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Wykaz stosowanych skr) t)w i"poj '%

AOS ambulatoryjna opieka specjalistyczna ± udzielanie $wiadcze( specjalistycznej 
opieki zdrowotnej osobom niewymagaj&cym leczenia w warunkach 
caøodobowych lub caøodziennych?

COG caøo$ciowa ocena geriatryczna ± wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces 
diagnostyczny, prowadzony przez zesp)ø geriatryczny w celu poprawy precyzji 
diagnostycznej, identyfikacji problem)w zdrowotnych i"opieku(czych, 
optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego 
oraz jako$ci #ycia pacjenta geriatrycznego?

Geriatria dziedzina medycyny zajmuj&ca si' schorzeniami wieku podeszøego1? zajmuje 
si' gø)wnie stanami wielochorobowymi i ich skutkami funkcjonalnymi, 
do kt)rych usposabia starzenie? stanowi kompleksowe, integruj&ce r)#ne 
dziedziny medycyny, spojrzenie na pacjenta w starszym wieku pozwalaj&ce 
na optymalne wybory diagnostyki i leczenia @co tak#e zmniejsza kosztyH? 
zapewnia optymalne jako$ciowo #ycie w staro$ci ± rozwi&zuje caøo$ciowo 
problemy zdrowotne i opieku(cze zøo#onych patologii wieku podeszøego? 
do opieki geriatrycznej sensu stricte kwalifikuj& si' osoby z grupy senior)w 
@65+H zagro#one nagøym pogorszeniem stanu zdrowia, zniedoø'#nieniem, 
pogorszeniem jako$ci #ycia lub zgonem, w przebiegu chor)b zale#nych od"wieku 
@wyøaniane za pomoc& oceny skal& VES-132H?

JGP Jednorodne Grupy Pacjent)w, spos)b rozliczania usøug zdrowotnych  
przez NFZ. Ide& tego rozwi&zania jest stworzenie w miar' prostych i øatwych 
w"stosowaniu metod kwalifikowania @po wykonaniuH danego $wiadczenia 
do"pewnej grupy ze $ci$le zdefiniowanej listy, celem rozliczenia dla pøatnika. 
Praktyczna konstrukcja tego systemu jest wynikiem obserwacji, #e pewne 
grupy pacjent)w, cz'sto r)#ni&ce si', wymagaj& w zasadzie podobnego 
post'powania, a z drugiej strony, ta sama  choroba u pacjent)w r)#ni&cych 
si' wiekiem i wsp)øistniej&cymi problemami zdrowotnymi, wymaga nierzadko 
zupeønie innego post'powania. Kwalifikacji do grupy JGP dokonuje si', albo 
na podstawie rozpoznania wedøug mi'dzynarodowej klasyfikacji chor)b 
i problem)w zdrowotnych ICD-10 @dla leczenia niezabiegowegoH, albo 
procedury leczniczej wymienionej na wøa$ciwej li$cie JGP identyfikowanej 
wedøug kodu klasyfikacji ICD-=?

JST jednostka samorz&du terytorialnego?

LSZ leczenie szpitalne?

NFZ,#Fundusz Narodowy Fundusz Zdrowia?

NPZ Narodowy Program Zdrowia?

Oddziaø,#OW#NFZoddziaø wojew)dzki NFZ?

Q  Geriatria, Prof. dr hab. Tomasz Grodzicki; Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej i"rozwi&za( poprawiaj&cych jako$% 
opieki nad osobami starszymi w"systemie ochrony zdrowia http://www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_Xle/0003/768=/51_
geriatria_13072011.pdf.

[  Barbara Gryglewska, Anna Gøuszewska, Stanisøaw G)rski, Tomasz Grodzicki, Katedra Chor)b Wewn'trznych i"Gerontologii, 
Uniwersytet Jagiello(ski, Collegium Medicum. Ocena w"skali VES-13 starszych chorych przyjmowanych na"szpitalny oddziaø 
chor#b wewn$trznych? Gerontologia Polska,#tom 21, nr"2, 48±53 ISSN 1425±4=56.



Opieka#
døugoterminowa

$wiadczenia @medyczne i niemedyczneH kierowane do pacjent)w 
przewlekle chorych lub niesamodzielnych, kt)rzy ze wzgl'du na stan 
zdrowia, niesprawno$% fizyczn& lub brak samodzielno$ci w samoopiece 
i samopiel'gnacji, wymagaj& staøej kontroli lekarskiej, profesjonalnej 
piel'gnacji i/lub rehabilitacji. S& to chorzy z du#ymi deficytami w samoopiece 
i samopiel'gnacji, kt)rzy nie kwalifikuj& si' do leczenia szpitalnego, ale 
wymagaj& staøej profesjonalnej piel'gnacji, rehabilitacji i opieki? opieka 
døugoterminowa mo#e by% realizowana w zakøadach stacjonarnych lub 
warunkach domowych?

Opieka#paliatywna#
(hospicyjna)

opieka nad nieuleczalnie chorymi w okresie terminalnym $miertelnej choroby 
søu#&ca poprawie jako$ci #ycia os)b w tej fazie choroby @zøagodzenie objaw)w 
choroby, eliminacja b)lu, wsparcie psychiczne chorego i jego najbli#szychH?

Osoba#w#wieku#
podeszøym#

zgodnie z definicj& W\O @World \ealth OrganizationH, osoba, kt)ra uko(czyøa 
65. rok #ycia?

Pacjent#
geriatryczny

pacjent, kt)ry osi&gn&ø wiek przynajmniej 60 lat, z wielochorobowo$ci& typow& 
dla wieku starszego, u kt)rego z racji wieku lub wsp)øistniej&cych chor)b 
wyst'puje ryzyko nagøego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu? nale#y 
zaznaczy%, #e W\O wiek osoby podeszøej liczy od 65. roku #ycia, natomiast 
statystyki prowadzone przez NFZ za osob' starsz& traktuj& pacjenta od 60 roku 
#ycia?

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna, tj. $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, 
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz piel'gnacyjne z zakresu 
medycyny og)lnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej 
opieki zdrowotnej?

Rodzaj#$wiadcze% grupa $wiadcze( gwarantowanych udzielanych ubezpieczonym, 
wyszczeg)lnionych w art. 15 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej?

Skala#VES-13 narz'dzie diagnostyczne pomagaj&ce zidentyfikowa% w populacji pacjent)w 
w podeszøym wieku chorych zwi'kszonego ryzyka i ukierunkowa% dalsze 
dziaøania diagnostyczno-terapeutyczne i opieku(cze na t' wyselekcjonowan& 
grup'?

&wiadczeniodawca podmiot wykonuj&cy dziaøalno$% lecznicz& w rozumieniu przepis)w 
o"dziaøalno$ci leczniczej, osoba fizyczna inna ni# wymieniona powy#ej, kt)ra 
uzyskaøa fachowe uprawnienia do udzielania $wiadcze( zdrowotnych i udziela 
ich w  ramach wykonywanej dziaøalno$ci gospodarczej, podmiot realizuj&cy 
czynno$ci z zakresu zaopatrzenia w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne 
b'd&ce przedmiotami ortopedycznymi?

Ustawa#
o'dziaøalno$ci#

leczniczej

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziaøalno$ci leczniczej @Dz. U. z 2013 r., 
poz. 217 ze zm.H?

Ustawa#
o'$wiadczeniach#

opieki#zdrowotnej#

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze $rodk)w publicznych @Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.H?

Zakres#$wiadcze% $wiadczenie lub grupa $wiadcze( wyodr'bnionych w danym rodzaju 
$wiadcze( @w'#sza kategoria ni# rodzaj $wiadcze(H, wyszczeg)lniona dla 
ka#dego rodzaju w rozporz&dzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadcze( 
gwarantowanych.
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1
Wsp)øczesne procesy demograficzne cechuje szybkie starzenie si' spoøecze(stwa. Populacja Polski 
os)b w"wieku powy#ej 65. roku #ycia stanowi obecnie ok. 14,7], a"w roku 2035 ich udziaø w"og)lnej 
populacji wzro$nie do"ponad 23] @wg danych GUSH.

Rysunek nr"1
Udziaø procentowy ludno$ci w"wieku 65 lat i"wi'cej w"og)lnej liczbie ludno$ci w"2020 i"2035 r.

20,2   26,2

17,3   21,6

17,1   23,017,2   22,1

18,9   24,4

18,5   22,1

19,5   24,7

19,0   25,2

20,4   25,0

19,5   23,8

17,9   23,1
17,0   21,6

18,0   23,0

18,5   23,3
18,2   24,9

16,9   22,9

10

2020
2035

2035

25,2 do 26,2  (2)
24,3 do 25,2  (4)
23,4 do 24,3  (1)
22,5 do 23,4  (5)
21,6 do 22,5  (4)

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

%r#døo: Opracowanie GUS.

Prognozy wskazuj& na"wyra*ny wzrost liczby os)b w"p)*nej staro$ci ± tzw. fenomen ¹podw*jnego#
starzeniaº#@w  1=== r. w"grupie os)b w"wieku powy#ej 60 lat, 12] uko(czyøo 80. rok #ycia, w"2050 r. 
udziaø ten wyniesie 2=]H. 

W p)*nej staro$ci obserwuje si' gø)wnie choroby zale#ne od"wieku @zwyrodnieniowe, 
neurodegeneracyjne czy zapalneH.  <wiadczy o"tym obserwowana na"$wiecie od"lat =0- tych zmiana 
struktury chor)b i"prognoza na"2020 rok. Szacuje si', #e o"poøow' mniejsza b'dzie zachorowalno$% 
na"choroby zaka*ne, a"wzro$nie liczba przypadk)w chor)b neuropsychiatrycznych i"niezaka*nych 
przewlekøych3.

^  Murray CJ, Lopez AD. Evidence-based health policy ± lessons from the Global Burden of Disease Study. Science 1==6? 
274@5288H:740-743.
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Wykres nr"1
Odsetek os)b w"tzw. ¹p)*nej staro$ciº w$r)d os)b w"wieku podeszøym w"Polsce i"innych krajach UE  
w"roku 1=== i"2050

12 12 13
16 16

18

29

23

20

29

32
34 33

30 29
31

15

18
20

22

PL CZ HU EL DE IT NL FR DK SE

1999

2050

%r#døo: opracowanie prof. Barbara Bie& ± materiaø z"prezentacji na"panelu ekspert#w, Warszawa, 25.04.2014"r.

Starzenie si' spoøecze(stw i"dokonuj&cy si' post'p w"medycynie powoduje wzrost koszt)w opieki 
medycznej i"$wiadcze( wsparcia socjalnego, a"tak#e stanowi wyzwanie organizacyjne dla systemu 
opieki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji, specjali$ci wskazuj& na"nagl&c& potrzeb' ksztaøtowania 
funkcjonalnej opieki medycznej dla os)b w"podeszøym wieku. 

Na $wiecie, od"kilkudziesi'ciu lat, wdra#ana jest w"systemie opieki medycznej geriatria 4 ± 
specjalistyczna dziedzina medycyny zajmuj&ca si' zdrowiem, chorobami, opiek& i"pomoc& osobom 
w"podeszøym wieku, kt)ra obejmuje fizyczne, psychiczne, funkcjonalne i"spoøeczne problemy 
starszych pacjent)w5.

Geriatria, integruj&c r)#ne dziedziny medycyny, pozwala caøo$ciowo ocenia% i"rozwi&zywa% 
zøo#one problemy wieku podeszøego przy poszanowaniu odr'bno$ci biologicznych, psychicznych 
i"spoøecznych tej fazy rozwojowej czøowieka. Ta"dyscyplina medycyny, zaklasyfikowana jako 
specjalizacja szczeg)øowa, jest zorientowana na"problemy zdrowotne os)b w"podeszøym wieku, 
w"powi&zaniu z"ich problemami $rodowiskowymi i"socjalnymi. 

Z zaøo#enia geriatria ma oferowa% pacjentowi holistyczn& opiek' multidyscyplinarnego 
zespoøu fachowc)w, aby zoptymalizowa% stan zdrowia os)b starszych, ich samodzielno$%, 
a"tak#e poprawi% jako$% #ycia. Takie#efekty#mo+na#osi/gn/0#w'ramach#dedykowanego#
geriatrii#systemu,#na'kt*ry#powinny#skøada0#si"#oddziaøy#i'poradnie#geriatryczne,#
oddziaøy#dzienne,#multidyscyplinarne#zespoøy#szpitalne#oraz#zespoøy#zapewniaj/ce#
ø/czno$0#z'instytucjami#opieki#spoøecznej#i'opiek/#domow/ . W"taki spos)b zorganizowana 
jest opieka medyczna dla os)b w"podeszøym wieku w"wi'kszo$ci kraj)w tzw. ¹starej Uniiº. Ich 

`  Derejczyk J., Bie( B., Kokoszka-Paszkot J., Szczygieø J.: Gerontologia i"geriatria w"Polsce na"tle Europy ± czy nale'y inwestowa( 
w"ich rozw#j w"naszym kraju?, Gerontologia Polska 2008, tom 16, nr"3.

q  Poj'cia tego nie nale#y myli% z"opiek& døugoterminow&, stanowi&c& dziaøania na"rzecz os)b z"chorobami przewlekøymi 
skutkuj&cymi pogø'biaj&ca si' niepeønosprawno$ci&, w"zakresie opieki medycznej, od#ywiania, poruszania si', piel'gnacji 
etc., $wiadczone przez r)#nych opiekun)w, zakøady opieki, czy z"opiek& paliatywn&, kt)r& obj'ci s&"pacjenci z"nieuleczalnymi, 
post'puj&cymi chorobami w"ko(cowym okresie ich #ycia.
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do$wiadczenia wskazuj&, #e specjalistyczne podej$cie geriatryczne wobec os)b w"starszym 
wieku niesie wymierne korzy$ci. Pozwala lepiej i"skuteczniej rozwi&zywa% i"optymalizowa% 
problemy zdrowotne os)b starszych, umo#liwiaj&c im bardziej komfortowe i"samodzielne 
funkcjonowanie w"døu#szym okresie. 

Podstaw& systemu opieki geriatrycznej s&"lekarze geriatrzy. Do"dzi$, w"#adnej dziedzinie 
medycyny nie ma w"Polsce wska*nik)w dotycz&cych liczby czynnych zawodowo lekarzy 
specjalist)w w"stosunku do"potrzeb i" liczby $wiadczeniobiorc)w. Liczba#specjalist*w##
w'dziedzinie#geriatrii#wykonuj/cych#zaw*d#na'dzie%#31'sierpnia#2415#r.#wynosiøa#
321'os*b,  a'w#trakcie#ksztaøcenia#byøo#kolejnych#119#lekarzy. W"czerwcu 2014 r. Minister 
Zdrowia zatwierdziø nowe programy specjalizacji, co"mo#e przyspieszy i"upro$ci ksztaøcenie 
lekarzy geriatr)w. 

Szczupøa baza szpitalnych ø)#ek geriatrycznych r)wnie# ogranicza mo#liwo$ci ksztaøcenia,  a z"kolei 
brak stosownej wyceny procedur geriatrycznych skutecznie uniemo#liwia powi'kszanie bazy ø)#ek 
geriatrycznych.

Poni#sza rycina obrazuje wielko$% kontrakt)w na"leczenie szpitalne w"zakresie xgeriatria{ oraz 
liczb' ø)#ek i"oddziaø)w geriatrycznych w"poszczeg)lnych wojew)dztwach, a"kolejna ± warto$ci 
kontrakt)w w"ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w"zakresie xgeriatria{.

Wykres nr"2
Geriatria leczenie szpitalne 200=±2014 @warto$% um)w ±"mln "zøH 

%r#døo: Prof. Barbara Bie& ± materiaø z"prezentacji na"Panelu Ekspert#w, Warszawa, 25.04.2014"r.

W P R O W A D Z E N I E
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Wykres nr"3
Kontrakty ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w"zakresie ¹geriatriaº 200=±2014 @w"tys. "zøH

%r#døo: Prof. Barbara Bie& ± materiaø z"prezentacji na"Panelu Ekspert#w, Warszawa, 25.04.2014"r.

Poni#sza rycina obrazuje miejsce Polski na"tle Europy, wskazuj&c liczb' lekarzy specjalist)w geriatrii 
na"100"tys.  mieszka(c)w oraz liczb' geriatr)w na"10"tys.  os)b 65+.

Wykres nr"4
Liczba geriatr)w na"10"tys.   mieszka(c)w w"wieku 65+ w"wybranych krajach Europy

Liczba��lekarzy��specjalistów��w��dziedzinie��geriatrii��
na��10��000��mieszka�wców��w��wieku��65+

w��wybranych��pa�wstwach��Europy

Kropi�wska��S,��Wieczorowska�rTobis K.��Geriatria��2009;��3:12

Liczba��geriatrów��czynnych��w��systemie

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie materiaøu prof. K. Wieczorowska-Tobis z"prezentacji na"Panelu Ekspert#w, Warszawa, 25.04.2014"r.

