warunkach domowych, szczegdlnie gdy s3 leczone przewlekta
tlenoterapia. Poziom alertowy u 0séb bez wcze$niejszych choréb ptuc to spa-
dek pO2 ponizej 92%. Okres po chorobie u 0séb z zespotem kruchosci jest
zwigzany z narazeniem na wyrazne pogorszenie funkcjonowania (statystyczny
spadek sprawnosci funkcjonalnej o 30%) i wymaga skoordynowanej opieki
rehabilitacyjnej po przebyciu stanu ostrego. Mozna takg zorganizowac¢ dla os6b
7 pierwszg kategoria niepelnosprawnosci w ramach domowej rehabilitacji lub
w oparciu o pobyt w oddziale rehabilitacji po przebytej infekcji COVID-19*,

Zrédtem aktualnych informacji opisujacych potrzeby zdrowotne i propono-
wane rozwigzania w zakresie opieki geriatrycznej jest pozycja Biura Rzecz-
nika Praw Obywatelskich z 2020 r. pod tytutem: Wyzwania i rekomendacje
zdrowie i opieka zdrowotna os6b starszych*.

i. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Health_in_the_European_Unio-
n_%E2%80%93_facts_and_figures

ii.  http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2019/06/17_polska-1.pdf

iii.  https://www.politykazdrowotna.com/52669,centra-zdrowia-75-i-12-mld-rocznie-na-opieke-nad-
seniorami

iv.  Dane z Biura RPO przygotowane przez CMKP.z 03.02.2020.

V. https://www.nik.gov.pl/plik/id,8319,vp,10379.pdf

vi. Lundqvist M, Alwin |, Henriksson M, Husberg M, Carlsson P, Ekdahl AW. Cost-effectiveness of
comprehensive geriatric assessment at an ambulatory geriatric unit based on the AGe-FIT trial.
BMC Geriatr. 2018 Jan 31;18(1):32. doi: 10.1186/s12877-017-0703-1. PMID: 29386007; PMCID:
PM(C5793378.

vii.  https://gerontologia.org.pl/wp-content/uploads/2016/05/2008-03-5.pdf

viii. Soulis, G, Kotovskaya, Y, Bahat, G. i wsp.: Geriatric care in European countries where geriatric medicine
is still emerging. Eur Geriatr Med 12. 2021. https://doi.org/10.1007 /s41999-020-00419-7

ix.  https://www.americangeriatrics.org/geriatrics-profession/about-geriatrics/geriatrics-workforce-
-numbers

X. Szukalski P. Demografia i Gerontologia Spoeczna. Biuletyn Informacyjny. 2020. Nr.7

xi.  https://www.sluzbazdrowia.com.pl/artykul.php?numer_wydania=4778&art=15

xii.  Woan Shin Tan, Josip Car, Priya Lall.: Implementing Advance Care Planning in Acute Hospitals: Leading
the Transformation of Norms. Journal of the American Geriatrics Society. 2019. 67.6.1278-1285.

xiii. https://kce.fgovbe/sites/default/files/atoms/files/KCE_245Cs_geriatric_care_in_hospitals_Synthesis.pdf

xiv.  (https://www.nik.gov.pl/plik/id,10370.pdf).

xv.  https://www.nik.gov.pl/plik/id,8319,vp,10379.pdf.

xvi. https://gerontologia.org.pl/wp-content/uploads/2016/05/2013-02-1.pdf.

xvii. https://medbook.com.pl/ksiazka/pokaz/id/17481/tytul/geriatria-wybrane-zagadnienia-
gasowski-piotrowicz-mp

xviii. http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmetal.element.desklight-458f1067-4297-400b-a59%e-
ee30bf18f7fc/c/Ergonomia_w_projektowaniu.pdf

xix. Religa D., Derejczyk J.: Drogowskazy w geriatrii. PZWL 2021
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xxi. COVID-19 Clinical management Living guidance. 25 January 2021. WHO
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6.6. Stanowisko Ministra do informacji o wynikach kontroli

Minister Zdrowia

Warszawa, 28 lutego 2022

NKM.0910.15.2021.22.KCZ

Pani
Matgorzata Motylow
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowna Pani Prezes,

w odpowiedzi na pismo z dnia 9 lutego 2022 r. o znaku: LKI.430.004.2021, przy ktérym
zostata przekazana Informacja o wynikach kontroli Najwyzszej Izby Kontroli (zwanej
dalej ,NIK”) P/21/072 Funkcjonowanie medycznej opieki geriatrycznej, przedstawiam

stanowisko do ww. dokumentu.
1) Czes¢ 2 Ocena ogolna, str. 13 i czes¢ 5. Wazniejsze wyniki kontroli, str. 25-26.

W odniesieniu do poruszonej przez NIK kwestii niezapewnienia przez Ministra Zdrowia
funkcjonowania zespotéw doradczych zajmujgcych sie problematykg opieki nad
osobami starszymi, uprzejmie informuje, iz w Ministerstwie Zdrowia sg prowadzone
prace majgce na celu powotanie gremium, ktérego dziatalno$¢ ukierunkowana bytaby
na kluczowe kwestie organizacji opieki zdrowotnej dla oséb starszych, ze szczegdinym
uwzglednieniem opieki geriatrycznej i dtugoterminowej, przede wszystkim w zakresie

opieki nad osobami w wieku powyzej 75 lat.