Sygnalizowane zewsz&d problemy dotycz&ce opieki medycznej dla os)b w"podeszøym wieku byøy 
jednym z"czynnik)w decyduj&cych o"podj'ciu przez NIK kontroli w"tym zakresie, kt)rej rezultaty 
opisano poni#ej.
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W prezentowanej kontroli przeprowadzono analiz' por)wnuj&c& efekty leczenia pacjent)w 
po"60."roku #ycia, kierowanych w"latach 2011±2014 do"oddziaø)w chor)b wewn'trznych 
oraz"oddziaø)w geriatrycznych. Rekord pacjenta oparto o"numer PESEL oraz wyøonione 
na"podstawie analizy danych NFZ 10 najcz'$ciej wyst'puj&cych w"geriatrii grup JGP @wedøug 
badanych lat oraz trzech grup wiekowych pacjent)w po"60. r.#.: 60±74, 75±8=, =0+H. 

Nale#y zauwa#y%, i# obecny system JGP wykorzystany w"analizie nie jest dostosowany 
do"wyst'pujacej u"os)b starszych wielochorobowo$ci, zatem nie w"peøni odzwierciedla powody 
hospitalizacji i"przyczyny zgon)w w"tej grupie os)b. NFZ nie wyodr'bniø dotychczas grup JGP 
dedykowanych leczeniu os)b starszych, kt)re uwzgl'dniaøyby wielochorobowos% charakterystyczn& 
dla tej grupy pacjent)w.
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Z A è O 9 E N I A  K O N T R O L I2
#  Temat kontroli

Kontrola ¹Opieka medyczna nad osobami w"wieku podeszøymº zostaøa podj'ta z"inicjatywy 
wøasnej NIK, w"ramach priorytetowego kierunku kontroli na"rok 2014 ¹Zapewnienie powszechnej 
i"niezawodnej opieki medycznejº.

#  Cel kontroli#

Celem kontroli byøa ocena funkcjonowania opieki medycznej nad osobami w"wieku podeszøym.

#  Cele szczeg)øowe

1. W Ministerstwie Zdrowia ± ocena ksztaøtowania polityki zdrowotnej w" zakresie opieki 
medycznej nad osobami w"wieku podeszøym, ksztaøcenia kadry medycznej dla potrzeb opieki  
zdrowotnej nad osobami starszymi i"wsp)øpracy w"tym zakresie z"innymi podmiotami. 

2. W Narodowym Funduszu Zdrowia ± ocena sposobu wyceny, planowania i Xnansowania 
$wiadcze( oraz zapewnienia dost'pu do" $wiadcze( adresowanych do" os)b w" podeszøym 
wieku.

3. W podmiotach $wiadczeniodawc)w ± ocena organizowania procesu udzielania $wiadcze( 
osobom w"wieku podeszøym, prawidøowo$ci realizacji um)w zawartych  z NFZ oraz wsp)øpracy 
z"innymi elementami systemu ochrony zdrowia, opieki spoøecznej w"tym zakresie.

#  Okres obj'ty kontrol&

Badaniami kontrolnymi, kt)re przeprowadzono w"okresie od"15"maja 2014 r. do"3"listopada 
2014 r., obj'to okres od"01"stycznia 2011 r. do"czasu zako(czenia czynno$ci kontrolnych. W"kontroli 
uczestniczyøy cztery delegatury NIK| i"Departament Zdrowia.

#  Zakres kontroli

Kontrol& obj'to 14 jednostek:

 �• Ministerstwo Zdrowia, 
 �• Central' Narodowego Funduszu Zdrowia,
 �• trzy oddziaøy wojew)dzkie Narodowego Funduszu Zdrowia,
 �• dziewi'% podmiot)w leczniczych.

Departament Zdrowia, w"ramach przygotowania do"kontroli planowej, koordynowanej 
przeprowadziø r)wnie# kontrol' rozpoznawcz& @Nr"R/13/008H w"Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym 
im Wojskowej Akademii Medycznej ± Centralnym Szpitalu Weteran)w w"èodzi oraz w"Samodzielnym 
Publicznym Zespole Zakøad)w Lecznictwa Otwartego Warszawa-9oliborz.

Wykaz jednostek obj'tych kontrol& stanowi zaø&cznik nr"1 do"Informacji.

|  W"Biaøymstoku, Katowicach, Krakowie i"Zielonej G)rze.
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P O D S U M O WA N I E  W Y N I K ; W  K O N T R O L I3
#3.1# Og)lna ocena kontrolowanej dziaøalno$ci

Ustalenia#NIK#wskazuj/,#+e#w'Polsce#nie#ma#systemu#geriatrycznej#opieki#medycznej#nad#
osobami#w'podeszøym#wieku.#Dost"pno$0#opieki#geriatrycznej#jest#niewystarczaj/ca,#brakuje#
powszechnych,#kompleksowych#i'wystandaryzowanych#procedur#post"powania#w'opiece#
medycznej#nad#osobami#w'podeszøym#wieku.#Nie#realizowane#s/'Zaøo+enia#Døugofalowej#
Polityki#Senioralnej}.#Przygotowanie#lekarzy#do'opieki#nad#osobami##w#podeszøym#wieku#jest#
niedostateczne#±#brakuje#lekarzy#geriatr*w.#Obecny#system#rozliczania#przez#NFZ#$wiadcze%#
medycznych#(JGP)#stanowi#kolejn/#barier"#w'rozwoju#oddziaø*w#geriatrycznych.

Dost"pno$0#do'opieki#geriatrycznej#w'latach#obj"tych#kontrol/#pogorszyøa#si".#Zmniejszyøa#
si"#liczba#poradni#i'oddziaø*w#geriatrycznych,#do'kt*rych#pacjenci#przyjmowani#s/'bez#
konieczno$ci#oczekiwania.#Mimo#wzrostu#nakøad*w#na'$wiadczenia#opieki#zdrowotnej#
dla#os*b#w'podeszøym#wieku,#wzrosøa#liczba#oczekuj/cych#i''rzeczywisty#czas#oczekiwania#
na'udzielenie#$wiadczenia.#

Dost"p#do'$wiadcze%#geriatrycznych#wykazuje#du+e#zr*+nicowanie# terytorialne.#
W'wojew*dztwie#warmi%sko-mazurskim#nie#byøo#ani#jednego#szpitalnego#oddziaøu 
geriatrycznego,#ani#poradni#geriatrycznej,#+aden#lekarz#geriatra#nie#udzielaø $wiadcze%#
na'podstawie#umowy#z'NFZ,#a'najwy+sz/#warto$0#$wiadcze%#zrealizowanych##w#lecznictwie#
szpitalnym#zanotowano#w'wojew*dztwie#$l/skim.

Opracowane#przez#powoøany#przy#Ministrze#Zdrowia#Zesp*ø#do'Spraw#Gerontologii#
¹Standardy post"powania w#opiece geriatrycznejº~#nie#zostaøy#wprowadzone#przez#Ministra#
Zdrowia#w'formie#powszechnie#obowi/zuj/cego#prawa•,#przez#co'ich#wpøyw#na'organizacj"#
opieki#geriatrycznej,#a'co#za'tym#idzie#na'jako$0#i'efektywno$0#leczenia#pacjent*w,#byø#
ograniczony Q€.#Minister#Zdrowia,#nie#skorzystaø#z'upowa+nienia#wynikaj/cego#z'ustawy#
o'dziaøalno$ci#leczniczejQQ#i#nie#okre$liø#w'drodze#rozporz/dzenia#Standard$w post"powania 
w#opiece geriatrycznej. #

Wielowymiarowa,# interdyscyplinarna#procedura#Caøo$ciowej#Oceny#Geriatrycznej#
(COG)#søu+/ca#precyzyjnemu#diagnozowaniu#problem*w#zdrowotnych#i'opieku%czych,#
optymalizacji#leczenia#i'planowania#opieki,#poprawy#stanu#funkcjonalnego#oraz#jako$ci#+ycia#
pacjenta#geriatrycznego#(ew.#w'starszym#wieku#z'wielochorobowo$ci/),#prowadzona#przez#
zesp*ø#geriatryczny,#znajduje#niewielkie#zastosowanie,#i'to#wyø/cznie#w'opiece#szpitalnej.#
Skala'VES'±'13,#søu+/ca#do'kwalifikowania#pacjent*w#powy+ej#64#roku#+ycia#do'opieki#
geriatrycznej,#nie#jest#wykorzystywana#w'podstawowej#opiece#zdrowotnejQ[.

}  Rada Ministr)w, zauwa#aj&c istotno$% i"zøo#ono$% problem)w wynikaj&cych ze"zmian demograXcznych, podj'øa Uchwaø' 
Nr"238 z"dnia 24"grudnia 2013"r. w"sprawie przyj'cia dokumentu Zaøo#enia Døugofalowej Polityki Senioralnej w"Polsce 
na"lata 2014±2020 @M.P. z"2014"r. poz."118H.

~  Zgodnie z"zarz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 5"lipca 2007 r. w"sprawie powoøania zespoøu do"spraw geriatrii @Dz.Urz.
MZ Nr"11, poz."41H, zostaø powoøany zesp)ø opiniodawczo-doradczy. Nast'pnie, zgodnie z"zarz&dzeniem Ministra Zdrowia 
z"dnia 4"grudnia 2008 r. w"sprawie powoøania zespoøu do"spraw gerontologii, zostaø powoøany zesp)ø do"spraw gerontologii 
@Dz.Urz.MZ Nr"13, poz."87 ze"zm.H.

•  Poprzez realizacj' delegacji ustawowej zawartej w"art."22 ust."5 ustawy o"dziaøalno$ci leczniczej.

Q€  Zostaøy jedynie opublikowane na"øamach kwartalnika Gerontologia Polska @2013, tom 21, nr"2, 33-47H.

QQ  Zgodnie z"art."22 ust 5 ustawy z"dnia 15"kwietnia 2011 roku o"dziaøalno$ci leczniczej @Dz.U. z"2013, poz."217 ze"zm.H 
¹minister wøa$ciwy do"spraw zdrowia mo#e okre$li%, w"drodze rozporz&dzenia standardy  postepowania medycznego 
w"wybranych dziedzinach medycyny lub w"okre$lonych podmiotach wykonuj&cych dziaøalno$% lecznicz&, kieruj&c si' 
potrzeb& zapewnienia odpowiedniej jako$ci $wiadcze( zdrowotnychº.

Q[  http://www.umed.pl/geriatria/pdf/calosciowa_ocena_ger.pdf
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Liczba#specjalist*w#geriatrii,#jako##podstawa#do'tworzenia#systemu#opieki#geriatrycznej#
±#znacznie#odbiegaøa#od'standard*w#europejskichQ^.#W'Polsce,#na'dzie%#31'sierpnia#
2415'#r.,#byøo#321#specjalist*w#w'dziedzinie#geriatrii#(4,87144'tys.#mieszka%c*w)#bardzo#
r*+nie#rozmieszczonych#na'terytorium#kraju#(od#4,37144'tys.#mieszk.#w'woj.#opolskim#
±#do'1,567144'tys.##mieszk.#w'woj.#maøopolskim).#Wykøady#z'geriatrii#prowadzone#byøy#
na'uczelniach#wyø/cznie#jako#przedmiot#fakultatywny.#Natomiast#zaj"cia#praktyczne#
w'zakresie#geriatrii#realizowano#tylko#w'pi"ciu#spo$r*d#jedenastu#uczelni#medycznych.#
Lekarzom#POZ,#do'kt*rych#w'pierwszej#kolejno$ci#trafiali#pacjenci#geriatryczni,#brakowaøo#
przeszkolenia#w'zakresie#opieki#geriatrycznej.#

Na#podstawie#przeprowadzonej#analizy#koszt*w#leczenia#pacjent*w#po'64.'r.+.,#w'podziale#
na'trzy#grupy#wiekowe,#NIK#stwierdziøa,#i+#leczenie#pacjent*w#opuszczaj/cych#oddziaøy#
geriatryczne#jest#dla#pøatnika#publicznego#ta%sze#±#jednostkowo#o'1'384#zø#na'pacjenta,#
na'rok#-#ni+#leczenie#pacjent*w#po'pobycie#w'oddziaøach#chor*b#wewn"trznych.#Ma#
to'szczeg*lnie#du+e#znaczenie#r*wnie+#w'obliczu#zachodz/cych#zmian#demograficznych#
i'rosn/cego#udziaøu#pacjent*w#w'wieku#podeszøym#w'caøym#systemie#ochrony#zdrowia.

W# obowi /zu j /cym# sys temie# JGP# n ie# ma# mo+l iwo$c i# roz li czen ia# pac jenta#
z'wielochorobowo$ci/.#Rodzi#to'sprzeczno$0#mi"dzy#zasadami#post"powania#medycznego#
a'warunkami#ekonomicznymi#±#leczenie#zgodnie#z'zasadami#sztuki#medycznej#prowadzi#
do'strat#dla#szpitala.#Planowanie#finansowania#$wiadcze%##w#zakresie#geriatria#nie#byøo#
poprzedzone#wystarczaj/cymi#analizami#potrzeb##i#dost"pno$ci#poszczeg*lnych#usøug.#
Ostatnie#uaktualnianie#wyceny#jednej#z'wa+nych#dla#geriatrii#grup#JGP#(A3;)#odbyøo#si"#
bez#konsultacji#z'geriatrami#i'spowodowaøo#zmniejszenie#mo+liwo$ci#rozliczania#cz"$ci#
przypadk*w#bez#speønienia#wyg*rowanych,#nie#zawsze#korzystnych#dla#pacjenta#warunk*w.

W#sytuacji#braku#systemu#oraz#niedostatecznego#finansowania#opieki#medycznej#dla#os*b#
w'podeszøym#wieku,#$wiadczeniodawcy,#w'ramach#wøasnych#mo+liwo$ci#tworzyli#baz"#ø*+ek#
geriatrycznych#oraz#ambulatoryjn/#opiek"#geriatryczn/#wykorzystuj/c#nieopublikowane#
urz"dowo#standardy#opieki#geriatrycznej#wypracowane#przez#powoøany#przy#Ministrze#
Zdrowia#zesp*ø#ekspert*w.

#3.2# Synteza wynik)w kontroli

3.2.1. Minister Zdrowia

Najwy+sza#Izba#Kontroli#negatywnie#ocenia#dziaøania#Ministra#Zdrowia#w'zakresie#opieki#
medycznej#nad#osobami#w'podeszøym#wieku.

Minister#Zdrowia#nie#wprowadziø#og*lnie#dost"pnego#systemu#opieki#medycznej#dla#os*b#
w'podeszøym#wieku. 

1. Minister Zdrowia nie dokonywaø bie#&cej oceny dost'pno$ci $wiadcze( z"zakresu geriatrii 
±"nie"przedøo#yø dokument)w $wiadcz&cych o"dokonywaniu takiej oceny, do"czego byø zobowi&zany 
stosownie do"postanowie( art."11 ust."1 pkt"2 ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnejQ.̀ 

Q^  Przykøadowo dla Szwecji wska*nik ten wynosi 7,8, dla Austrii ± 7,4, dla Czech ± 1,5.

Q`  Z"dniem 1"stycznia 2015 r. pkt"2 zostaø uchylony.
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Zadania wøadz publicznychQq w"zakresie zapewnienia r)wnego dost'pu do"$wiadcze( opieki 
zdrowotnej obejmuj& w"szczeg)lno$ci tworzenie warunk)w funkcjonowania systemu ochrony 
zdrowia. W"ocenie NIK, podj'cie tworzenia skutecznego systemu w"zakresie opieki medycznej 
nad osobami w"wieku podeszøym powinno nast'powa% po"rzetelnej analizie istniej&cych potrzeb, 
uwzgl'dniaj&cej ocen' dost'pno$ci $wiadcze( geriatrycznych, z"podziaøem na"poszczeg)lne 
wojew)dztwa, stan kadry niezb'dnej do"realizacji tego rodzaju $wiadcze( i"mo#liwo$ci jej 
ksztaøcenia, liczb' plac)wek umo#liwiaj&cych opiek' nad osobami w"wieku podeszøym, a"tak#e 
spos)b realizacji $wiadcze(.

2.#Minister Zdrowia nie okre$liø wska*nik)w dotycz&cych po#&danej liczby czynnych zawodowo 
lekarzy specjalist)w w" poszczeg)lnych dziedzinach medycyny @w tym geriatriiH w"odniesieniu 
do"liczby mieszka(c)w, co"nie pozwoliøo oceni% czy liczba lekarzy jest wystarczaj&ca w"stosunku 
do"potrzeb $wiadczeniobiorc)w.

Liczba lekarzy specjalist)w w"zakresie geriatrii, mimo systematycznego wzrostu byøa 
niewystarczaj&ca, aby poprawi% dost'pno$% pacjent)w do"$wiadcze( w"tym zakresie. W"czerwcu 
2014 r. Minister Zdrowia zatwierdziø nowe programy specjalizacji, co"mo#e zwi'kszy% liczb' lekarzy 
podejmuj&cych specjalizacj' w"zakresie geriatrii.