Prace nowego Zespotu majg skupic¢ sie przede wszystkim na opracowaniu rekomendacji
zawierajgcych rozwigzania w zakresie poprawy opieki zdrowotnej dla osob starszych,
ktore uwzgledniatyby m.in.:
1) identyfikowane potrzeby;

2) obecng organizacje i dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych dla oséb starszych;

Ministerstwo Zdrowia  Telefon: (22) 63 49 460
ul. Miodowa 15 e-mail:  kancelaria@mz.gov.pl ter™ é
00-952 Warszawa www.gov.pl/zdrowie -
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3) dziatania ujete w strategicznych dokumentach dotyczgcych rozwoju systemu ochrony
zdrowia, w tym w zakresie deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych;

4) mozliwosci organizacyjne, finansowe i kadrowe systemu opieki zdrowotnej;

5) mozliwosci rozwoju koordynacji dziatan pomiedzy opiekg zdrowotng i pomoca

spoteczna.
Planuje sie, ze przedmiotowe gremium zostanie ukonstytuowane w | potowie 2022 r.
2) Czes¢ 3. Synteza, str. 17.

Odnoszac sie do kwestii opieki geriatrycznej podczas epidemii, zauwazenia wymaga,
iz konieczno$¢ wprowadzenia szczegolnych rozwigzan, umozliwiajgcych podejmowanie
dziatan minimalizujgcych zagrozenie dla pacjentéw zwigzane z rozprzestrzenianiem sie
zakazen wirusem SARS-CoV-2 nie zwolnita kierujgcych podmiotami leczniczymi

Z poszanowania praw pacjenta.

Przestrzeganie praw pacjenta pozostaje niezmienne i nie jest zalezne od okolicznosci
(np. pandemii COVID-19). Przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta' nie przewidujg odrebnego trybu postepowania ze wzgledu
na okolicznosci (okres pandemii) czy wiek pacjenta (np. senioréw). Katalog praw
pacjenta oraz obowigzkow lekarzy i innych oséb udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych

pozostaje niezmienny niezaleznie od okolicznosci.

Aktualna sytuacja epidemiologiczna wywotana przez COVID-19 nie wptyneta
na redukcje zakresu zadan lekarza bgdz ograniczenie jego obowigzkéw. Lekarz, kierujgc
sie w swej codziennej pracy wiedzg oraz kompetencjami, ustala najbardziej odpowiednig
Sciezke postepowania medycznego dla danego pacjenta, ktdra jest podyktowana jego

stanem zdrowia oraz potrzebami.
3) Czes¢ 4. Wnioski, wniosek nr 1 do Ministra Zdrowia, str. 19.

W odniesieniu do wniosku o stworzenie systemu wsparcia organizacyjnego
i finansowego dla podmiotéw leczniczych, sprzyjajgcego podejmowaniu decyzji
o utworzeniu nowych oddziatéw i poradni geriatrycznych, uprzejmie wskazuje, iz trudno
jednoznacznie odczytac intencje wnioskodawcy — nie jest jasne, na czym miatby polegac
system wsparcia organizacyjnego podmiotéw leczniczych w tworzeniu nowych
oddziatéw geriatrycznych. W przypadku rozwazania ich tworzenia podstawowe

wyzwania majg charakter finansowy (finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej) oraz

"Dz. U. z2020 r. poz. 849, z p6zn. zm.
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wigzg sie z ograniczeniami na rynku pracy kadr medycznych. Podmioty tworzace, ani
podmioty lecznicze nie wystepujg z wnioskami o wsparcie w zakresie zmian
organizacyjnych (zmiana statutu podmiotu leczniczego, zmiana regulaminu
organizacyjnego oraz ztozenie wniosku do organu prowadzgcego rejestr podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg o zmiane wpisu). W ocenie Ministra Zdrowia nie

ma potrzeby tworzenia programu wsparcia w tym zakresie.
4) Czes¢ 4. Wnioski, wniosek nr 2 do Ministra Zdrowia, str. 19.

Wskazuje, ze wniosek o zwiekszenie atrakcyjnosci specjalizacji z dziedziny geriatrii,
co wplynie na zwigkszenie zainteresowania lekarzy wyborem tej specjalizacji nie jest
zrozumiaty, a nawet mato konkretny i tym samym wydaje sie nie do zrealizowania.
Geriatria jest atrakcyjng dziedzing medycyny. Po pierwsze jest specjalizacjg niszowa,
co powoduje, ze kazdy specjalista w tej dziedzinie znajdzie zatrudnienie, po drugie jest
specjalizacjg, w ktorej lekarze mogg realizowac¢ swojg misje, do jakiej zostali powotani
i w ktorej mogg spotkac sie z licznymi wyzwaniami medycznymi. Geriatria niesie w sobie
interdyscyplinarng wiedze medyczng, a jej podstawg jest dobra znajomosé tematyki
choréb wewnetrznych. Minister Zdrowia podejmowat i podejmuje mozliwe do realizaciji,
w ramach swojej wtasciwosci, dziatania w stosunku do biezgcych potrzeb. Dziatania te
obejmuja nie tylko geriatrie, ale wszystkie dziedziny medycyny. Kierujgc sie wtasciwoscig
zadan przynaleznych Ministrowi Zdrowia, zostata zrealizowana zmiana przepisow prawa
majgca na celu uelastycznienie catego procesu szkolenia specjalizacyjnego, a tym
samym jego uatrakcyjnienie (w tym z geriatrii). Trwa budowa centralnego systemu
naboru na wolne miejsca specjalizacyjne, co umozliwi aplikowanie na geriatrie w catym
kraju, eliminujgc dotychczasowe ograniczenia zwigzane ze specyfika rozdziatu miejsc
wytgcznie do granic wojewodzkich. W drodze konsultacji spotecznych ustalono
wskazniki najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, w tym lekarzy w trakcie specjalizaciji,
wprowadzono regulacje dotyczgcg najnizszego wynagrodzenia lekarzy specjalistow,
dostosowano proces szkolenia specjalizacyjnego lekarzy w trakcie epidemii do
warunkéw zdalnego nauczania oraz wprowadzono mozliwos¢é zdalnego zaliczenia
Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego bez koniecznosci jego zawieszania, a takze
wprowadzono elastyczne dostosowywanie terminéw najwazniejszych egzaminow
panstwowych do sytuacji epidemiologicznej w kraju. Dla dziedzin priorytetowych (w tym
geriatrii) podwyzszono, w ramach mozliwosci budzetowych, stawki wynagrodzenia

rezydentur w stosunku do wynagrodzenia w dziedzinach niepriorytetowych. Liczba
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miejsc rezydenckich przyznawana corocznie przez Ministra Zdrowia dla szkolenia
w dziedzinie geriatrii zapewnia uzyskanie miejsca specjalizacyjnego dla lekarzy rowniez
Zz mniejszg liczbg punkéw uzyskanych w procesie kwalifikacji, co czyni te specjalizacje
atrakcyjng dla lekarzy wielokrotnie podchodzgcych w przesztosci do konkursu. Wydaje
sie zatem, ze Minister Zdrowia w ramach swojej wtasciwosci podejmuje dziatania
sprzyjajace i utatwiajgce podjecie przez lekarza decyzji o przystgpieniu do specjalizaciji
takze z geriatrii. Podobnie program szkolenia specjalizacyjnego z geriatrii ma swoje ramy
merytoryczne, zadaniowe i czasowe. Jego program merytoryczny odpowiada
programom europejskim i co do zasady ma nies¢ ze sobg aktualng wiedze medyczna,
a wszelkie elementy jego uatrakcyjnienia mogg te wartos¢ zaburzyé. Zatem Minister
Zdrowia zatwierdzajgc program specjalizacyjny kieruje sie jakoscig jego przygotowania
pod katem zrealizowania wszystkich praktycznych i teoretycznych elementow
niezbednych do pracy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Dalsze dziatania pozostaja
we wiasciwosci innych podmiotow i instytuciji. Nalezy podkresli¢ bowiem, ze do szkolenia
specjalizacyjnego z geriatrii mogg przystepowaé réwniez lekarze posiadajacy
specjalizacje | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych oraz lekarze posiadajacy
specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych,
medycyny ogodlnej, medycyny rodzinnej lub neurologii, a proces ich specjalizacji trwa
znacznie krocej, tj. 2 lata, w stosunku do szkolenia lekarzy bez specjalizacji, ktére trwa
5 lat. Jednakze szkolenie to moze by¢ realizowane wytgcznie w trybie pozarezydenckim,
a decyzje o podjeciu tego szkolenia wobec zatrudnionego lekarza podejmuje wytgcznie
kierownik podmiotu leczniczego. Wtasciwe zarzgdzanie i wykorzystanie posiadanej
kadry lekarskiej poprzez np. oddelegowanie lekarza do szkolenia specjalizacyjnego
w trybie pozarezydenckim w dziedzinie geriatrii z calg pewnoscig zapewni odpowiednig
liczbe specjalistéw geriatrii do realizacji $wiadczeh geriatrycznych nie tylko w danym
podmiocie leczniczym, ale réwniez w regionie. Podobnie dotyczy to warunkéw
ksztattowania wynagrodzenia lekarzom specjalistom geriatrii pracujgcym w danym
podmiocie leczniczym, co wydaje sie najwiekszg zachetg do podjecia zatrudnienia w tej

dziedzinie.
5) Czesc¢ 4. Wnioski, wniosek do zarzadzajacych podmiotami leczniczymi, str. 19.

W odniesieniu do wniosku o podjecie dziatan majgcych na celu wyeliminowane
przypadkéw nadmiernie dtugiej pracy lekarzy (nieprzerwanie nawet przez kilka dni)

zatrudnionych na podstawie umoéw cywilnoprawnych, uprzejmie informuje, co nastepuje.
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Obowigzujgce przepisy prawa, w tym w szczegodlnosci ustawa z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej? oraz ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty® dopuszczajg zatrudnianie w podmiocie leczniczym oséb
wykonujgcych zawdd medyczny, zaréwno na podstawie umowy o prace, jak i umowy
cywilnoprawnej. Ustawodawca nie wskazat preferowanej formy zatrudnienia, stad tez,
zgodnie zagwarantowang w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, zasadg wolnosci
wyboru i wykonywania zawodu oraz zasadg swobody zawierania uméw, decyzja i wybor
nie tylko w zakresie miejsca pracy, ale rowniez podstawy zatrudnienia zostata

pozostawiona woli stron danego stosunku prawnego.