Brak rozwini'tej szpitalnej bazy geriatrycznej i"jej bardzo nier)wnomierny rozkøad na"terenie kraju 
powodowaø, #e s&"wojew)dztwa, w"kt)rych nie byøo podstawowych warunk)w do"prowadzenia 
specjalizacji lekarzy w"tym zakresie. Jednocze$nie liczba miejsc szkoleniowych w"jednostkach ju# 
uprawnionych do"prowadzenia specjalizacji w"tej dziedzinie byøa wykorzystana w"80]. @str. 22±23H

Realizowany przez Ministra Zdrowia projekt systemowy ¹Wsparcie systemu ksztaøcenia ustawicznego 
personelu medycznego w"zakresie opieki geriatrycznejº, wsp)øfinansowany ze"$rodk)w Europejskiego 
Funduszu Spoøecznego, maj&cy na"celu popraw' opieki nad osobami w"wieku podeszøym poprzez 
szkolenie kadr medycznych w"zakresie opieki geriatrycznej, zostaø dotychczas zrealizowany w"42]Q|. 
Tyle wynosi odsetek przeszkolonej kadry, w"stosunku do"og)øem zaplanowanej liczby, przy czym 
najmniej skuteczna okazaøa si' rekrutacja na"szkolenia lekarzy POZ ± przeszkolono zaledwie 32] 
z"zaplanowanych dw)ch tysi'cy. Nale#y przy tym zwr)ci% uwag', #e lekarzem pierwszego kontaktu 
dla pacjent)w jest wøa$nie lekarz $wiadcz&cy opiek' medyczn& w"ramach Poz."@str. 22±22H.

3.#Artykuø 22 ust."5 ustawy o"dziaøalno$ci leczniczej nie nakøada na"ministra wøa$ciwego do"spraw 
zdrowia obowi&zku wydania rozporz&dzenia okre$laj&cego Standardy post"powania w#opiece 
geriatrycznej, a"tylko upowa#nia do"wydania takiego rozporz&dzeniaQ}. Zdaniem NIK waga 
problemu i"stan opieki geriatrycznej w"Polsce wymagaj& nadania Standardom rangi przepis)w 
powszechnie obowi&zuj&cych. Minister Zdrowia powoøaø w"roku 2007 Zesp)ø do"Spraw Geriatrii/
Gerontologii, kt)ry takie Standardy przygotowaø.

<wiadczenia w"zakresie geriatrii, zgodnie z"ww. Standardami, powinny by% realizowane mi'dzy 
innymi w"warunkach dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego, geriatrycznej wizyty 
konsultacyjnej oraz przez zespoøy geriatryczne. Obecnie takie $wiadczenia nie s&"realizowane.

5. Realizowane przez Ministra Zdrowia zadania, okre$lone w"Narodowym Programie Zdrowia 
tylko w"niewielkim zakresie dotyczyøy pacjent)w w"podeszøym wieku. Brak wiarygodnych danych, 

Qq  Zgodnie z"art."6 pkt"1 ustawy z"dnia 27"sierpnia 2004"r. o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej Xnansowanych ze"$rodk)w 
publicznych.

Q|  Stan na"dzie( 31.08.2014.? Zako(czenie projektu jest przewidziane do"30"czerwca 2015"r.

Q}  Art."22 ust 5 ustawy z"dnia 15"kwietnia 2011 roku o"dziaøalno$ci leczniczej @Dz.U. z"2013, poz."217 ze"zm.H.
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dotycz&cych program)w realizowanych przez jednostki samorz&du terytorialnego, uniemo#liwiaø 
Ministrowi Zdrowia rzeteln& ocen' stopnia realizacji poszczeg)lnych cel)w Narodowego Programu 
Zdrowia. Ocen' t' utrudniaø r)wnie# brak analizy efekt)w zdrowotnych podejmowanych dziaøa( 
oraz  potrzeb spoøecze(stwa w"tym zakresie. @str. 20H

3.2.2. Narodowy Fundusz Zdrowia 

1.# Narodowy#Fundusz#Zdrowia#nie#okre$liø#warunk*w#finasowania#opieki#medycznej#
odr"bnych#dla#os*b#w'podeszøym#wieku.#Ogranicza#to'dost"p#starszych#pacjent*w#
do'adekwatnej#do'potrzeb#opieki#medycznej#oraz#zawy+a#koszty#leczenia#pacjent*w#
geriatrycznych.

2.#Planowanie $wiadcze( dla os)b w"wieku powy#ej 60 r. #., w"14 z"16  oddziaø)w NFZ, nie byøo 
poprzedzone wystarczaj&cymi analizami potrzeb i"dost'pno$ci poszczeg)lnych usøug medycznych 
dla os)b w"wieku podeszøym. W"OW NFZ $wiadczenia dla tych pacjent)w kontraktowane byøy dla 
obszaru caøego wojew)dztwa. Taki obszar podyktowany byø ograniczon& liczb& potencjalnych 
oferent)w i"lekarzy specjalist)w.#@str. 25 H

3.# Mimo#systematycznego#wzrostu#warto$ci#zakontraktowanych#w'umowach#dotycz/cych#
$wiadcze%#w'zakresie#geriatrii,#pogorszyø#si"#dost"p#do'$wiadcze%#zdrowotnych#w'tym 
zakresie. W"latach 2011-2014 wzrosøa zar)wno liczba oczekuj&cych na"$wiadczenia ± w"AOS 
o"25,8], w"LSZ o"225,4], jak i"czas oczekiwania ± w"AOS o"180,0], w"LSZ o"400,0]. Zmniejszyø si' 
r)wnie# odsetek $wiadczeniodawc)w, gdzie pacjenci przyjmowani s&"bez konieczno$ci oczekiwania 
± w"przypadku poradni geriatrycznych z"44] do"26], a"w przypadku oddziaø)w szpitalnych z"50] 
do"36].

5.#Dost'p do"$wiadcze( geriatrycznych wykazuje du#e zr)#nicowanie terytorialne.  R)#nice 
pomi'dzy poszczeg)lnymi wojew)dztwami w"warto$ciach zrealizowanych $wiadcze( z"zakresu 
geriatrii w"przeliczeniu na"1"tys.  mieszka(c)w w"2013 r. w"AOS i"LSZ si'gaøy kilku tysi'cy procent. 
Na"przykøad, w"lecznictwie szpitalnym warto$% ta"najni#sza byøa w"wojew)dztwie mazowieckim 
± 70,38 zø, najwy#sza ± w"wojew)dztwie $l&skim, gdzie wynosiøa 4 650,14 zø, czyli byøa o"6 507,2] 
wy#sza. <rednio dla caøej Polski byøo to"1 712,44 zø.

Ponadto#w'wojew*dztwie#warmi%sko-mazurskim#nie#byøo#ani#jednego#szpitalnego#oddziaøu 
geriatrycznego,#ani#poradni#geriatrycznej,#+aden#lekarz#geriatra#nie#udzielaø $wiadcze%#
na'podstawie#umowy#z'NFZ.#@str. 32H

; .#Obecny system JGP nie jest dostosowany do"wyst'pujacej u"os)b starszych wielochorobowo$ci 
oraz nie w"peøni odzwierciedla powody hospitalizacji i"przyczyny zgon)w w"tej grupie os)b. 
NFZ nie wyodr'bniø dotychczas grup JGP dedykowanych w"leczeniu os)b starszych, kt)re b'd& 
uwzgl'dniaøy wielochorobowos% charakterystyczn& dla tej grupy pacjent)w. Uniemo#liwia to"peøne 
odzwierciedlenie i"ocen' powod)w hospitalizacji i"przyczyn zgon)w w"tej grupie os)b.

System wyceny $wiadcze( medycznych w"ramach grup JGP @wprowadzony do"rozliczania 
wykonanych $wiadcze( Zarz&dzeniem Prezesa NFZ w"roku 2011H zakøada finansowanie jednej 
choroby czy procedury i"nie obejmuje wielochorobowo$ci, kt)ra jest specyfik& pacjenta 
geriatrycznego. W"NFZ trwaj& prace analityczne dotycz&ce koszt)w $wiadcze(, czasu hospitalizacji, 
wieku pacjenta, chor)b wsp)øistniej&cych, powikøa(, kt)re by% mo#e pozwol& okre$li%, w"ramach 
systemu JGP, grupy dedykowane dla geriatrii. Obecny system rodzi sprzeczno$% mi'dzy zasadami 
post'powania medycznego a"warunkami ekonomicznym.
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6.#Analiza danych dotycz&cych pacjent)w hospitalizowanych w"oddziaøach geriatrycznych 
i""oddziaøach chor)b wewn'trznych w"badanym okresie wykazaøa, #e $redni#jednostkowy#
koszt $wiadcze% udzielonych w"ci&gu 12 miesi'cy od"wypisu pacjenta z"oddziaøu#chor*b 
wewn"trznych  byø wy+szy#o'1#384#zø od"$redniego jednostkowego kosztu takich $wiadcze( 
po"wypisie por)wnywalnego pacjenta#z'oddziaøu#geriatrycznego. @str. 26±30H

3.2.3. <wiadczeniodawcy 

1.# W#sytuacji#braku#systemu#oraz#niedostatecznego#finansowania#opieki#medycznej#dla#os*b#
w'podeszøym#wieku,#$wiadczeniodawcy,#w'ramach#wøasnych#mo+liwo$ci#tworz/#baz"#ø*+ek#
geriatrycznych#oraz#ambulatoryjn/#opiek"#geriatryczn/#wykorzystuj/c#nieopublikowane#
urz"dowo#Standardy opieki geriatrycznej#wypracowane#przez#powoøany#przy#Ministrze#
Zdrowia#Zesp*ø#ekspert*w.

2.#We wszystkich podmiotach obj'tych kontrol& odnotowano wzrost warto$ci $wiadcze( w"rodzaju 
LSZ w"trakcie ich realizacji, natomiast w"stosunku do"wi'kszo$ci um)w w"rodzaju AOS ± niepeøn& 
ich realizacj'.

3.#Zasoby b'd&ce w"dyspozycji 11 skontrolowanych $wiadczeniodawc)w søu#&ce wykonywaniu 
$wiadcze( opieki zdrowotnej, w"tym warunki lokalowe, dost'pno$% i"kwalifikacje personelu oraz 
zaopatrzenie w"sprz't byøy zgodne z"obowi&zuj&cymi przepisami. 9aden ze"skontrolowanych 
podmiot)w nie realizowaø jednak w"peøni standard)w post'powania w"opiece geriatrycznej, 
opracowanych przez Zesp)ø do"Spraw Gerontologii przy Ministrze ZdrowiaQ~. @str."38H

5.#Opracowana przez ekspert)w powoøanego przy Ministrze Zdrowia Zespoøu ds. Gerontologii, 
Caøo$ciowa Ocena Geriatryczna @COGH to"fundamentalna zasada post'powania w"geriatrii. 
Stanowi ona interdyscyplinarny proces wielowymiarowej i"standaryzowanej oceny poziomu 
funkcji #yciowych, niezb'dny do"planowania leczenia i"opieki. COG pozwala porz&dkowa% proces 
diagnozowania i"kwalifikowania do"okre$lonych procedur medycznych i"$wiadcze(, a"tym samym 
umo#liwia wøa$ciwe dostosowanie leczenia i"opieki do"stanu pacjenta w"wieku podeszøym. 
Stosowanie tego typu oceny zwi'ksza precyzj' diagnozy, a"w konsekwencji prowadzi do"poprawy 
sprawno$ci fizycznej i"umysøowej pacjent)w, zmniejsza liczb' przyjmowanych lek)w i"zbytecznych 
$wiadcze( ± w"tym gø)wnie liczb' hospitalizacji i"przyj'% do"stacjonarnych plac)wek opieku(czych 
oraz umieralno$% pacjent)w, obni#a tak#e koszty opieki zdrowotnej i"poprawia jako$% #ycia os)b 
starszych bez ponoszenia wi'kszych koszt)w opieki. 

Procedura COG zostaøa wprowadzona do"leczenia szpitalnego od"dnia 1"stycznia 2012"r. Ustalenia 
kontroli wykazuj& natomiast, #e nie jest ona powszechnie stosowana. Jedynie 14,3] pacjent)w 
miaøo wykonan& COG.

;.#W$r)d 10 skontrolowanych oddziaø)w byøo osiem oddziaø)w z"ø)#kami geriatrycznymi 
@oddziaøy geriatryczne, oddziaø internistyczno ± geriatryczno ± gastroenterologiczny, oddziaø 
chor)b wewn'trznych i"geriatriiH, dwa w"caøym okresie obj'tym kontrol& przyniosøy skumulowany 
dodatni wynik finansowy, w"pozostaøych wynik ten byø ujemny. Z"o$miu poradni geriatrycznych, 

Q~  Standardy te"stanowi& fakultatywne *r)døo wiedzy dla podmiot)w udzielaj&cych $wiadcze( pacjentom w"wieku podeszøym, 
okre$laj& mi'dzy innymi formy organizacyjne opieki geriatrycznej i"ich zadania, zakres $wiadcze( i"bada( laboratoryjnych, 
procedury diagnostyczno-terapeutyczne, procedury Xzjoterapeutyczne i"rehabilitacyjne, procedury psychologiczne, 
wymogi dotycz&ce wyposa#enia poszczeg)lnych rodzaj)w podmiot)w, kwaliXkacje personelu, normy dotycz&ce liczby 
specjalist)w w"stosunku do"liczby pacjent)w, a"tak#e kryteria wø&czenia pacjenta do"poszczeg)lnych form opieki. 
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w"kt)rych przeprowadzono kontrol', poøowa wykazaøa dodatni wynik finansowy, druga poøowa 
± wynik ujemny. Najcz'$ciej podawan& przyczyn& zøej sytuacji finansowej podmiot)w o"profilu 
geriatrycznym byøa nieadekwatna do"ponoszonych koszt)w wycena procedur realizowanych w"tych 
podmiotach. Nale#y jednak podkre$li%, #e #aden  z obj'tych kontrol& podmiot)w nie szacowaø 
koszt)w jednostkowych $wiadcze( zdrowotnych, co"uniemo#liwia rzeteln& wycen' procedur i"nie 
pozwala jednoznacznie stwierdzi%, kt)re z"nich s&"przeszacowane, a"kt)re niedoszacowaneQ•.

#3.3# Uwagi ko(cowe i"wnioski

Dobrze#zorganizowany#system#opieki#geriatrycznej#oraz#adekwatna#wycena#$wiadcze%,#
s/'efektywniejsze#dla#pacjenta#i'ta%sze#dla#pøatnika,#co'wykazaøa#niniejsza#kontrola.

1. W ocenie NIK, wobec prognoz zmian demograXcznych, niezb'dne jest wprowadzenie 
przez Ministra Zdrowia peønego systemu opieki zdrowotnej dla os)b w"podeszøym#wieku. 
Minister Zdrowia od"2007 r. dysponuje Standardami post$powania w"opiece geriatrycznej 
przygotowanymi przez powoøany przez siebie Zesp)ø do"Spraw Gerontologii, a"w ustawie 
o"dziaøalno$ci leczniczej zapisano delegacj' do"wydania rozporz&dzenia w"tym zakresie[€. 

2. Opieka zdrowotna adresowana do" os)b w" wieku podeszøym powinna opiera% si' 
na"zaøo#eniach wskazanych w"programie Døugofalowej Polityki Senioralnej w"Polsce na"lata 
2014±2020, a"tak#e uwzgl'dnia% wnioski wynikaj&ce z"niniejszej kontroli. 

3. Rzetelna analiza potrzeb, kt)ra le#y w"gestii zar)wno organizatora systemu, jak i"pøatnika 
$wiadcze(, powinna w" kr)tkim czasie wskaza% rejony szczeg)lnego deXcytu opieki 
geriatrycznej.

4. Wycena $wiadcze( w" zakresie ¹geriatriaº powinna by% tak skonstruowana, by warunki 
Xnansowe umo#liwiaøy tworzenie nowych plac)wek geriatrycznych.

5. Wprowadzenie w" POZ stosowania skali VES-13 umo#liwiøoby identyXkowanie, w$r)d 
pacjent)w w" podeszøym wieku, chorych zwi'kszonego ryzyka do" dalszego dziaøania 
diagnostyczno-terapeutycznego i"opieku(czego.

6. Organizatorzy systemu opieki geriatrycznej dla os)b w"podeszøym wieku, m.in. z"uwagi 
na" specyXk' tej grupy pacjent)w, winni r)wnie# zadba% o" wøa$ciwy przekaz informacji 
dotycz&cych opieki medycznej dla os)b starszych. Brak zrozumienia w"spoøecze(stwie idei 
i"racji tworzenia systemu opieki geriatrycznej r)wnie# stanowi ograniczenie w"korzystaniu 
z"tych $wiadcze(. 

Tworzenie systemu opieki zdrowotnej dla os)b w"podeszøym#wieku powinno uwzgl'dnia% 
nast'puj&ce zasady:

Dost"pno$0 ± kt)ra oznacza blisko$% plac)wek medycznych od"miejsca zamieszkania, odpowiedni& 
liczb' personelu medycznego, przeszkolonych lekarzy POZ i"piel'gniarek oraz specjalist)w 
z"zakresu geriatrii. Problemy zdrowotne os)b starszych musz& by% rozwi&zywane kompleksowo, 
w"interdyscyplinarnej wsp)øpracy lekarza, piel'gniarki, pracownika socjalnego oraz innych 
specjalist)w, w"spos)b ci&gøy i"døugofalowy.