Przepis art. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej stanowi, ze lekarz moze wykonywac swoj
zawod w ramach dziatalnosci leczniczej w formie jednoosobowej dziatalnoSci
gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska, w formie spétki cywilnej, spotki
jawnej albo spétki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska. Wykonywanie zawodu
lekarza jest zatem mozliwe zaréwno na podstawie stosunku pracy, umowy
cywilnoprawnej czy tez w ramach kontraktu zawartego z praktykg zawodowg. Lekarz
moze ponadto wykonywa¢ zawod nie pozostajgc w stosunku prawnym z innym
podmiotem leczniczym np. w sytuacji, gdy jako przedsiebiorca prowadzi prywatng
praktyke i w ramach kontraktu zawartego bezposrednio z Narodowym Funduszem
Zdrowia (zwanym dalej ,NFZ”) lub nie posiadajgc umowy z ptatnikiem publicznym
udziela swiadczen opieki zdrowotnej zgtaszajgcym sie do niego pacjentom. Takie
uregulowanie zasad wykonywania zawodu lekarza, ale réwniez np. pielegniarki
i potoznej wynika z uznania tych zawodéw za wolne zawody zaufania publicznego.
Z faktu wykonywania zawodu zaufania publicznego wynika w szczegdlnosci obowigzek
kierowania sie przy jego wykonywaniu zasadami etyki nakazujgcymi lekarzowi
kierowanie sie przede wszystkim dobrem chorego oraz dbatoscig o dobro zawodu

rozumiang jako dziatanie niepodwazajgce zaufania do zawodu lekarza.

Nalezy podkresli¢, ze w sytuacji, gdy kierownik podmiotu leczniczego decyduje sie
na zawarcie z lekarzem lub innym pracownikiem medycznym umowy cywilnoprawne;j,
ktérej przedmiotem bedzie udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, to wéwczas
postanowienia tej umowy powinny z jednej strony zapewnia¢ prawidiowe
funkcjonowanie podmiotu leczniczego (w szczegdlnosci gwarantowac ciggtosc
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej i odpowiednig dostepnos¢ do tych swiadczen),

z drugiej jednak strony winny w taki sposob regulowaé wykonywanie pracy przez lekarza,

2Dz. U.z2021r. poz. 711, z p6zn. zm.
3Dz. U.z 2021 r. poz. 790, z pézn. zm.
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aby bylo zapewnione bezpieczenstwo pacjentéw, jak i samego lekarza. Kierownik
szpitala jest bowiem, zgodnie z art. 46 ustawy o dziatalnosci leczniczej, odpowiedzialny
za zarzgdzanie podlegtym mu podmiotem leczniczym, w tym za takie ksztattowanie
stosunkéw prawnych tgczgcych szpital z lekarzami, ktére pozwoli przede wszystkim
dba¢ o dobro pacjenta (przepracowany lekarz bez watpienia nie daje rekojmi
zapewnienia nalezytej opieki nad pacjentami). Réwniez lekarz, pielegniarka, potozna
(wykonujgcy tzw. wolny zawdd zaliczany do grupy zawodow zaufania publicznego),
ktorych oswiadczenie woli jest tak samo wazne przy zawieraniu umowy cywilnoprawne;,
jak oswiadczenie woli kierownika szpitala, powinien mie¢ na wzgledzie pdzniejszg
mozliwos¢ faktycznej realizacji postanowien umowy zgodnie z przewidzianymi prawem
zasadami wykonywania zawodu oraz deontologii zawodowej. Przyktadowo mozna
wskazaé na Kodeks Etyki Lekarskiej, do ktérego przestrzegania kazdy lekarz jest
zobowigzany pod grozbg kary (do odebrania prawa wykonywania zawodu wigcznie),
a ktéry wskazuje dobro chorego jako nadrzedng zasade wykonywania zawodu. Stanowi
przy tym, Zze z przestrzegania tej zasady nie zwalniajg lekarza wymagania

administracyjne, naciski spoteczne czy tez mechanizmy rynkowe.
6) Czes¢ 5. Wazniejsze wyniki kontroli, str. 29 i 43.

W odniesieniu do tresci odnoszacych sie do pielegniarek (strona 29 — niewystarczajgca
liczba pielegniarek ze specjalizacjami dotyczgcymi opieki nad seniorami; strona 43 —
niedobdr kadr medycznych, w szczegolnosci wyspecjalizowanej kadry pielegniarskiej),
uprzejmie informuje, ze Minister Zdrowia, majgc na uwadze wsparcie rozwoju
zawodowego pielegniarek i potoznych, corocznie dofinansowuje szkolenia
specjalizacyjne w priorytetowych dziedzinach ksztalcenia, w ramach posiadanych
srodkow finansowych przeznaczonych na ten cel w budzecie pahstwa, w tym szkolenia

specjalizacyjne przydatne do realizacji $wiadczen geriatrycznych.

W 2021 r. dziedziny szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek przydatne

do sprawowania opieki nad pacjentem geriatrycznym byly uznane za priorytetowe

i przedstawiaty sie nastepujgco:

1) pielegniarstwo geriatryczne — w 4 wojewddztwach  (kujawsko-pomorskim,
mazowieckim, opolskim, pomorskim);

2) pielegniarstwo internistyczne — w 14 wojewoddztwach (dolnoslgskim, kujawsko-
pomorskim, lubelskim, {6dzkim, matopolskim, mazowieckim, opolskim,
podkarpackim, podlaskim, pomorskim, $lgskim, $Swietokrzyskim, warminsko-

mazurskim, wielkopolskim);
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3) pielegniarstwo opieki dlugoterminowej — w 5 wojewddztwach (matopolskim,
mazowieckim, pomorskim, slaskim, swietokrzyskim);
4) pielegniarstwo opieki paliatywnej — w 7 wojewddztwach (lubelskim, matopolskim,

podkarpackim, slgskim, swietokrzyskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim).

Przewiduje sie, ze powyzsze dziedziny szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek bedg
mogly uzyskac¢ dofinansowanie réwniez w 2022 r., w ramach posiadanych srodkéw.
Zgodnie z obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2021 r. w sprawie
minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla pielegniarek i potoznych, maksymalnej kwoty
dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego oraz maksymalnej kwoty
przeznaczonej na szkolenia specjalizacyjne w 2022 r.4, minimalna liczba miejsc
szkoleniowych dla pielegniarek i potoznych rozpoczynajgcych specjalizacje w 2022 r.
wynosi 2 525, maksymalna kwota dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego dla
specjalizacji rozpoczynajgcych sie w 2022 r. wynosi 3 950 zt, natomiast maksymailna

kwota przeznaczona na szkolenia specjalizacyjne w 2022 r. wynosi 10 000 000 zt.
7) Czes¢ 5. Wazniejsze wyniki kontroli, str. 64.

Odnoszgc sie natomiast do stwierdzenia, iz praca lekarzy trwajgca nieprzerwanie ponad
24 godziny moze budzi¢ uzasadnione obawy o jako$¢ opieki medycznej oraz
bezpieczenstwo zdrowotne przebywajgcych na oddziatach pacjentéw i samych lekarzy,
wskazania wymaga, iz kazdy pacjent ma prawo do $wiadczeh zdrowotnych
odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej oraz udzielanych z nalezytg
starannoscig, o czym stanowi art. 6 ust. 1 oraz art. 8 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce
zawod medyczny majg obowigzek kierowac sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi
przez wlasciwe samorzgdy zawodow medycznych. Jednoczesnie lekarze
sg zobowigzani wykonywa¢ zawdd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi im metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscig, o czym

stanowi art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Powyzsze zauwazyt rowniez w wyroku Sad Rejonowy w Toruniu®, ktéry podkreslit,
iz pacjent ma prawo oczekiwac, ze jego indywidualny przypadek bedzie potraktowany
Z najwyzszg, nalezytg starannos$cig, a udzielane mu Swiadczenia zdrowotne powinny

odpowiada¢ zasadom wiedzy medycznej oraz uwzglednia¢ aktualny jej poziom

4 Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 97.
5 Wyrok z dnia 19 kwietnia 2017 r. Sadu Rejonowego w Toruniu, sygn. akt | C 1545/16.



ZAEACZNIKI

w zakresie diagnostyki i leczenia. Do obowigzkéw personelu medycznego nalezy
podjecie takiego sposobu postepowania (leczenia), ktoére gwarantowac powinno, przy
zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannos$ci, przewidywalny efekt w postaci
wyleczenia, a przede wszystkim nie narazenie pacjentéw na pogorszenie stanu zdrowia.
Wzorzec zachowania pracownikow medycznych jest budowany wedtug obiektywnych
kryteriow takiego poziomu fachowoS$ci, ponizej ktérego postepowanie nalezy ocenic¢
negatywnie. Nadmieniam réwniez, iz zgodnie z art. 2 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, przestrzeganie praw pacjenta jest ustawowym obowigzkiem

wszystkich uczestniczgcych w udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

Przekazujgc powyzsze, informuje, iz obecnie trwajg prace nad ustawg o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Celem projektu jest wdrozenie rozwigzan
prawno-organizacyjnych, ktére w sposdb kompleksowy i skoordynowany bedg podnosity

jakos¢ w ochronie zdrowia.
8) Czes$¢ 5. Wazniejsze wyniku kontroli, str. 69.

W kwestii teleporad w poradniach geriatrycznych, wskazuje, iz w okresie pandemii
w trosce o komfort i ochrone przed negatywnymi skutkami pandemii COVID-19
wszystkich pacjentéw — nie tylko senioréw — upowszechniono korzystanie ze Swiadczen
telemedycznych. Mozliwo$¢ udzielania $wiadczeh zdrowotnych za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systeméw tgcznosci nie jest zjawiskiem nowym
i zostata wprowadzona ustawg z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw (art. 14

zmieniajacy art. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Mozliwos¢ udzielania przez lekarzy Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systeméw tgcznosci przewiduje w art. 2 ust. 4 ustawa
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty. Takg forme udzielania swiadczeh zdrowotnych
przewiduje réwniez art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznejf. Teleporada jest wymieniona ponadto jako jedno ze $wiadczen
gwarantowanych finansowanych ze srodkéw publicznych, okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych’.

9) Ustalenia kontroli NIK w odniesieniu do Oddziatbw Wojewédzkich NFZ
(zwanych dalej ,,OW NFZ”).