Q•  Podobne ustalenia wykazaøa kontrola nr"P14/061 KZD pt. ¹Dziaøalno$% szpitali samorz&dowych przeksztaøconych w"sp)øki 
kapitaøoweº.

[€  Art."22 ust 5 ustawy z"dnia 15"kwietnia 2011 roku o"dziaøalno$ci leczniczej @Dz.U. z"2013, poz."217 ze"zm.H.
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Jako$0 ± stosowanie wiedzy z"zakresu gerontologii i"geriatrii, zgodnie ze standardami medycznymi 
i"organizacyjnymi.

Efektywno$0#finansowania#± racjonalne ustalanie obszar)w kontraktowania, z"uwzgl'dnieniem 
lokalnych potrzeb, udoskonalenie metodologii wyceny $wiadcze(, a"tak#e wykorzystanie wniosk)w 
NIK wskazuj&cych m.in. i# jednostkowy koszt $wiadcze( udzielonych po"wypisie pacjenta z"oddziaøu 
geriatrycznego byø ni#szy ni# w"przypadku  pacjenta o"analogicznym rozpoznaniu, leczonego 
w"oddziale chor)b wewn'trznych. 
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#5.1# Ministerstwo Zdrowia

4.1.1.  Ksztaøtowanie polityki zdrowotnej dotycz&cej opieki medycznej nad osobami w"wieku 
podeszøym

1. Zgodnie z"art."6 pkt"1 ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej, zadania wøadz publicznych 
w"zakresie zapewnienia r)wnego dost'pu do"$wiadcze( opieki zdrowotnej obejmuj& 
w"szczeg)lno$ci tworzenie warunk)w funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. 

W zakresie opieki medycznej nad osobami w"wieku podeszøym, Minister Zdrowia zadeklarowaø 
priorytetowe traktowanie problemu opieki nad osobami w"wieku podeszøym, jednak#e inicjatywy, 
kt)re podejmowaø, okazaøy si' zdecydowanie niewystarczaj&ce i"nieskuteczne. 

Uchwaø& Nr"=0/2007 Rady Ministr)w z"dnia 15"maja 2007 r. zostaø wprowadzony Narodowy Program 
Zdrowia na"lata 2007±2015 @NPZH. Cel operacyjny nr"= tego programu dotyczy ¹Tworzenia warunk)w 
do"zdrowego i"aktywnego #ycia os)b starszychº. Do"zada( administracji rz&dowej w"tym zakresie 
nale#aøy mi'dzy innymi:

 �Š promocja zdrowia i"zapobiegania chorobom w"ci&gu trwania caøego #ycia,
 �Š budowa i"implementacja program)w zdrowotnych nakierowanych na"tworzenie warunk)w 

do"aktywnego fizycznie i"psychicznie stylu #ycia os)b powy#ej 60 roku #ycia,
 �Š tworzenie rozwi&za( systemowych umo#liwiaj&cych opiek' nad osob& starsz& i/lub 

niepeønosprawn& w"$rodowisku zamieszkania z"poszanowaniem jej praw i"zapewnieniem 
najwy#szej z"mo#liwych jako$ci usøug opieku(czo-leczniczych,

 �Š podejmowanie dziaøa( na"rzecz powszechnego i"r)wnego dost'pu do"$wiadcze( zdrowotnych 
w"tym lek)w dla os)b starszych.

Zadaniem realizowanym przez Ministra Zdrowia, w"ramach wspomnianego celu operacyjnego, byø 
wsp)øudziaø w"opracowaniu dokumentu pn."¹Zaøo#enia Døugofalowej Polityki Senioralnej w"Polsce 
na"lata 2014±2020º[Q. W"ww. dokumencie okre$lono nast'puj&ce priorytety w"zakresie ochrony 
zdrowia:

 �Š stworzenie systemowych rozwi&za(, kt)re pozwol& na"rozw)j usøug medycznych dla os)b starszych 
@rozw)j geriatrii jako specjalizacji, przygotowanie i"doskonalenie zawodowe kadry medycznej 
w"kierunku caøo$ciowej i"kompleksowej opieki nad starszymi pacjentami, wspieranie i"rozw)j 
poradni i"opieki geriatrycznej w"PolsceH?

 �Š promocja zdrowia i"profilaktyka zdrowotna @promocja wøa$ciwego stylu #ycia w"sferze zdrowia 
psychicznego, aktywno$ci intelektualnej, rozw)j i"wspieranie aktywno$ci fizycznej, itp.H?

 �Š rozw)j usøug spoøecznych i"opieku(czych dostosowanych do"potrzeb os)b starszych 
@m.in."zapewnienie odpowiedniej opieki nad osobami o"ograniczonej samodzielno$ci poprzez 
rozw)j usøug opieku(czych, opracowanie i"wdro#enie systemu teleopieki, stworzenie systemu 
wsparcia dla opiekun)w nieformalnych, itp.H.

Zadania realizowane przez Ministra Zdrowia, w"ramach Narodowego Programu Zdrowia, tylko 
w"niewielkim stopniu odnosiøy si' do"potrzeb pacjent)w w"podeszøym wieku. Brak jednolitych 
i"wiarygodnych danych dotycz&cych program)w realizowanych przez JST uniemo#liwiaø rzeteln& 
ocen' stopnia realizacji poszczeg)lnych cel)w Programu. 

[Q  Szczeg)øowe informacje odno$nie realizacji zada( zwi&zanych z"przygotowaniem ww. dokumentu posiada Ministerstwo 
Pracy i"Polityki Spoøecznej. 
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Dla niekt)rych wska*nik)w celu operacyjnego nr"= trudno byøo uzyska% jednorodne pod#wzgl'dem 
metodologicznym dane @dotycz&ce liczby os)b niepeønosprawnych w"grupie os)b powy#ej 60."r.#., 
poziomu #ycia gospodarstw domowych os)b starszych, nasycenia instytucjonalnymi formami 
opieki nad osobami starszymi o"niepeønej sprawno$ci funkcjonalnej lub mentalnejH, w"zwi&zku 
z"czym trudno byøo monitorowa% realizacj' Programu[[. Nie zostaøy r)wnie# okre$lone warto$ci 
docelowe tych wska*nik)w. 

Istniaøy r)wnie# istotne r)#nice pomi'dzy danymi uzyskanymi na"podstawie kwestionariuszy 
przesyøanych do"Ministerstwa Zdrowia przez Peønomocnik)w wojew)dzkich do"spraw Narodowego 
Programu Zdrowia, a"tymi danymi, kt)re zgromadzono na"podstawie informacji przekazywanych 
przez wojewod)w, na"podstawie przepis)w ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze"$rodk)w publicznych. 

Zdaniem NIK, Minister Zdrowia nie posiadaø narz'dzi do"oceny realizacji Celu Operacyjnego"nr"=. 

2.#Przy Ministrze Zdrowia od"2007"r. funkcjonuje Zesp)ø do"Spraw Geriatrii/Gerontologii23.

Zesp)ø zostaø powoøany w"celu:
 �Š monitorowania realizacji rekomendacji strategii rozwoju systemu opieki geriatrycznej i"rozwi&za( 

poprawiaj&cych jako$% opieki nad osobami starszymi w"systemie ochrony zdrowia?
 �Š opiniowania rozwi&za( legislacyjnych i"dziaøa( opartych o"standardy europejskie, w"zakresie 

ksztaøcenia przed- i"podyplomowego personelu medycznego i"innych os)b realizuj&cych opiek' 
nad lud*mi starszymi, dystrybucji $wiadcze( medycznych kierowanych do"os)b starszych 
we"wsp)øpracy z"Narodowym Funduszem Zdrowia, reorganizacji i"adaptacji zasob)w systemu dla 
ich efektywniejszego wykorzystania przez osoby starsze, integracji system)w opieki zdrowotnej 
i"pomocy spoøecznej na"rzecz poprawy jako$ci w"geriatrii, poprawy dost'pno$ci $wiadcze( 
geriatrycznych, profilaktyki przedwczesnego starzenia si' i"ograniczania niepeønosprawno$ci 
os)b starszych?

 �Š proponowania ministrowi wøa$ciwemu do"spraw zdrowia rozwi&za( dotycz&cych struktury 
i"organizacji opieki geriatrycznej w"Rzeczypospolitej Polskiej, poprawy jako$ci opieki geriatrycznej, 
dost'pno$ci $wiadcze( medycznych w"tym zakresie, a""tak#e stanu zasob)w w"geriatrii oraz 
innych cel)w maj&cych søu#y% rozwi&zywaniu problem)w i"zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych 
os)b starszych?

 �Š wsparcia merytorycznego ministra wøa$ciwego do"spraw zdrowia, polegaj&cego na"opracowaniu 
program)w ksztaøcenia w"zakresie opieki geriatrycznej dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, 
piel'gniarek podstawowej opieki zdrowotnej, fizjoterapeut)w, opiekun)w medycznych, 
terapeut)w $rodowiskowych oraz przygotowania materiaøu szkoleniowego, stanowi&cego 
integraln& cz'$% przedmiotowych program)w ksztaøcenia, w"ramach projektu systemowego 

[[  Cel operacyjny nr"= zostaø sformuøowany w"spos)b niezgodny z"koncepcj& SMART @akronim od"angielskich sø)w: Simple, 
Measurable, Achievable, Relevant, Timely de)ned.H Jest to"koncepcja formuøowania cel)w w"dziedzinie planowania, b'd&ca 
zbiorem pi'ciu postulat)w dotycz&cych cech, kt)rymi powinien si' charakteryzowa% poprawnie sformuøowany cel. Zgodnie 
z"akronimem tworz&cym nazw' koncepcji, sformuøowany cel powinien by%: prosty ± jego zrozumienie nie powinno stanowi% 
køopotu, sformuøowanie powinno by% jednoznaczne i"nie pozostawiaj&ce miejsca na"lu*n& interpretacj'? mierzalny ± a"wi'c 
tak sformuøowany, by mo#na byøo liczbowo wyrazi% stopie( realizacji celu, lub przynajmniej umo#liwi% jednoznaczn& 
¹sprawdzalno$%º jego realizacji, osi&galny? istotny? okre$lony w"czasie ± cel powinien mie% dokøadnie okre$lony horyzont 
czasowy  w jakim zamierzamy go osi&gn&%.

[^  Zgodnie z"zarz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 5"lipca 2007 r. w"sprawie powoøania Zespoøu do"Spraw Geriatrii @Dz.Urz.
MZ Nr"11, poz."41H, zostaø powoøany opiniodawczo-doradczy Zesp)ø do"Spraw Geriatrii. Nast'pnie, zgodnie z"zarz&dzeniem 
Ministra Zdrowia z"dnia 4"grudnia 2008 r. w"sprawie powoøania Zespoøu do"Spraw Gerontologii, zostaø powoøany Zesp)ø 
do"Spraw Gerontologii @Dz.Urz.MZ Nr"13, poz."87 ze"zm.H.
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pn."¹Wsparcie systemu ksztaøcenia ustawicznego personelu medycznego w"zakresie opieki geriatrycznejº, 
wsp)øfinansowanego z"Europejskiego Funduszu Spoøecznego w"ramach Programu Operacyjnego 
Kapitaø Ludzki. 

W wyniku prowadzonych prac, Zesp)ø przygotowaø programy ksztaøcenia w"zakresie opieki 
geriatrycznej dla lekarzy POZ i" innych grup zawodowych. Opracowaø r)wnie# dokument 
pn."¹Standardy post"powania w#opiece geriatrycznejº, kt)ry z"braku aktywno$ci Ministra Zdrowia, 
zostaø opublikowany na"øamach kwartalnika Gerontologia Polska @2013, tom 21, nr"2, 33±47H. 

Mimo prac nad projektem rozporz&dzenia Ministra Zdrowia w"sprawie standard)w post'powania 
przy udzielaniu $wiadcze( zdrowotnych z"zakresu geriatrii, rozporz&dzenie to"nie weszøo w"#ycie. 
Niewprowadzenie standard)w post'powania w"opiece geriatrycznej  w formie powszechnie 
obowi&zuj&cego prawa powoduje, #e ich wpøyw na"jako$% i"efektywno$% leczenia pacjent)w jest 
ograniczony. 

W ocenie NIK, niewprowadzone dot&d rozporz&dzeniem Ministra Zdrowia Standardy opracowane 
przez Zesp)ø do"Spraw Gerontologii stanowi&ce podstaw' dla tworzenia systemu opieki 
geriatrycznej, zawieraj& wymogi, kt)rych speønienie ma poprawi% dost'p do"odpowiedniej jako$ci 
$wiadcze( adresowanych do"os)b w"wieku podeszøym. Wprowadzenie#Standard$w#zapewni#
pacjentom#optymalizacj"#opieki,#a'$wiadczeniodawcy#i'pøatnikowi#±#mo+liwo$0#redukcji#
koszt*w.#

W trakcie kontroli stwierdzono, #e Departament Zdrowia Publicznego, kt)ry zapewnia obsøug' 
organizacyjno-techniczn& Zespoøu do"Spraw Gerontologii, niewøa$ciwie dokumentowaø prace 
Zespoøu ± nie zostaøy sporz&dzone uchwaøy, regulamin pracy, protokoøy z"posiedze( Zespoøu 
w"latach 2007±2013, raporty z"dziaøalno$ci ± wymagane zgodnie z"przepisami zarz&dzenia Ministra 
Zdrowia w"sprawie powoøania Zespoøu do"Spraw Gerontologii.

Niewøa$ciwe dokumentowanie prac Zespoøu byøo przede wszystkim wynikiem nienale#ytego 
wypeøniania obowi&zk)w wynikaj&cych z"§"6 zarz&dzenia Ministra Zdrowia w"sprawie powoøania 
Zespoøu do"Spraw Gerontologii przez przedstawicieli Departamentu Zdrowia Publicznego oraz 
braku nale#ytego nadzoru ze"strony kierownictwa Departamentu Zdrowia Publicznego.

3. Departament Piel'gniarek i"Poøo#nych Ministerstwa Zdrowia, od"1"stycznia 2012"r realizuje 
w"partnerstwie z"Centrum Medycznym Ksztaøcenia Podyplomowego projekt systemowy 
¹Wsparcie systemu ksztaøcenia ustawicznego personelu medycznego w"zakresie opieki geriatrycznejº, 
wsp)øfinansowany z"Europejskiego Funduszu Spoøecznego w"ramach Programu Operacyjnego 
Kapitaø Ludzki @projektH24. Zako(czenie projektu jest przewidziane do"30"czerwca 2015"r. Jego 
gø)wnym celem jest poprawa opieki nad osobami w"wieku podeszøym w"Polsce poprzez 
podniesienie kompetencji @szkolenieH kadr medycznych w"zakresie opieki geriatrycznej. W"ramach 
projektu zaøo#ono przeszkolenie 2000 lekarzy POZ, 4000 piel'gniarek POZ, 1420 fizjoterapeut)w, 
400 opiekun)w medycznych i"200 terapeut)w $rodowiskowych. Na"jego realizacj' @warto$% 
dofinansowaniaH przeznaczono 20"=18"84= zø. Do"dnia 31"sierpnia 2014"r. w"szkoleniach wzi'øo 
udziaø:

 �Š 644 lekarzy POZ @32,20] docelowo zaplanowanychH,
 �Š 1=53 piel'gniarek POZ @48,82]H,

[`  Projekt jest realizowany w"oparciu o"Decyzj' Ministra Zdrowia z"dnia 1"marca 2012"r. @zmienian& w"dniach 2"lipca 2012"r., 
24"kwietnia 2013"r., 7"maja 2014"r.H, wniosek o"doXnansowanie realizacji projektu nr"POKL.02.03.02-00-008/11 oraz dokumenty 
stanowi&ce System realizacji Programu Operacyjnego Kapitaø Ludzki.
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 �Š 8=7 fizjoterapeut)w @63,17]H,
 �Š 144 opiekun)w medycznych @36,00]H,
 �Š 67 terapeut)w $rodowiskowych @33,50]H.

W latach 2012±2014 @do 31"sierpniaH na"projekt wydatkowano og)øem ="182"501,84 zø @43,=] 
zaplanowanego bud#etuH? z"tego:

 �Š na organizacj' specjalistycznych kurs)w doskonal&cych w"zakresie opieki geriatrycznej dla 
poszczeg)lnych grup zawodowych @zadania 1±5H przeznaczono 4"500"154,87 zø @4=,01] og)øu 
wydatk)w, 35,58] kwoty zaplanowanejH, 

 �Š na informacj' i"promocj' problematyki dotycz&cej os)b starszych @zadanie"7H ± 2"447"741,35 zø 
@26,66] og)øu wydatk)w, 51,21] kwoty zaplanowanejH,

 �Š na zarz&dzanie Projektem oraz koszty po$rednie wydatkowano 2"0=="618,77 zø @22,87] og)øu 
wydatk)w, 68,24] kwoty zaplanowanejH.

NIK zwraca uwag', #e istnieje ryzyko nieosi&gni'cia cel)w zaøo#onych w"projekcie ¹Wsparcie systemu 
ksztaøcenia ustawicznego personelu medycznego w"zakresie opieki geriatrycznejº.

W ci&gu 32 miesi'cy realizacji projektu @76,2] przewidzianego czasuH wydatkowano nieco ponad 
40] bud#etu, przy czym na"szkolenia poszczeg)lnych grup zawodowych, kt)re stanowi& jego istot', 
przeznaczono jedynie 35,6] zaplanowanej kwoty, podczas gdy na"zarz&dzanie tym przedsi'wzi'ciem 
oraz koszty po$rednie ± 68,2]. W"szkoleniach wzi'øo udziaø og)øem 46,2] z"zaplanowanej docelowo 
liczby personelu medycznego, przy najmniejszej reprezentacji lekarzy POZ @32,2]H.

Dziaøania informacyjno-promocyjne prowadzone w"ramach kampanii kierowane byøy ø&cznie 
do"wszystkich grup zawodowych obj'tych projektem. Beneficjent systemowy @Departament 
Piel'gniarek i"Poøo#nych MZH nie prowadziø analiz oceniaj&cych efektywno$% wydatk)w zwi&zanych 
z"promocj& szkole( w$r)d poszczeg)lnych grup zawodowych, a"tym samym nie posiadaø wiedzy, 
kt)re dziaøania nale#aøoby zintensyfikowa%, aby osi&gn&% zaøo#one rezultaty.

4.1.2.  Zapewnienie warunk)w do"ksztaøcenia kadry medycznej dla potrzeb opieki zdrowotnej  
nad osobami w"wieku podeszøym

1.#Minister Zdrowia nie podj&ø skutecznych dziaøa( poprawiaj&cych warunki ksztaøcenia kadry 
medycznej sprawuj&cej opiek' nad starszymi pacjentami. Geriatria,#od'23'stycznia#2445'r.[q,  
m.in."z"racji niedoboru lekarzy geriatr)w i"trudno$ci zabezpieczenia dost'pno$ci $wiadcze( 
w"zakresie geriatrii, jest#priorytetow/#dziedzin/#medycyny . 

W badanym okresie wzrosøa zar)wno liczba lekarzy specjalist)w w"dziedzinie geriatrii wykonuj&cych 
zaw)d @z 254 do"321 ± wg"danych Naczelnej Izby Lekarskiej, na"dzie( 31.08.2014 r.H, jak r)wnie# 
liczba poradni geriatrycznych i"ø)#ek na"szpitalnych oddziaøach geriatrycznych @poradni ± z"322 
do"356, ø)#ek ± z"871 do"=01 ± wg"danych Rejestru Podmiot)w Wykonuj&cych Dziaøalno$% Lecznicz&H. 
Nie wpøyn'øo to"jednak na"wzrost dost'pno$ci do"$wiadcze( dla pacjent)w korzystaj&cych z"nich 
w"ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Jedynie cz'$% $wiadczeniodawc)w zawarøa umowy z"NFZ. 
Wedøug danych Naczelnej Izby Lekarskiej, w"2013 r., 2=8 specjalist)w wykonywaøo zaw)d geriatry, 
ale jedynie 160 lekarzy tej specjalno$ci udzielaøo $wiadcze( w"ramach kontraktu z"Funduszem. 

[q   Obecnie na"podstawie rozporz&dzenia Ministra Zdrowia z"dnia 20"grudnia 2012"r. w"sprawie okre$lenia priorytetowych 
dziedzin medycyny @Dz.U. poz."148=H, poprzednio na"podstawie rozporz&dzenia Ministra Zdrowia z"dnia 21"maja 200="r. 
w"sprawie uznania dziedzin medycyny za"priorytetowe @Dz.U. Nr"84, poz."70=H oraz rozporz&dzenia Ministra Zdrowia z"dnia 
22"grudnia 2003"r. w"sprawie uznania dziedzin medycyny za"priorytetowe @Dz.U. z"2004"r. Nr"1, poz."7H.
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Ich liczba byøa zr)#nicowana w"poszczeg)lnych oddziaøach wojew)dzkich Funduszu i"wynosiøa 
od" 1 lekarza w"Zachodniopomorskim OW @0,01 na"10"tys.  mieszka(c)wH do"42 w"<l&skim OW 
@0,1"na"10"tys.  mieszka(c)wH. Na"terenie woj. warmi(sko-mazurskiego #aden lekarz tej specjalno$ci 
nie udzielaø $wiadcze( w"ramach umowy z"NFZ.

Wedøug danych Centrum Medycznego Ksztaøcenia Podyplomowego, w"dniu 31"marca 2014"r. 
szkolenie specjalizacyjne w"dziedzinie geriatrii odbywaøo og)øem 11= lekarzy[|. Przy tym nale#y 
zauwa#y%, #e miejsca szkoleniowe w"jednostkach uprawnionych do"prowadzenia specjalizacji 
w"dziedzinie geriatrii nie byøy w"peøni wykorzystywane. Wedøug stanu na"dzie(  4"lipca 2014"r. 
wykorzystano @uwzgl'dniaj&c wszystkich lekarzy b'd&cych w"trakcie specjalizacji w"dziedzinie 
geriatriiH 80] miejsc szkoleniowych @od 0] w"wojew)dztwie $wi'tokrzyskim do"100] 
w"wojew)dztwie $l&skimH. Obrazuje to"poni#sza rycina.

Rysunek nr"2
Liczba lekarzy specjalist)w geriatrii, liczba przyznanych miejsc specjalizacyjnych w"przeliczeniu na"100"tys.  
mieszka(c)w w"podziale na"wojew)dztwa oraz liczba lekarzy w"trakcie szkolenia specjalizacyjnego  z zakresu 
geriatrii

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych Centrum Medycznego Ksztaøcenia Podyplomowego i"Naczelnej Izby Lekarskiej.

2.#W dniu 11"czerwca 2014"r. Minister Zdrowia zatwierdziø nowe programy specjalizacji, co"umo#liwi 
lekarzom rozpocz'cie szkolenia specjalizacyjnego, m.in. w"dziedzinie geriatrii, zaraz po"uko(czeniu 
sta#u podyplomowego. Dotychczas podj'cie szkolenia w"dziedzinach szczeg)øowych, w"tym 
geriatrii, wymagaøo wcze$niejszego uzyskania specjalizacji II stopnia lub tytuøu specjalisty 
w"okre$lonej dziedzinie medycyny. Wprowadzenie moduøowego systemu specjalizacji umo#liwi 

[|  W" tym 3 lekarzy b'd&cych funkcjonariuszami w"stosunku søu#by w" jednostkach organizacyjnych podlegøych lub 
nadzorowanych przez ministra wøa$ciwego do"spraw wewn'trznych lub peøni&cy søu#b' albo zatrudnieni  w podmiotach 
leczniczych utworzonych przez tego ministra.
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uzyskanie tytuøu specjalisty w"kr)tszym, ni# dotychczas czasie. Mo#liwo$% ubiegania si' 
o"rozpocz'cie szkolenia specjalizacyjnego w"systemie moduøowym weszøa w"#ycie podczas 
post'powania kwalifikacyjnego w"dniach 1±31"pa*dziernika 2014 r.

Program specjalizacji w"dziedzinie geriatrii opracowany dla systemu moduøowego przewiduje, 
#e specjalizacja ta"dla lekarzy bez specjalizacji b'dzie trwaøa 5 lat @trzyletni moduø podstawowy 
w"dziedzinie chor)b wewn'trznych i"dwuletni moduø specjalistyczny w"dziedzinie geriatriiH. 
Specjalizacje w"dziedzinie geriatrii w"nowym systemie b'd& mogli odbywa%, tak jak dotychczas, 
r)wnie# lekarze posiadaj&cy specjalizacj' II stopnia lub tytuø specjalisty w"dziedzinie chor)b 
wewn'trznych, medycyny rodzinnej, medycyny og)lnej lub neurologii. Ponadto, dodatkowo 
wprowadzono mo#liwo$% realizowania specjalizacji w"dziedzinie geriatrii przez lekarzy 
posiadaj&cych specjalizacj' I"stopnia w"dziedzinie chor)b wewn'trznych. Dla lekarzy posiadaj&cych 
ww. specjalizacje s&"opracowywane odpowiednie programy specjalizacji, znacznie kr)tsze ni# dla 
lekarzy bez specjalizacji.

Wska*niki dotycz&ce liczby lekarzy specjalist)w w"dziedzinie geriatrii, w"przeliczeniu na"100"tys. 
mieszka(c)w w"Polsce, odbiegaj& znacz&co od"analogicznych wska*nik)w w"krajach Unii 
Europejskiej. I"dotyczy to"nie tylko kraj)w tzw. ¹starej Uniiº, ale r)wnie# np."Czech czy Søowacji. 

Wykres nr"5
Liczba lekarzy specjalist)w w"dziedzinie geriatrii w"przeliczeniu na"100"tys.  mieszka(c)w w"Polsce  i wybranych 
krajach UE 
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%r#døo: Dane Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Wzorce opieki geriatrycznej w" innych krajach, ze" szczeg#lnym uwzgl$dnieniem kraj#w UE,  
K. Wieczorowska-Tobis, materiaø z"prezentacji podczas Panelu Ekspert#w, Warszawa, 25.04.2014"r.

4.1.3.  Wsp)øpraca Ministra Zdrowia z"organami samorz&du terytorialnego  
oraz innymi podmiotami w"zakresie oceny dost'pno$ci do"$wiadcze( zdrowotnych, 
skierowanych do"os)b w"wieku podeszøym

Do zada( ministra wøa$ciwego do"spraw zdrowia w"zakresie obj'tym ustaw& o"$wiadczeniach 
opieki zdrowotnej[} nale#y m.in. ocena dost'pno$ci do"$wiadcze( opieki zdrowotnej  w konsultacji 
z"samorz&dami wojew)dzkimi. Minister Zdrowia dokonywaø takiej oceny tylko  w przypadku 

[}   Art."11 ust."1 pkt"2, zniesiony z"dniem 01"stycznia 2015 r.
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zgøaszanych problem)w dost'pno$ci do" $wiadcze(. Zaniechanie tego typu dziaøa( stwarzaøo 
dodatkowe problemy z"racji du#ego zr)#nicowania regionalnego dost'pno$ci $wiadcze( z"zakresu 
geriatrii.

R)#nice w"warto$ciach zrealizowanych $wiadcze( z"zakresu geriatrii w"przeliczeniu na"1"tys.  
mieszka(c)w w"2013 r., w"ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i"lecznictwie szpitalnym, mi'dzy 
poszczeg)lnymi wojew)dztwami si'gaøy kilku tysi'cy procent.

W 2014"r. rzeczywisty czas oczekiwania do"poradni wynosiø od"0 dni @w wojew)dztwie lubuskim, 
podkarpackim, $wi'tokrzyskim, zachodniopomorskimH do"104 dni @w wojew)dztwie podlaskimH. 
W"przypadku oddziaø)w geriatrycznych czas ten wynosiø od"0 dni @w wojew)dztwie lubelskim, 
$wi'tokrzyskim, wielkopolskimH do"136 dni @w wojew)dztwie podlaskimH. 

W wojew)dztwie warmi(sko-mazurskim nie byøo szpitalnego oddziaøu geriatrycznego, ani poradni 
geriatrycznej, $wiadcze( nie udzielaø #aden lekarz geriatra.

#5.2# Narodowy Fundusz Zdrowia

4.2.1. Planowanie i"wycena $wiadcze( adresowanych do"os)b w"wieku podeszøym

1.#Ustalone przepisami procedury wymuszaj& na"dysponentach $rodk)w na"$wiadczenia opieki 
zdrowotnej planowanie, wskazuj& na"konieczno$% dofinansowywania priorytet)w, planowanie 
zakupu $rodk)w poprzedzane analiz& r)#nych czynnik)w @tak#e demograficznychH, maj&cych 
wpøyw na"korzystanie ze"$wiadcze( przez pacjent)w w"r)#nych grupach wiekowych. Wi'kszo$% 
wojew)dzkich oddziaø)w NFZ, maj&c wiedz' na"temat zmian demograficznych, nie przeprowadziøa 
analizy potrzeb i"dost'pno$ci $wiadcze( poszczeg)lnych usøug medycznych dla os)b w"wieku 
podeszøym lub przeprowadziøa analizy w"bardzo niewielkim zakresie i"zwi'kszyøa nieznacznie $rodki 
na"operacje za%my i"endoprotezoplastyki stawu kolanowego i"biodrowego @6 OW NFZH. Jedynie 
Maøopolski i"è)dzki Oddziaø Wojew)dzki NFZ przeprowadziøy w"zadowalaj&cy spos)b analiz' 
potrzeb i"dost'pno$ci $wiadcze( dla os)b  w wieku podeszøym. 

2.#Wycena $wiadcze( opieki zdrowotnej i" ich weryfikacja prowadzona w" NFZ opiera si' 
na"wzorcach brytyjskich wyceny Jednorodnych Grup Pacjent)w @JGPH[~. Zaøo#enia do"tej metody 
byøy weryfikowane przez okres dw)ch lat i"obecnie podlegaj& ci&gøej ewaluacji.  

Wyceny procedur w"ambulatoryjnej opiece specjalistycznej @w tym w"geriatriiH dokonywane byøy 
w"oparciu o"dane historyczne, z"uwzgl'dnieniem wyceny analogicznych $wiadcze( realizowanych 
komercyjnie. W"Centrali NFZ podejmowano r)wnie# szereg dziaøa( w"celu ustalenia danych 
kosztowych dotycz&cych realizowanych $wiadcze(. Podstaw& tych prac byøy wnioski skøadane 
przez podmioty lecznicze o"wypøat' wynagrodzenia za"$wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielone 
pacjentom w"stanach nagøych, w"zwi&zku z"ustawowym obowi&zkiem wynikaj&cym z"art."1= ustawy 
o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze"$rodk)w publicznych. 

W#obecnym#systemie#JGP#nie#ma#mo+liwo$ci#rozliczenia#pacjenta#z'wielochorobowo$ci/,#bo#
w'katalogu#grup#JGP,#w'rodzaju#leczenie#szpitalne,#nie#wyst"puj/#grupy#JGP#dedykowane#
dla#zakresu#geriatria. Rodzi to"pewn& sprzeczno$% mi'dzy zasadami post'powania medycznego 
a"warunkami ekonomicznymi ± leczenie zgodnie z"zasadami sztuki medycznej @tu geriatriiH prowadzi 

[~  Gilewski, D. Jednorodne Grupy Pacjent#w. Podstawy systemu, : http://szkoleniajgp.smartlearn.pl/cms/wp-content/
uploads/2011/03/JGP_2_11_07_2010.pdf.
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do"strat dla szpitala ± przeprowadzenie wi'kszego zakresu bada( i"leczenia z"korzy$ci& dla pacjenta 
wi&#e si' z"wi'kszymi stratami dla oddziaøu i"szpitala. Prowadzone s&"ju# analizy zwi&zku døugo$ci 
czasu hospitalizacji z"wiekiem pacjenta. Stanowi to"niezb'dny element pozwalaj&cy rozpocz&% 
prace nad ewentualnym wyøonieniem JGP dedykowanych geriatrii.

3.#Pomimo podj'tych r)#nych dziaøa( maj&cych urealni% post'powanie diagnostyczno- 
-terapeutyczne i"rozliczenie koszt)w w"przypadku pacjent)w geriatrycznych, do"dzisiaj nie 
ukazaøy si' konkretne systemowe rozwi&zania w"tym zakresie. Natomiast w"ramach ewaluacji 
wyceny $wiadcze(, finansowanie jednej z"najcz'$ciej wyst'puj&cych w"geriatrii grup JGP @A35" 
± choroby zwyrodnieniowe OUNH zostaøa ona zmieniona tak, #e zmniejszyøy si' mo#liwo$ci 
rozliczenia cz'$ci przypadk)w, bez wypeønienia do$% wyg)rowanych @nie zawsze korzystnych 
dla pacjentaH warunk)w. W"2013"r.[• wprowadzono zmiany finansowania grupy A35 ± Choroby 
zwyrodnieniowe OUN. Zmiany te"polegaøy na"faktycznym podziale grupy JGP A35 na: grup' 
finansowan& na"poziomie 62 punkt)w oraz grup' finansowan& na"poziomie 22 punkt)w. Poziom 
finansowania grupy A35 na"poziomie 62 punkt)w, kt)ry obowi&zywaø  w latach 2011±2013, 
zgodnie z"ww."przepisami, byø mo#liwy przy jednoczesnym speønieniu warunku obligatoryjnego 
wykonania w"ramach tej grupy odpowiedniego zakresu bada(: MRI oraz TK m)zgu, a"ponadto 
co"najmniej czterech z"8 procedur, m. in. ultarasonografii przezczaszkowej, nakøucia l'd*wiowego 
@badanie pøynu m)zgowo-rdzeniowegoH, badania genetycznego. Druga podgrupa grupy A35, 
zostaøa wyceniona ni#ej ± na"poziomie 22 punkt)w, z"uwzgl'dnieniem jedynie listy rozpozna( 
klinicznych. 