6Dz. U.z2021r. poz. 479 i 1559.
7Dz. U.z2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.
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Objete kontrolg NIK OW NFZ prawidtowo opracowywaly plany zakupu swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie geriatrii. Zapotrzebowanie na Swiadczenia byto szacowane
przede wszystkim na podstawie poziomu realizacji zawartych wczesniej umow,
obtozenia tézek na oddziatach geriatrycznych oraz liczby osdb oczekujgcych i czasu
oczekiwania na swiadczenia medyczne. Jednak w OW NFZ byly istotnie ograniczone
mozliwosci planowania i ksztattowania polityki zdrowotnej w wojewddztwie,
m.in. z powodu braku personelu medycznego, niezbednego do uruchomienia nowych

szpitalnych oddziatéw geriatrycznych czy poradni.

NIK zarzucita niektorym OW NFZ brak wspétpracy z podmiotami na etapie opracowania
planéw. Jednak jednoczes$nie wskazata, ze plany byly opracowywane w sposob

prawidiowy.

NIK wskazuje na brak powstawania oddziatéw szpitalnych geriatrycznych, brak poradni
geriatrycznych, jak réwniez brak personelu. Jednak, swiadczenia dla senioréw nie
sg udzielane tylko przez lekarzy geriatréw. Katalog $wiadczen szpitalnych
przeznaczonych dla pacjentdow geriatrycznych moze by¢ realizowany takze na innych
oddziatach, w szczegdlnosci na oddziale chorob wewnetrznych, ktore sg zapewnione
praktycznie w kazdym powiecie. Niewielka skala postepowan w trybie konkursu ofert
wynika z braku zainteresowania $wiadczeniodawcow, jak rowniez braku odpowiednich

kadr medycznych.

Czas oczekiwana na udzielenie swiadczenia w zakresie opieki geriatrycznej jest rézny
w zaleznosci od wojewddztwa. Jednak istotne jest to, iz seniorzy nie majg utrudnionego
dostepu do Swiadczen medycznych, sg bowiem przyjmowani w innych poradniach czy

oddziatach szpitalnych np. oddziale wewnetrznym, neurologii.

Ponadto NIK wskazuje, iz byta prowadzona prawidtowa kontrola realizacji swiadczen

geriatrycznych przez OW NFZ, a ewentualne skargi byty rozpatrywane prawidtowo.

10) Cyfryzacja systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Dodatkowo przedstawiam informacje na temat dziatan zwigzanych z cyfryzacjg systemu
opieki zdrowotnej, ktére przyczyniajg sie do poprawy sytuacji osob starszych w polskim
systemie ochrony zdrowia.

Uprzejmie informuje, ze Ministerstwo Zdrowia wdraza nowoczesne e-ustugi w sektorze

ochrony zdrowia, ktore stanowig odpowiedz takze na postulaty i potrzeby senioréw.

Sposréd  kluczowych e-ustug, ktére zwiekszajg dostepnosé do Swiadczen oraz
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przyczyniajg sie do poprawy funkcjonowania osob starszych w polskim systemie

ochrony zdrowia, nalezy wymienic:

1) e-recepte (od dnia 8 stycznia 2020 r. wystawianie recept w postaci elektronicznej jest
obowigzkowe) oraz

2) e-skierowanie (od dnia 8 stycznia 2021 r. zaczeta obowigzywac elektroniczna forma
realizacji skierowania na wybrane Swiadczenia zdrowotne);

3) Internetowe Konto Pacjenta (zwane dalej ,IKP”) uruchomione w 2018 r. i od tego
czasu nieustannie rozwijane. Co istotne osoby starsze, ktore nigdy nie korzystaty
z Internetu i nie czujg takiej potrzeby, mogg upowaznic¢ kogos bliskiego do obstugi ich
konta w IKP. W celu uftatwienia dostepu do IKP wprowadzona zostata mozliwosé
potwierdzania Profili Zaufanych oraz aktywowania IKP w placéwkach podstawowej

opieki zdrowotnej.

Ponadto uprzejmie informuje, ze w 2019 r. Centrum e-Zdrowia, ze wsparciem
Ministerstwa Zdrowia, prowadzito szereg dziatan informacyjnych na rzecz
upowszechniania e-ustug w ochronie zdrowia, m.in. wsréd osob starszych. W trakcie
prowadzonych szkolen duzg wage przywigzywano do kwestii dostepu do indywidualnych
informacji o zdrowiu oraz zachecano osoby starsze do korzystania z e-ustug,
organizowano np. cykliczne spotkania promocyjne w regionach, a takze spotkania
na wyktadach Uniwersytetéw Trzeciego Wieku. Przeprowadzono duzg kampanie
medialng promujgcag IKP oraz oferowano pomoc przy zaktadaniu Profilu Zaufanego,
dzieki ktéremu pacjenci uzyskiwali dostep do IKP. Dodatkowo przygotowano Poradnik
dla seniora, w ktérym krok po kroku oméwiony zostat proces zwigzany z aktywowaniem

IKP, funkcjonowaniem portalu, a takze z realizacjg e-recept.