Zmiany warunk)w finansowania grupy A35 rozwa#ane byøy w"NFZ pocz&wszy od"roku 2012, 
jednak#e wszelkie propozycje zmian finansowania tej grupy konsultowane byøy pisemnie 
jedynie z"Konsultantem Krajowym ds. Neurologii, bez zasi'gania opinii specjalist)w z"zakresu 
geriatrii, kt)rzy wyra#ali negatywn& opini' dotycz&c& obni#enia finansowania grupy A35, zawart& 
m.in. w"pismach kierowanych do"Prezesa NFZ i"Ministra Zdrowia. Autorzy wspomnianych pism 
wskazywali m.in."na"niepotrzebne ryzyko leczonych pacjent)w, zwi&zane z"nieuzasadnionym 
przeprowadzaniem inwazyjnych bada( oraz wysokie ryzyko znacznego niedofinansowania 
procedur geriatrycznych, skutkuj&ce maø& opøacalno$ci& kontraktowania tego typu procedur.

W wyniku reakcji specjalist)w i"ekspert)w w"zakresie geriatrii, NFZ opracowaø projekt zmian 
do"Zarz&dzenia Prezesa NFZ nr"8=/2013/DSOZ. 

Zmiany zawarte w"projekcie zarz&dzenia wprowadzaj&cego zmiany w"zakresie grupy A35, 
konsultowano ponownie wyø&cznie z"Konsultantem Krajowym ds. Neurologii, a"informacja 
o"udost'pnieniu na"stronie NFZ projektu ww. zarz&dzenia zmieniaj&cego @ze wskazaniem terminu 
11"kwietnia 2012 r., do"kt)rego mo#na byøo nadsyøa% opinie i"uwagi dotycz&ce zmianH, zostaøa 
wysøana do"Prezesa Kolegium Lekarzy Specjalist)w Geriatrii w"Polsce, dopiero ostatniego dnia 
wskazanego przez NFZ, w"kt)rym mo#liwe byøo zøo#enie ewentualnych uwag. Proponowane 
zmiany polegaøy na"zast&pieniu istniej&cej do"2013 roku grupy A35 Choroby zwyrodnieniowe 
OUN,  dwiema nowymi grupami: A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN•4 dni, oraz A35D Choroby 
zwyrodnieniowe OUN‚3 dni.

Na skutek napøywaj&cych uwag o"niemo#no$ci rozliczenia hospitalizacji w"przypadku pobyt)w 
døu#szych, ale w"trakcie kt)rych nie zrealizowano wymaganych "w"charakterystyce procedur, 

[•  W"zaø&czniku nr"= do"Zarz&dzenia nr"8=/2013/DSOZ Prezesa NFZ z"dnia 1="grudnia 2013 r.
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w"Zarz&dzeniu Prezesa NFZ 23/2014 w"grupie A35C Choroby zwyrodnieniowe OUN•4 dni 
zniesiony zostaø warunek døugo$ci hospitalizacji, przy jednoczesnym pozostawieniu ni#szej warto$ci 
punktowej. 

Spos)b rozliczania przez NFZ $wiadcze( medycznych nie sprzyjaø rozwojowi oddziaø)w 
geriatrycznych. System JGP zakøadaø finansowanie jednej choroby czy procedury, natomiast pacjent 
geriatryczny, dotkni'ty jest z"reguøy wieloma chorobami jednocze$nie, przyjmuje wiele lek)w 
i"wymaga caøo$ciowej diagnostyki oraz kompleksowego post'powania medycznego. W"obecnym 
systemie JGP nie ma mo#liwo$ci rozliczenia pacjenta z"wielochorobowo$ci&, bo "w katalogu 
grup"JGP, w"rodzaju leczenie szpitalne, nie ma grup JGP dedykowanych do"realizacji wyø&cznie dla 
zakresu geriatria.

5.#Zarz&dzeniem Prezesa NFZ nr"72/2011/DSOZ z"dnia 20"pa*dziernika 2011 r. w"sprawie okre$lenia 
warunk)w zawierania i"realizacji um)w w"rodzaju: leczenie szpitalne, do"katalogu $wiadcze( 
z"zakresu geriatria, zostaøa#wprowadzona#Caøo$ciowa#Ocena#Geriatryczna#(COGH.

Jest to"wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez specjalist' 
geriatrii w"celu identyfikacji problem)w zdrowotnych i"opieku(czych, optymalizacji leczenia 
i"planowania opieki, poprawy stanu funkcjonowania oraz jako$ci #ycia pacjenta powy#ej 60 r.#. 
Zakres procedur medycznych wykonywanych w"ramach COG obejmuje rozszerzony wywiad 
lekarski, badanie fizykalne poszerzone o"elementy oceny neurologicznej, hipotonii ortostatycznej, 
orientacyjn& ocen' widzenia i"søuchu, ocen' funkcji fizycznych, chodu i"r)wnowagi oraz funkcji 
emocjonalnych i"poznawczych. Fundusz uznaø, #e zakres procedur nie odbiega znacz&co od"tych 
wykonywanych w"ramach porady specjalistycznej, podobnie zakres diagnostyki laboratoryjnej 
nie r)#ni si' od"bada( wykonywanych standardowo w"trakcie hospitalizacji, dlatego te# 
wycen' produktu rozliczeniowego oszacowano na"3 punkty, umo#liwiaj&c jednocze$nie jego 
dosumowanie do"wøa$ciwego ze"wzgl'du na"rozliczenie produktu rozliczeniowego, odpowiednio 
z"zaø&cznika 1a albo 1b do"zarz&dzenia Prezesa NFZ w"sprawie okre$lenia warunk)w zawierania 
i" realizacji um)w w"rodzaju leczenie szpitalne. Wycena $wiadczenia Caøo$ciowa Ocena 
Geriatryczna w"latach 2012±2014 pozostawaøa na"niezmienionym poziomie i"wynosiøa 3 punkty, 
czyli 156 zø @przy cenie punktu 52 zøH.
Natomiast dotychczas nie wyceniono i"nie wprowadzono procedury COG do"ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej @AOSH w"zakresie geriatria.
;.  W celu oszacowania i"por)wnania koszt)w $wiadcze( udzielanych osobom w"wieku podeszøym, 
NIK przeprowadziøa analiz' koszt)w $wiadcze( realizowanych w"zakresie: geriatria, wyø&cznie 
w"oddziaøach geriatrycznych oraz oddziaøach chor)b wewn'trznych, w"zakresie: leczenie szpitalne. 
W"analizie wykorzystano 10 najcz'$ciej wyst'puj&cych grup JGP w"geriatrii @wykazywanych 
w"sprawozdaniach do"NFZH, co"pozwoliøo na"stworzenie por)wnywalnych grup pacjent)w 
geriatrycznych i"co za"tym idzie, bardziej precyzyjn& analiz' koszt)w hospitalizacji pacjent)w 
geriatrycznych w"oddziale geriatrycznym w"por)wnaniu do"hospitalizacji takich pacjent)w 
w"oddziale chor)b wewn'trznych.

Badanie zostaøo przeprowadzone dla grupy os)b powy#ej 60. roku #ycia, w"podziale na"3 grupy 
wiekowe: I"± 60±74 lata, II ± 75±8= lat, III ± powy#ej =0. roku #ycia. 
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Analiza#danych#dotycz/cych#koszt*w#hospitalizacji#por*wnywalnych#grup#pacjent*w##
w'oddziaøach#geriatrycznych#i'oddziaøach#chor*b#wewn"trznych#w'badanym#okresie#
wskazuje,#+e#$redni#jednostkowy#koszt#$wiadcze%#w'ci/gu#12#miesi"cy#od'wypisu#pacjenta#
z'oddziaøu#chor*b#wewn"trznych,#byø#wy+szy#o'1384#zø#od'$redniego#jednostkowego#
kosztu#$wiadcze%#w'ci/gu#12#miesi"cy#po'wypisie#por*wnywalnego#pacjenta#z'oddziaøu#
geriatrycznego ^€. Obrazuje to"poni#szy wykres.

Wykres nr"6
<redni koszt leczenia pacjenta po"hospitalizacji z"rozpoznaniem w"ramach jednej z"10 grup ¹geriatrycznychº JGP
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych NFZ.

Warto$% $rednich koszt)w na"1 hospitalizacj' dla 12 miesi'cy po"wypisie pacjenta z"oddziaøu chor)b 
wewn'trznych byøa wy#sza, w"stosunku do"$rednich koszt)w na"1 hospitalizacj' dla 12 miesi'cy 
po"wypisie pacjenta z"oddziaøu geriatrycznego i"wynosiøa: od"11] w"roku 2011 i"2012 do"25"] 
w"roku 2013, co"zobrazowano na"poni#szym wykresie: 

^€  Analizy dokonano na"podstawie danych NFZ: por)wnanie koszt)w $wiadcze( pacjent)w z"10 najcz'$ciej wyst'puj&cymi 
grupami JGP w"geriatrii, w"ci&gu 12 miesi'cy po"wypisie z"oddziaøu geriatrii i"z oddziaøu chor)b wewn'trznych.
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Wykres nr"7
Wyra#ona w"procentach r)#nica $rednich koszt)w na"1 hospitalizacj' dla 12 miesi'cy po"wypisie  z oddziaøu 
chor)b wewn'trznych i"z do"oddziaøu geriatrii
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych NFZ.

Na poni#ej zamieszczonym schemacie przedstawiono prospektywn& ocen' wydatk)w na"leczenie 
pacjent)w w"podeszøym wieku hospitalizowanych w"oddziaøach geriatrycznych  w por)wnaniu 
do"koszt)w leczenia por)wnywalnej grupy pacjent)w w"oddziaøach chor)b wewn'trznych. 

Rysunek nr"3
Prospektywna ocena wydatk)w na geriatri' dla grupy 2"tys. pacjent)w

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK.

Podobnie ksztaøtowaøy si' koszty lek)w w"okresie 12 miesi'cy po"wypisie pacjent)w geriatrycznych 
leczonych na"oddziaøach geriatrycznych, w"stosunku do"por)wnywalnej grupy pacjent)w leczonych 
w"oddziaøach chor)b wewn'trznych. Z"uwagi na"jako$% otrzymanych z"Centrali NFZ danych, 
oceny mo#na dokona% jedynie dla 2011 i"2013 r. Koszt lek)w pacjent)w leczonych na"oddziaøach 
geriatrycznych, w"stosunku do"por)wnywalnej grupy pacjent)w leczonych na"oddziaøach chor)b 
wewn'trznych, byø ni#szy o"12,6] w"roku 2011 i"o 10,6] w"roku 2013.
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Wykres nr"8
<redni koszt lek)w na"jednego pacjenta po"hospitalizacji w"2013 r.

��

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

od 60 do 74 lat od 75 do 89 lat od 90 lat suma

ko
sz

t l
ek

ów
 w

 z�á

grupy wiekowe pacjentów

hospitalizowani na internie w 2013 r.

hospitalizowani na geriatrii w 2013 r.

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK.

Miar& jako$ci opieki medycznej nad chorym w"starszym wieku jest m.in. umieralno$% szpitalna 
i"poszpitalna^Q. Przeprowadzona przez NIK analiza wykazaøa, w"badanych grupach pacjent)w, 
wi'kszy odsetek zgon)w w$r)d pacjent)w oddziaø)w chor)b wewn'trznych w"por)wnaniu 
do"pacjent)w oddziaø)w geriatrycznych. Dotyczy to"wszystkich grup wiekowych. Przy czym odsetek 
zgon)w na"oddziaøach chor)b wewn'trznych, w"grupie os)b powy#ej =0 r. #. byø najwy#szy. Wyniki 
analizy zobrazowano na"poni#szym wykresie. 

Wykres nr"=
Por)wnanie odsetka zgon)w badanych grup pacjent)w hospitalizowanych w"oddziaøach chor)b wewn'trznych 
i"w oddziaøach geriatrii
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK.

^Q  Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, English PA, Sayre JA"Kane RL. Effectiveness of a"geriatric evaluation 
unit. A"randomized clinical study. N Eng.l J"Med., 1=84, 311:1664-1670
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Pozytywny efekt hospitalizacji starszych pacjent)w w"oddziaøach geriatrii przedstawia r)wnie#  
metaanaliza Stuck{a i"wsp.^[. Autorzy opracowania wskazuj&, i# w"czasie roku po"hospitalizacji w"oddziale 
geriatrycznym wyst'puje znamienna redukcja ryzyka $mierci, rehospitalizacji, przekazywania pacjent)w 
do"opieki instytucjonalnej, a"tak#e poprawa sprawno$ci funkcjonalnej pacjenta.

4.2.2.  Zapewnienie osobom w"wieku podeszøym dost'pu do"$wiadcze( zdrowotnych 
finansowanych ze"$rodk)w publicznych

1. W jednym z"trzech OW NFZ obj'tych kontrol& ± <l&skim @<OW NFZH ± w$r)d priorytet)w 
regionalnych33 znalazøy si' zadania zwi&zane z"opiek& medyczn& nad osobami w"wieku podeszøym. 
Pozostaøe nie uznaøy tej kwestii za"priorytetow&. Nieuwzgl'dnienie jako priorytetu dost'pno$ci 
do"$wiadcze( geriatrycznych, OW NFZ uzasadniaøy realizowaniem $wiadcze( dla tej grupy 
pacjent)w w"ramach innych zakres)w.

2. <wiadczenia dla os)b w"wieku podeszøym kontraktowane byøy dla obszaru caøego wojew)dztwa. Byøo 
to"podyktowane ograniczon& liczb& potencjalnych oferent)w i"lekarzy specjalist)w. Bardziej racjonalne 
i"efektywne ustalanie obszar)w kontraktowania ± mniejszych ni# wojew)dztwo ±"uwzgl'dniaj&ce 
zmniejszenie dystansu mi'dzy miejscem zamieszkania pacjenta, a"miejscem udzielania $wiadczenia, 
b'dzie mo#liwe przy bardziej rozbudowanej sieci potencjalnych $wiadczeniodawc)w. 

3. Kontrolowane oddziaøy NFZ wsp)øpracowaøy z"konsultantami wojew)dzkimi. Ich opinie 
i"stanowiska byøy wykorzystywane przy kontraktowaniu, przygotowaniu plan)w zakup)w, 
finansowaniu $wiadcze( czy rozwi&zywaniu konkretnych problem)w. Wsp)øpraca ta"polegaøa 
na"spotkaniach, wymianie korespondencji w"ww. zakresie, jak r)wnie# zwracaniu si' 
do"konsultant)w o"wyra#enie opinii na"temat danego rodzaju $wiadcze(, konkretnego sprz'tu 
oraz z"pro$bami o"przeprowadzenie kontroli. W"<OW NFZ, zgøaszane przez konsultanta problemy 
dotycz&ce funkcjonowania oddziaø)w geriatrycznych miaøy wpøyw na"przyj'cie geriatrii jako 
priorytetu regionalnego.

5. è&czna liczba i"warto$% zakontraktowanych $wiadcze( z"zakresu geriatrii w"poszczeg)lnych 
Oddziaøach NFZ, byøa w"roku 2013 wy#sza w"stosunku do"2011"r., zar)wno w"rodzaju LSZ, jak i"AOS. 
Jednak wyst'puje znaczne zr)#nicowanie regionalne w"tym zakresie. Warto$ci zrealizowanych 
$wiadcze( z"zakresu ¹geriatriaº w"przeliczeniu na"1"tys.  mieszka(c)w w"ambulatoryjnej opiece 
specjalistycznej i"lecznictwie szpitalnym r)#niøy si' nawet o"kilka tysi'cy procent. Na"przykøad, 
w"2013"r. warto$% tych $wiadcze( w"AOS w"wojew)dztwie podkarpackim wynosiøa 2,61 zø, podczas 
gdy w"wojew)dztwie $l&skim ± 17=,78 zø, czyli byøa o"6.7=1,2] wy#sza. <rednia warto$% tych 
$wiadcze( dla caøego kraju wynosiøa 70,=4 zø.

W lecznictwie szpitalnym analogicznie: najni#sza warto$% zrealizowanych $wiadcze( byøa 
w"wojew)dztwie mazowieckim ± 70,38 zø, najwy#sza ± w"wojew)dztwie $l&skim i"wynosiøa 4"650,14 zø, 
tj."o"6"507,2] wi'cej. <rednia warto$% tych $wiadcze( dla caøego kraju wyniosøa 1 712,44 zø. 

Warto$ci zrealizowanych $wiadcze(, w"przeliczeniu na"1"tys.  mieszka(c)w w"poszczeg)lnych 
wojew)dztwach, w"por)wnaniu do"$rednich warto$ci dla caøej Polski ilustruj& obydwa poni#sze 
rysunki.

^[  Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric assessment: meta-analysis of controlled 
trial. Lancet 1==3? 342 @8878H? 1032-6.

^^  Priorytety regionalne ± istotne zadania, niesprzeczne z"priorytetami centralnymi lub og)lnopolskimi, maj&ce na"celu 
popraw' sytuacji w"ochronie zdrowia, w"ramach zada( realizowanych przez NFZ, okre$lone przez OW NFZ, ukierunkowane 
na"obszar wojew)dztwa lub mniejszy.
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Rysunek nr"4
Warto$% zrealizowanych $wiadcze( z"zakresu geriatrii w"rodzaju ¹leczenie szpitalneº, w"przeliczeniu  
na"1"tys.  mieszka(c)w @w zøH

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych MZ i"GUS.

Rysunek nr"5
Warto$% zrealizowanych $wiadcze( w"rodzaju ¹ambulatoryjna opieka specjalistycznaº, w"zakresie ¹geriatriaº, 
w"przeliczeniu na"1"tys.  mieszka(c)w @w zøH

%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych MZ i"GUS.
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Liczba os)b ubezpieczonych w"wieku powy#ej 60. roku #ycia w"latach 2011±2014 wzrosøa o"3,3]. 
Udziaø $wiadcze( udzielonych tym pacjentom w"og)lnej warto$ci $wiadcze( ilustruj& poni#sze 
wykresy.

Wykres nr"10
Warto$% zrealizowanych $wiadcze( w"ramach ambulatoryjna opieka specjalistyczna ± og)øem i"dla"os)b 
w"podeszøym wieku
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych NFZ.

Wykres nr"11
Warto$% zrealizowanych $wiadcze( w"zakresie leczenie szpitalne ± og)øem i"u os)b w"wieku podeszøym
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych NFZ.

Mimo wzrostu nakøad)w na"$wiadczenia opieki zdrowotnej nad osobami w"podeszøym wieku, 
wydøu#yøa si' jednocze$nie kolejka os)b oczekuj&cych na"te $wiadczenia.
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Odsetek poradni geriatrycznych, do"kt)rych pacjenci przyjmowani s&"bez konieczno$ci 
oczekiwania, w"ramach umowy z"NFZ, spadø w"latach 2011-2014 z"44] do"26], a"oddziaø)w 
geriatrycznych ± z"50] do"36]. Czas oczekiwania na"udzielenie $wiadczenia w"poradni 
geriatrycznej, mierzony median&, wzr)sø z"5 do"14 dni, a"na przyj'cie na"oddziaø geriatryczny ± 
z"2 do"10 dni. W"sze$ciu wojew)dztwach ten czas oczekiwania wzr)sø, mimo wzrostu warto$ci 
$wiadcze( zrealizowanych w"2013"r. w"stosunku do"roku 2011.

Liczba pacjent)w oczekuj&cych na"udzielenie $wiadczenia w"poradni geriatrycznej w"latach 2011±2014 
@przypadek stabilnyH wzrosøa z"454 do"571, tj."o"25,8]. W"przypadku oddziaøu geriatrycznego wzrost 
ten byø jeszcze wi'kszy ± o"225,4] @z 342 do"1"113 os)bH.

4.2.3. Finansowanie $wiadcze( zdrowotnych dla os)b w"wieku podeszøym

Cyklicznie analizowano poziom realizacji  $wiadcze( w" poszczeg)lnych rodzajach 
i"zakresach. Dodatkowo, w"zale#no$ci od"potrzeb, przeprowadzano szczeg)øowe analizy 
poziomu wykonania um)w, w"tym w"zwi&zku z"wnioskami $wiadczeniodawc)w o"zmian' 
ich warunk)Wyniki analiz søu#yøy komisjom konkursowym do"oceny zaoferowanej liczby 
$wiadcze( i"stanowiøy podstaw' do"sformuøowania propozycji przyszøego kontraktu. Poziom 
wykonania um)w z"roku poprzedniego uwzgl'dniano r)wnie# w"procesie ustalania warunk)w 
finansowych w"danym roku.

W okresie obj'tym kontrol& zaobserwowano z"jednej strony ¹nadwykonaniaº w"zakresie geriatrii 
w"rodzaju LSZ, kt)re stanowiøy od"3,0] do"5,0] warto$ci zakontraktowanych um)w, z"drugiej strony 
± ¹niedowykonaniaº w"zakresie geriatrii w"rodzaju AOS, kt)re wyniosøy od"0,3] do"15,2] warto$ci 
zawartych um)w. W"ramach AOS jedynie w"2011"r. zrealizowano ¹nadwykonaniaº stanowi&ce 1,5] 
warto$ci um)w.

Analiza danych z"poszczeg)lnych oddziaø)w wojew)dzkich NFZ wykazaøa, #e gø)wnymi 
przyczynami ¹nadwykona(º w"realizacji um)w z"NFZ w"okresie obj'tym kontrol& w"badanym 
zakresie, byøy m.in.: staøy wzrost liczby os)b po"60 roku #ycia i"zwi&zane z"tym zwi'kszone 
zapotrzebowanie na"$wiadczenia z"zakresu geriatrii, przy stosunkowo maøej liczbie podmiot)w 
udzielaj&cych takich $wiadcze(.

¹Niedowykonaniaº spowodowane byøy m.in. nisk& zgøaszalno$ci& pacjent)w w"podeszøym 
wieku, kt)rych lekarze POZ kierowali do"innych ni# geriatryczne poradni specjalistycznych, 
odpowiadaj&cych dziedzinie medycyny wøa$ciwej dla danej jednostki chorobowej, a"tak#e 
korzystaniem z"mo#liwo$ci rozliczania wi'kszo$ci bada( w"poz."diagnostyka oraz leczenie 
pozostawaøy w"kompetencji lekarza rodzinnego. Oddziaøy Wojew)dzkie NFZ sporadycznie 
prowadziøy kontrole w"podmiotach udzielaj&cych $wiadcze( z"zakresu geriatrii.

Stwierdzone w"wyniku kontroli nieprawidøowo$ci dotyczyøy mi'dzy innymi, nieudzielania 
$wiadcze(, niewøa$ciwego prowadzenia dokumentacji, niezgøoszenia do"Oddziaøu zmian 
dotycz&cych personelu udzielaj&cego $wiadcze(, rozbie#no$ci pomi'dzy rozpoznaniem 
przekazanym w"raportach statystycznych a"danymi wynikaj&cymi z"indywidualnej dokumentacji 
medycznej. è&czna kwota naøo#onych przez Oddziaøy kar wyniosøa 4=,5"tys. zø. 
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#5.3# <wiadczeniodawcy

4.3.1. Prawidøowo$% wykonania um)w zawartych z"Narodowym Funduszem Zdrowia

Prawidøowo$% wykonania um)w zawartych z"NFZ oraz organizacj' procesu udzielania $wiadcze( 
zdrowotnych w"zakresie opieki nad osobami w"podeszøym wieku skontrolowano w"11 podmiotach̀̂. 
W$r)d nich byøo osiem oddziaø)w z"ø)#kami geriatrycznymi @oddziaøy geriatryczne, oddziaø 
internistyczno-geriatryczno-gastroenterologiczny, oddziaø chor)b wewn'trznych i"geriatriiH, dwa 
oddziaøy chor)b wewn'trznych, osiem poradni geriatrycznych, pi'% poradni POZ, jeden Dzienny 
O$rodek Psychogeriatryczny. 
Wykaz skontrolowanych $wiadczeniodawc)w @wraz z"peøn& list& skontrolowanych oddziaø)w 
i"poradniH, jednostek organizacyjnych NIK, kt)re przeprowadziøy w"nich kontrole oraz 
sformuøowanych ocen przedstawiono w"zaø&czniku nr"1 do"informacji. 

We wszystkich podmiotach obj'tych kontrol& odnotowano wzrost warto$ci $wiadcze( w"rodzaju 
LSZ w"trakcie ich realizacji, natomiast w"stosunku do"wi'kszo$ci um)w w"rodzaju AOS ± niepeøn& 
ich realizacj'.

Wykres nr"12
Stopie( realizacji skontrolowanych $wiadcze( w"rodzaju ¹leczenie szpitalneº
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%r#døo:#Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych z"kontroli jednostkowych.

^`   Dziewi'% podmiot)w w"trakcie kontroli planowej i"dwa ± podczas dora*nej kontroli rozpoznawczej.    
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Wykres nr"13
Stopie( realizacji skontrolowanych $wiadcze( w"rodzaju ¹ambulatoryjna opieka specjalistycznaº
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych z"kontroli jednostkowych.

Przychody z"tytuøu realizacji um)w z"NFZ w"wi'kszo$ci przypadk)w nie pokrywaøy koszt)w 
udzielania $wiadcze(. Stopie( refundacji koszt)w $wiadcze( w"rodzaju LSZ zawieraø si' w"przedziale 
od"47,5] do"133,7], a"w rodzaju AOS ± od"15,4] do"185,0]. 

Wykres nr"14
Stopie( refundacji koszt)w udzielania $wiadcze( w"rodzaju ¹leczenie szpitalneº
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych z"kontroli jednostkowych.
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Wykres nr"15
Stopie( refundacji koszt)w udzielania $wiadcze( w"rodzaju ¹ambulatoryjna opieka specjalistycznaº
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%r#døo: Opracowanie wøasne NIK na"podstawie danych z"kontroli jednostkowych.

R)#nice mi'dzy kosztami udzielania $wiadcze( a"kwot& refundacji NFZ pokrywane byøy przez 
$wiadczeniodawc)w ze"$rodk)w wøasnych, uzyskanych z"przychod)w komercyjnych lub innych, 
korzystniej wycenionych procedur.

Nale+y#przy#tym#zauwa+y0,#+e#+aden#z'obj"tych#kontrol/#podmiot*w#nie#szacowaø#koszt*w#
jednostkowych#$wiadcze%#zdrowotnych,#co'uniemo+liwia#rzeteln/#wycen"#procedur#i'nie#
pozwala#jednoznacznie#stwierdzi0,#kt*re#z'nich#s/'przeszacowane,#a'kt*re#niedoszacowane.

4.3.2.Organizacja procesu udzielania $wiadcze( zdrowotnych

1.#Zasoby b'd&ce w"dyspozycji 11 skontrolowanych $wiadczeniodawc)w søu#&ce wykonywaniu 
$wiadcze( opieki zdrowotnej, w"tym warunki lokalowe, dost'pno$% i"kwalifikacje personelu oraz 
zaopatrzenie w"sprz't byøy zgodne z"obowi&zuj&cymi przepisami. 

2.#Standardy post$powania w"opiece geriatrycznej, opracowane przez Zesp)ø do"Spraw Gerontologii 
przy Ministrze Zdrowia, kt)re stanowi& fakultatywne *r)døo wiedzy dla podmiot)w udzielaj&cych 
$wiadcze( pacjentom w"wieku podeszøym, okre$laj& mi'dzy innymi formy organizacyjne opieki 
geriatrycznej i"ich zadania, zakres $wiadcze( i"bada( laboratoryjnych, procedury diagnostyczno-
terapeutyczne, procedury fizjoterapeutyczne i"rehabilitacyjne, procedury psychologiczne, 
wymogi dotycz&ce wyposa#enia poszczeg)lnych rodzaj)w podmiot)w, kwalifikacje personelu, 
normy dotycz&ce liczby specjalist)w w"stosunku do"liczby pacjent)w, kryteria wø&czenia pacjenta 
do"poszczeg)lnych form opieki. W$r)d skontrolowanych podmiot)w, #aden nie stosowaø w"peøni 
ww. standard)w. 
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Na oddziaøach geriatrycznych jedynie u"14,3] pacjent)w przeprowadzona byøa Caøo$ciowa Ocena 
Geriatryczna @COGH. Podstaw& post'powania diagnostyczno-terapeutycznego byøy elementy COG. 

Døugo$% pobytu pacjent)w wymagaj&cych szerokiej diagnostyki i"zøo#onej terapii, a"tak#e 
pacjent)w oczekuj&cych na"przyj'cie do"zakøad)w opieki døugoterminowej przekraczaøa 
sugerowany maksymalnie czas. Na"oddziaøach chor)b wewn'trznych zaobserwowano zjawisko 
tzw."¹sezonowo$ciº zwi&zane z"umieszczaniem w"oddziale zwi'kszonej liczby pacjent)w w"okresach 
$wi&t oraz sezonie urlopowym. W"tych okresach trudniej te# jest nawi&za% kontakt z"rodzin& 
pacjent)w.

3.#W poradniach i"w oddziaøach geriatrycznych pacjentami byøy przede wszystkim osoby 
zamieszkuj&ce miejscowo$% lub powiat, w"kt)rej plac)wka si' znajdowaøa. 

5.#W poradniach POZ pacjenci w"wieku podeszøym stanowili $rednio 22,=] wszystkich pacjent)w, 
przy czym z"roku na"rok udziaø ten byø wi'kszy. 

Lekarze POZ tylko w"jednej poradni uczestniczyli w"kursie specjalistycznym dedykowanym 
opiece nad osobami w"wieku podeszøym @¹Wsparcie systemu ksztaøcenia ustawicznego personelu 
medycznego w"zakresie opieki geriatrycznejº, wsp)øfinansowanym ze"$rodk)w POKLH. Podobnie, 
piel'gniarki POZ uczestniczyøy tylko w"jednym szkoleniu po$wi'conym opiece geriatrycznej @byøo 
to"r)wnie# ¹Wsparcie systemu ksztaøcenia¼ºH.

Pacjenci POZ rzadko byli kierowani do"poradni geriatrycznych, mimo, #e mieli do"tego wskazania. 
Lekarze spotykali si' ze"strony pacjent)w z"odmow& przyj'cia skierowania do"poradni geriatrycznej, 
co"wynikaøo mi'dzy innymi z"braku akceptacji procesu starzenia.

Stwierdzono,#+e#u'pacjent*w#leczonych#w'poradni#geriatrycznej#ograniczona#zostaøa#liczba#
przyjmowanych#lek*w,#w'skrajnym#przypadku#±#z'siedmiu#do'trzech.

;.#Gø)wnymi wskazaniami do"leczenia na"oddziaøach szpitalnych skontrolowanych podmiot)w 
± zar)wno geriatrycznych, jak i"chor)b wewn'trznych, byøy zaostrzone stany lub nasilenie 
schorze( przewlekøych ± neurologicznych, kardiologicznych, reumatologicznych. W"poradniach 
geriatrycznych lekarze odnotowywali najcz'$ciej zaburzenia pami'ci $wie#ej, ot'pienie, 
pogorszenie nastroju, problemy z"chodzeniem. 

6.#W podmiotach obj'tych kontrol& przeprowadzane byøy badania satysfakcji pacjenta, w"kt)rych 
pacjenci dobrze oceniali funkcjonowanie tych plac)wek i"jako$% opieki. Najlepiej oceniana byøa 
opieka piel'gniarska @$rednio =5] ocen dobrych i"bardzo dobrychH, nieco gorzej oceniano opiek' 
lekarsk& oraz otoczenie szpitalne i"warunki organizacyjne @7=,8]H.

<.#Nieprawidøowo$ci stwierdzone przez NIK w"trakcie kontroli polegaøy przede wszystkim na:
 �• nieprawidøowym prowadzeniu i"ocenianiu list oczekuj&cych @36,4] przypadk)wH,
 �• nieterminowym przekazywaniu raport)w miesi'cznych o"liczbie oczekuj&cych @18,2]H,
 �• nieaktualizowaniu danych o"potencjale wykonawczym @36,4]H,
 �• wykazywaniu w"ofercie danych niezgodnych ze"stanem faktycznym @=,1]H.

8. W trakcie kontroli zwr)cono uwag' na"¹dobre praktykiº stosowane przez $wiadczeniodawc)w.

Jedn& z"nich byøo wprowadzenie procedury dotycz&cej przebiegu, metod nadzoru i"monitorowania 
procesu leczenia pacjenta, kt)ra miaøa na"celu osi&gni'cie maksymalnych efekt)w leczenia. 
Procedura ta"stosowana byøa w"oddziale geriatrycznym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
im."Wojskowej Akademii Medycznej ± Centralnym Szpitalu Weteran)w w"èodzi.
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R)wnie# w"Samodzielnym Publicznym Zakøadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 
Wewn'trznych w"Biaøymstoku, w"oddziale geriatrii wprowadzono Procedur' Oddziaøu, kt)ra 
dotyczy post'powania z"pacjentami od"momentu przyj'cia do"oddziaøu. Procedura ta"dotyczy 
stosowanej diagnostyki, leczenia i"rehabilitacji przyø)#kowej, a"tak#e"wykonywania zabieg)w. 

W Samodzielnym Publicznym Zespole Zakøad)w Lecznictwa Otwartego Warszawa-9oliborz, poza 
dziaøalno$ci& polegaj&c& na"udzielaniu $wiadcze(, zorganizowany zostaø r)wnie# Klub Seniora. 
Funkcjonowanie Klubu finansowane byøo ze"$rodk)w SPZZLO i"koncentrowaøo si' na"pomocy 
psychologicznej, edukacji zdrowotnej i"promocji zdrowia. Dziaøalno$% Klubu miaøa na"celu 
uaktywnianie os)b w"podeszøym wieku, podnoszenie samooceny, przeøamywanie stereotyp)w 
dotycz&cych kwestii starzenia si'. 

4.3.3.  Wsp)øpraca i"wsp)ødziaøanie lekarzy z"innymi elementami systemu ochrony zdrowia  
oraz jednostkami samorz&du terytorialnego

1. Organizacj& wsp)øpracy mi'dzy kontrolowanymi podmiotami a"plac)wkami opieki spoøecznej 
zajmowali si' zwykle zatrudnieni w"nich pracownicy socjalni. Organizowali oni usøugi opieku(cze 
w"miejscu zamieszkania pacjenta, kierowali i"umieszczali pacjent)w w"domach pomocy spoøecznej, 
sprawdzali $rodowisko #ycia tych pacjent)w. W"szczeg)lnych przypadkach wsp)øpracowali z"s&dami 
i"policj&.