Nalezy podkreslic¢, iz elementem systemu ochrony zdrowia uwzgledniajacym potrzeby
0s6b starszych jest réwniez system refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych. Rozwigzaniem szczegolnie
wspierajgcym osoby starsze jest Program Leki 75+, polegajgcy na zaopatrzeniu oséb
po ukonhczeniu 75 r.z. bezptatnie w niektére leki. Przedmiotowy program podlegat
zmianom poprzez rozszerzenie katalogu podmiotéw uprawnionych do wystawiania
recept dla Swiadczeniobiorcow, ktérzy ukonczyli 75. rok zycia. Aktualnie poza lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej oraz
lekarzem posiadajgcym prawo wykonywania zawodu, ktéry zaprzestat wykonywania
zawodu i wystawit recepte dla siebie albo dla matzonka, wstepnych lub zstepnych w linii

prostej oraz rodzenstwa, uprawnienie do wystawienia recepty na leki tzw. 75+
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przystuguje takze lekarzom i pielegniarkom udzielajgcym Swiadczen opieki zdrowotnej
w ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej lub z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (oraz
lekarzom lub pielegniarkom udzielajgcym sSwiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach umowy zawartej z NFZ), jak rowniez
lekarzom udzielajgcym swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie
Swiadczeh opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego (oraz lekarzom
udzielajgcym Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia szpitalnego w ramach

umowy zawartej z NFZ) — w zwigzku z zakonczeniem leczenia szpitalnego.

Z wyrazami szacunku
z upowaznienia Ministra Zdrowia
Maciej Mitkowski

Podsekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/
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6.7. Opinia Prezesa NIK do stanowiska Ministra

NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI
MARIAN BANAS

LKI1.430.004.2021 Warszawa, @ ? marca 2022 .

Opinia
Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli
do stanowiska Ministra Zdrowia do Informacji o wynikach kontroli
Funkcjonowanie medycznej opieki geriatrycznej

Na podstawie art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli', przedstawiam opinie do
stanowiska Ministra Zdrowia zawartego w pismie z dnia 28 lutego 2022 r. (nr NKM.0910.15.2021.22.KCZ).

W przekazanym stanowisku do Informacji o wynikach kontroli Funkcjonowanie medycznej opieki geriatrycznej
(dalej: Informacja), Minister Zdrowia odniost sie m.in. do dwoch wnioskow de lege ferenda sformutowanych w te]
Informacii.

W Informacji NIK przedstawita wniosek o stworzenie systemu wsparcia organizacyjnego i finansowego dla
podmiotéw leczniczych, sprzyjajacego podejmowaniu decyzji o utworzeniu nowych oddziatéw i poradni
geriatrycznych. Wedtug Ministra, z tresci wniosku nie wynika na czym miatoby polega¢ wsparcie organizacyjne
podmiotow leczniczych w tworzeniu nowych oddziatow geriatrycznych oraz ze nie ma potrzeby tworzenia
programu takiego wsparcia. W mojej ocenie, poglad ten nie jest stuszny. Ustalenia kontroli, ktore nie sg
kwestionowane w stanowisku, wskazujg, ze dostep do opieki geriatrycznej w Polsce jest istotnie zréznicowany,
a w niektorych rejonach - starsi mieszkancy nadal sg pozbawieni mozliwosci skorzystania z tej formy pomocy.
Swiadczeniodawcy nie sg zainteresowani realizacjg uméw dotyczacych $wiadczen geriatrycznych gtownie
z powodu niewystarczajgcego ich finansowania oraz niewielkiej liczby personelu medycznego z odpowiednig
specjalizacja. Niewatpliwie to Minister Zdrowia dysponuje szerokim wachlarzem systemowych instrumentow,
ktore mogq doprowadzi¢ do wyeliminowania, a przynajmniej ograniczenia, nierownego dostepu pacjentéw do
opieki geriatrycznej. Zgodnie bowiem z art. 6 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéow publicznych?, do zadan organdéw panstwowych nalezy tworzenie
warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz analiza i ocena potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow
powodujgcych ich zmiany. Do zadan Ministra nalezy opracowywanie, finansowanie i ocena efektow programow
polityki zdrowotnej, a takze nadzor nad ich realizacjg (art. 11 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy). Minister sprawuje takze
nadzér nad dziatalnoscig Narodowego Funduszu Zdrowia, ktérego zakres dziatania obejmuje okreélanie jakosci
i dostepnosci oraz analize kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbgednym dla prawidiowego
zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (art. 162 ust. 1, art. 97 ust. 3 pkt 1 tej ustawy).
Ponadto Minister kieruje dziatem administracji rzadowej zdrowie, ktéry obejmuje w szczegdlnosci sprawy ochrony
zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej oraz zawodéw medycznych. Jest on zobowigzany do inicjowania
i opracowywania polityki Rady Ministrow w stosunku do dziatu, ktérym kieruje, a takze przedktadania w tym
zakresie inicjatyw, projektow zatozen projektow ustaw i projektow aktow normatywnych na posiedzenia Rady
Ministrow. W celu realizacji swoich zadan wspoldziata, na zasadach i w trybie okreslonych w odrgbnych
przepisach oraz w zakresie wynikajacym z potrzeb kierowanego dziatu, z innymi cztonkami Rady Ministrow oraz
innymi organami administracji rzadowej, organami samorzadu terytorialnego, jak réwniez z organami samorzgdu
zawodowego i przedstawicielstw srodowisk zawodowych (art. 33 ust. 1 pkt 1i 4, art. 34 ust. 1, art. 38 ust. 1
ustawy z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej?). Biorac zatem pod uwage ustalenia kontroli
oraz wskazane uregulowania prawne, sformutowany w Informacji wniosek uwazam za uzasadniony.