2. Lekarze poradni geriatrycznych otrzymywali dokumentacj' leczenia swoich pacjent)w poza t& 
plac)wk&, od"nich samych. Pacjenci przedkøadali zewn'trzn& dokumentacj' o"wynikach swoich 
bada(, karty leczenia szpitalnego oraz informacje od"innych specjalist)w w"trakcie wizyty .

3. Na oddziaøach szpitalnych lekarze posiadali wiedz' na"temat leczenia pacjent)w poza plac)wk&. 
Przy czym w"wi'kszo$ci przypadk)w informacje te"pochodziøy z"wywiadu przeprowadzonego 
z"pacjentem lub jego bliskimi. W"sytuacji, gdy pacjent byø samotny, miaø upo$ledzone funkcje 
poznawcze lub zaburzenia $wiadomo$ci, nie mo#na byøo takiej wiedzy uzyska%.
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#;.1# Przygotowanie kontroli

Do przygotowania programu kontroli wykorzystano informacje z"wcze$niej prowadzonych kontroli, 
tre$% interpelacji poselskich dotycz&cych tego zagadnienia, a"tak#e teksty i"opracowania naukowe 
i"publicystyczne dotycz&ce problem)w zdrowotnych i"opieki medycznej os)b w"podeszøym wieku. 
Wspomagano si' r)wnie# informacjami uzyskanymi od"Konsultanta Krajowego w"dziedzinie 
geriatrii, jak r)wnie# ekspertyz&, przygotowan& przez biegøego powoøanego przez NIK. 

W dniu 25"kwietnia 2014 r. w"Centrali NIK odbyø si' panel ekspert)w, w"kt)rym wzi'li udziaø 
przedstawiciele wøadz oraz specjali$ci w"dziedzinie geriatrii. Dyskusja dotyczyøa aspekt)w 
organizacyjnych i"finansowych opieki medycznej nad osobami w"wieku podeszøym, w"kontek$cie 
zmian demograficznych ± szybko starzej&cego si' spoøecze(stwa. Zwr)cono uwag' tak#e 
na"poziom finansowania procedur adresowanych do"os)b starszych, dost'pno$% do"$wiadcze(, 
sytuacj' kadrow& w"poszczeg)lnych grupach zawod)w medycznych zaanga#owanych w"opiek' 
nad tymi pacjentami.

Departament Zdrowia przeprowadziø r)wnie# dora*ne kontrole rozpoznawcze w"dw)ch 
podmiotach $wiadcz&cych opiek' medyczn& dla os)b w"podeszøym wieku^q. 

Przed rozpocz'ciem kontroli, do"wszystkich koordynator)w w"delegaturach NIK, bior&cych udziaø 
w"tej kontroli, zostaø wysøany pakiet materiaø)w informacyjnych, w"tym opracowa( naukowych, 
dotycz&cych kontrolowanego zagadnienia. Zorganizowana zostaøa tak#e narada $r)dkontrolna.

Z racji na"specyfik' zagadnienia, jakim jest opieka medyczna dla os)b w"podeszøym wieku, osoby 
bior&ce udziaø w"kontroli uczestniczyøy, w"celu poszerzenia wiedzy na"temat badanego zagadnienia, 
w"kilku naukowych konferencjach po$wi'conych opiece medycznej nad osobami w"podeszøym 
wieku. 

#;.2# Post'powanie kontrolne i"dziaøania podj'te po"zako(czeniu kontroli

Kontrol' przeprowadzono od"1="maja 2014 r. do"3"listopada 2014"r. @data wysøania ostatniego 
wyst&pienia pokontrolnego do"Ministra ZdrowiaH. Wyst&pienia pokontrolne zostaøy przekazane 
wszystkim kierownikom 14 kontrolowanych jednostek. 

Pod#adresem#Ministra#Zdrowia#skierowano#wnioski#o:
 �• stworzenie prawnych i"organizacyjnych rozwi&za( systemowych usprawniaj&cych opiek' 

medyczn& nad osobami w"wieku podeszøym, 
 �• ustalenie docelowych wska*nik)w dotycz&cych kadry medycznej sprawuj&cej opiek' nad 

pacjentami w"wieku podeszøym,
 �• udoskonalenie metodologii monitorowania realizacji cel)w NPZ, 
 �• dokonywanie bie#&cej oceny dost'pno$ci $wiadcze( zdrowotnych z"zakresu geriatrii 

w"konsultacji z"samorz&dami wojew)dztw,
 �• zwi'kszenie nadzoru nad Departamentem Zdrowia Publicznego w"celu zorganizowania 

wøa$ciwej i"skutecznej wsp)øpracy z"Zespoøem do"Spraw Gerontologii,
 �• zrealizowanie ustawowego obowi&zku utworzenia Systemu Monitorowania Ksztaøcenia 

Pracownik)w Medycznych.

^q  Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej ± Centralny Szpital Weteran)w w"èodzi oraz 
w"Samodzielny Publiczny Zesp)ø Zakøad)w Lecznictwa Otwartego Warszawa-9oliborz.
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Do#Prezesa#Narodowego#Funduszu#Zdrowia#wnioskowano o:
 �• planowanie i"kontraktowanie $wiadcze( adresowanych do"os)b powy#ej 60 roku #ycia, 

z"uwzgl'dnieniem rozpoznania lokalnych potrzeb, z"wykorzystaniem istniej&cych dobrych 
praktyk w"tym zakresie @np."w"Maøopolskim i"è)dzkim OWNFZH,

 �• doøo#enie stara( przy wycenie i"zmianach finansowania procedur geriatrycznych, aby zgodnie 
z"Regulaminem Organizacyjnym Centrali NFZ, w"peøni uwzgl'dnia% opinie przedstawicieli 
wszystkich $rodowisk, kt)rych te"zmiany dotycz&,

 �• wykorzystanie w"dziaøalno$ci Funduszu, analizy dokonanej przez NIK, kt)ra wskazuje, i# $redni 
jednostkowy koszt $wiadcze( w"ci&gu 12 miesi'cy od"wypisu pacjenta z"oddziaøu geriatrycznego 
byø znacz&co ni#szy od"$redniego jednostkowego kosztu $wiadcze( w"ci&gu 12 miesi'cy 
po"wypisie por)wnywalnego pacjenta z"oddziaøu chor)b wewn'trznych.

Wniosek#skierowany#do'Dyrektora#&l/skiego#Oddziaøu#Wojew*dzkiego#NFZ#dotyczyø#podj'cia 
dziaøa( w"celu wyeliminowania przypadk)w zatwierdzania zmian zawartych um)w o"udzielanie 
$wiadcze( opieki zdrowotnej w"AOS w"zakresie geriatrii, kt)re dotycz& warunk)w podlegaj&cych 
ocenie przy wyborze oferty.

Wnioski#sformuøowane#pod#adresem#$wiadczeniodawc*w koncentrowaøy si' wok)ø 
nast'puj&cych kwestii:
 �• prowadzenia list oczekuj&cych na"udzielenie $wiadczenia z"zakresu geriatrii zgodnie z"zasadami 

okre$lonymi w"art."20 ust."2 ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej i"przez osoby posiadaj&ce 
stosowne upowa#nienia administratora danych osobowych,

 �• dokonywania okresowej oceny list oczekuj&cych na"$wiadczenie z"zakresu geriatrii 
z"zachowaniem wymog)w art."21 ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej dotycz&cych skøadu 
Zespoøu oceny przyj'% oraz cz'stotliwo$ci i"przedmiotu oceny dokonywanej przez ten Zesp)ø,

 �• terminowego przekazywania OW NFZ rzetelnych raport)w o"kolejkach oczekuj&cych 
na"udzielenie $wiadczenia,

 �• rzetelnego sporz&dzania ofert skøadanych do"OW NFZ w"konkursach na"udzielanie $wiadcze( 
opieki zdrowotnej w"zakresie posiadanego sprz'tu i"zasob)w kadrowych, przekazywania do"OW 
NFZ rzetelnych danych o"posiadanych zasobach @sprz'towych i"kadrowychH i"ich terminowego 
uaktualniania,

 �• zapewnienia $wiadczeniobiorcom mo#liwo$ci umawiania wizyt drog& elektroniczn&.
Do dw)ch wyst&pie( pokontrolnych wpøyn'øy zastrze#enia ± po"kontroli w"Ministerstwie Zdrowia 
oraz w"Narodowym Funduszu Zdrowia.

Adresaci wyst&pie( pokontrolnych poinformowali NIK o"sposobie wykorzystania uwag i"wykonaniu 
wniosk)w. Wedøug stanu na"dzie( 12"grudnia 2014"r. zostaøo zrealizowanych siedem"wniosk)w, 
dziewi'% jest w"trakcie realizacji, jedenastu dotychczas nie zrealizowano.
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Wykaz skontrolowanych podmiot)w oraz jednostek organizacyjnych NIK,  
kt)re przeprowadziøy w"nich kontrol

Lp.
Nazwa 

jednostki 
�X�F�]�H�V�W�Q�L�F�]���F�H�M

Nazwa jednostki kontrolowanej Ocena ogólna NIK

1.
Delegatura NIK 
�Z���%�L�D�á�\�P�V�W�R�N�X

�3�R�G�O�D�V�N�L���2�G�G�]�L�D�á���:�R�M�H�Z�y�G�]�N�L���1�D�U�R�G�R�Z�H�J�R���)�X�Q�G�X�V�]�X��
�=�G�U�R�Z�L�D���Z���%�L�D�á�\�P�V�W�R�N�X

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

�6�D�P�R�G�]�L�H�O�Q�\���3�X�E�O�L�F�]�Q�\���=�H�V�S�y�á���2�S�L�H�N�L���=�G�U�R�Z�R�W�Q�H�M��
�0�L�Q�L�V�W�H�U�V�W�Z�D���6�S�U�D�Z���:�H�Z�Q�
�W�U�]�Q�\�F�K���Z���%�L�D�á�\�P�V�W�R�N�X
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D�����3�R�U�D�G�Q�L�D��
�/�H�N�D�U�]�D���5�R�G�]�L�Q�Q�H�J�R����

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

�6�D�P�R�G�]�L�H�O�Q�\���3�X�E�O�L�F�]�Q�\���=�D�N�á�D�G���2�S�L�H�N�L���=�G�U�R�Z�R�W�Q�H�M��
�:�R�M�H�Z�y�G�]�N�L���6�]�S�L�W�D�O���=�H�V�S�R�O�R�Q�\���L�P�����-�������Q�L�D�G�H�F�N�L�H�J�R��
�Z���%�L�D�á�\�P�V�W�R�N�X
���2�G�G�]�L�D�á���&�K�R�U�y�E���:�H�Z�Q�
�W�U�]�Q�\�F�K�����'�L�D�E�H�W�R�O�R�J�L�L����
�(�Q�G�R�N�U�\�Q�R�O�R�J�L�L���L���5�H�X�P�D�W�R�O�R�J�L�L�����*�D�E�L�Q�H�W���/�H�N�D�U�]�D��
�5�R�G�]�L�Q�Q�H�J�R��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

2.
Delegatura NIK 
�Z���.�D�W�R�Z�L�F�D�F�K

���O���V�N�L���2�G�G�]�L�D�á���:�R�M�H�Z�y�G�]�N�L���1�D�U�R�G�R�Z�H�J�R���)�X�Q�G�X�V�]�X��
�=�G�U�R�Z�L�D���Z���.�D�W�R�Z�L�F�D�F�K

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
�V�W�Z�L�H�U�G�]�R�Q�\�F�K��
�Q�L�H�S�U�D�Z�L�G�á�R�Z�R���F�L

�6�]�S�L�W�D�O���L�P�����6�����/�H�V�]�F�]�\���V�N�L�H�J�R���Z���.�D�W�R�Z�L�F�D�F�K
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
�V�W�Z�L�H�U�G�]�R�Q�\�F�K��
�Q�L�H�S�U�D�Z�L�G�á�R�Z�R���F�L

�=�H�V�S�y�á���=�D�N�á�D�G�y�Z���2�S�L�H�N�L���=�G�U�R�Z�R�W�Q�H�M���Z���&�L�H�V�]�\�Q�L�H���� 
�6�]�S�L�W�D�O�����O���V�N�L
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
�V�W�Z�L�H�U�G�]�R�Q�\�F�K��
�Q�L�H�S�U�D�Z�L�G�á�R�Z�R���F�L

3.
Delegatura NIK 

�Z���=�L�H�O�R�Q�H�M���*�y�U�]�H

�/�X�E�X�V�N�L���2�G�G�]�L�D�á���:�R�M�H�Z�y�G�]�N�L���1�D�U�R�G�R�Z�H�J�R���)�X�Q�G�X�V�]�X��
�=�G�U�R�Z�L�D���Z���=�L�H�O�R�Q�H�M���*�y�U�]�H

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

�6�]�S�L�W�D�O���1�D���:�\�V�S�L�H���V�S�����]���R���R�����Z���)�D�U�D�F�K
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\����
�2�:���1�)�=���Q�L�H���N�R�Q�W�U�D�N�W�X�M�H���]�D�N�U�H�V�X���$�2�6���*�H�U�L�D�W�U�L�D��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
�V�W�Z�L�H�U�G�]�R�Q�\�F�K��
�Q�L�H�S�U�D�Z�L�G�á�R�Z�R���F�L

�1�L�H�S�X�E�O�L�F�]�Q�\���=�D�N�á�D�G���2�S�L�H�N�L���=�G�U�R�Z�R�W�Q�H�M���6�]�S�L�W�D�O���L�P����
�'�U���Q�����P�H�G�����5�������P�L�J�L�H�O�V�N�L�H�J�R���V�S�����]���R���R�����Z���6�N�Z�L�H�U�]�\�Q�L�H
���2�G�G�]�L�D�á���,�Q�W�H�U�Q�L�V�W�\�F�]�Q�R���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�R�� 
���*�D�V�W�U�R�H�Q�W�H�U�R�O�R�J�L�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

4.
Delegatura NIK 

�Z���.�U�D�N�R�Z�L�H

�6�]�S�L�W�D�O���6�S�H�F�M�D�O�L�V�W�\�F�]�Q�\���L�P�����/�X�G�Z�L�N�D���5�\�G�\�J�L�H�U�D��
�Z���.�U�D�N�R�Z�L�H
���2�G�G�]�L�D�á���&�K�R�U�y�E���:�H�Z�Q�
�W�U�]�Q�\�F�K�����3�2�=��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

�6�]�S�L�W�D�O���6�S�H�F�M�D�O�L�V�W�\�F�]�Q�\���L�P�����+�����.�O�L�P�R�Q�W�R�Z�L�F�]�D���Z���*�R�U�O�L�F�D�F�K
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D�����3�R�U�D�G�Q�L�D��
�/�H�N�D�U�]�D���5�R�G�]�L�Q�Q�H�J�R��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

5.
�'�H�S�D�U�W�D�P�H�Q�W��

�=�G�U�R�Z�L�D

�0�L�Q�L�V�W�H�U�V�W�Z�R���=�G�U�R�Z�L�D �2�S�L�V�R�Z�D

�&�H�Q�W�U�D�O�D���1�D�U�R�G�R�Z�H�J�R���)�X�Q�G�X�V�]�X���=�G�U�R�Z�L�D �2�S�L�V�R�Z�D

�6�D�P�R�G�]�L�H�O�Q�\���3�X�E�O�L�F�]�Q�\���=�D�N�á�D�G���2�S�L�H�N�L���=�G�U�R�Z�R�W�Q�H�M���6�]�S�L�W�D�O��
�8�Q�L�Z�H�U�V�\�W�H�F�N�L���Z���.�U�D�N�R�Z�L�H
���2�G�G�]�L�D�á���&�K�R�U�y�E���:�H�Z�Q�
�W�U�]�Q�\�F�K���L���*�H�U�L�D�W�U�L�L�����3�R�U�D�G�Q�L�D��
�*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D�����3�2�=��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D

�6�D�P�R�G�]�L�H�O�Q�\���3�X�E�O�L�F�]�Q�\���=�H�V�S�y�á���=�D�N�á�D�G�y�Z���/�H�F�]�Q�L�F�W�Z�D��
�2�W�Z�D�U�W�H�J�R���:�D�U�V�]�D�Z�D���)�R�O�L�E�R�U�]�����N�R�Q�W�U�R�O�D���U�R�]�S�R�]�Q�D�Z�F�]�D��
���3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D�����'�]�L�H�Q�Q�\���2���U�R�G�H�N��
�3�V�\�F�K�R�J�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
�V�W�Z�L�H�U�G�]�R�Q�\�F�K��
�Q�L�H�S�U�D�Z�L�G�á�R�Z�R���F�L

�8�Q�L�Z�H�U�V�\�W�H�F�N�L���6�]�S�L�W�D�O���.�O�L�Q�L�F�]�Q�\���L�P�����:�R�M�V�N�R�Z�H�M���$�N�D�G�H�P�L�L��
�0�H�G�\�F�]�Q�H�M���±���&�H�Q�W�U�D�O�Q�\���6�]�S