1Dz. U. 22020 . poz. 1200, ze zm.
2Dz, U. 22021 r. poz. 1285, ze zm.
3Dz U. 22021 r. poz. 1893, ze zm.
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Zdaniem Ministra Zdrowia, nie znajduje uzasadnienia drugi wniosek de lege ferenda przedstawiony w Informacii,
dotyczacy zwigkszenia atrakcyjnosci specjalizacji z dziedziny geriatrii. Minister wyrazit bowiem poglad, ze
geriatria jest atrakcyjng dziedzing medycyny, gdyz kazdy specjalista w tej dziedzinie znajduje zatrudnienie oraz
jest specjalizacjg, w ktorej lekarze mogq realizowac swojg misje, do ktérej zostali powotani i w ktérej mogq
spotkac sie z licznymi wyzwaniami medycznymi. Minister wymienit dziatania podejmowane w celu uatrakcyjnienia
specjalizacji z geriatrii. Wskazat rowniez, ze ksztattowanie wynagrodzen lekarzy geriatréw oraz oddelegowanie
lekarzy do szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie geriatrii w trybie pozarezydenckim lezy w gestii kierownikow
podmiotow leczniczych. Odnoszac sie do zaprezentowanego przez Ministra pogladu, podkresli¢ nalezy, ze
podstawe sformutowania przedmiotowego wniosku de lege ferenda stanowity przede wszystkim ustalenia kontroli
dotyczace liczby lekarzy geriatréw. Zbyt mata liczba specjalistdw w tej dziedzinie jest kluczowym problemem
w rozwoju geriatrii, na co wskazywaly takze opinie konsultanta krajowego i konsultantéw wojewodzkich w tej
dziedzinie medycyny oraz opinia powotanego przez NIK eksperta. W Informacji Izba dostrzegta dziatania Ministra
Zdrowia majace na celu promocje specjalizacji z geriatrii, uznata jednak, Ze sg one niewystarczajace, biorac pod
uwage aktualng liczbe lekarzy geriatrdw, zmniejszajacq sie liczbe chetnych na te specjalizacje, pomimo
systematycznego wzrostu liczby dostepnych miejsc specjalizacyjnych oraz trudnosci podmiotéw leczniczych
z zatrudnieniem lekarzy geriatrow. Z tych wzgledéw przedstawiony w Informacji wniosek de lege ferenda jest
stuszny.

Minister Zdrowia odnidst sie rowniez do ustalen kontroli NIK prowadzonych w oddziatach wojewodzkich NFZ,
wskazujac, ze NIK zarzucita niektérym z nich brak wspétpracy na etapie opracowania planéw zakupu $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii, przy jednoczesnym stwierdzeniu, ze plany te opracowywane byty w sposob
prawidtowy. Nalezy w zwigzku z tym zauwazy¢, ze nie mozna dopatrywaC sie sprzecznosci pomiedzy
przedstawionymi w Informacji ocenami odnoszacymi sie do tych zagadnien. Fakt prawidiowego opracowania,
z formalnego punktu widzenia, planéw zakupu $wiadczen, nie moze podwaza¢ zasadnosci ustalen dotyczacych
braku wystarczajacej wspotpracy oddziatow NFZ z innymi podmiotami, ktéra mogtaby sie przyczyni¢ do
wypracowania rozwigzan majacych na celu eliminowanie problemow w rozwoju geriatrii (w Informaciji przede
wszystkim na ten aspekt braku odpowiedniej wspdipracy zwrocono uwage). Minister stwierdzit réwniez, ze
Swiadczenia dla seniorow nie sg udzielane tylko przez lekarzy geriatréw. Katalog Swiadczeri szpitalnych
przeznaczonych dla pacjentow geriatrycznych moze byc realizowany takze na innych oddziatach,
w szczegblnosci na oddziale chorob wewnetrznych, ktére sq zapewnione praktycznie w kazdym powiecie. Mozna
zgodzi¢ sig z tym pogladem, biorac pod uwage niewystarczajacq liczbe oddziatow geriatrycznych. Podkresli¢
jednak nalezy, ze udzielanie Swiadczen na oddziatach wewnetrznych nie moze by¢ utozsamiane
z kompleksowym zapewnianiem medycznej opieki osobom starszym z wielochorobowoscia. Jedynie opieka
geriatryczna w wyspecjalizowanych oddziatach i przychodniach, $wiadczona przez multidyscyplinarne zespoty
specjalistow, pozwala zapewni¢ jej wysoka jakosé.

Niezaleznie od powyzszego, z satysfakcjg przyjmuje przedstawiong w stanowisku informacje o dziataniach
podjetych przez Ministra Zdrowia majgcych na celu powofanie zespotéw doradczych zajmujgcych sie
problematyka opieki nad osobami starszymi, ze szczegolnym uwzglednieniem opieki geriatrycznej. Pozytywnie
nalezy oceni¢ réwniez inne, zawarte w stanowisku, informacje o dziataniach Ministra stuzacych poprawie opieki
medycznej nad seniorami dotyczace cyfryzaciji systemu opieki zdrowotnej, refundacii lekéw oraz dofi nansowama
ksztatcenia specjalizacyjnego kadry pielegniarskiej.




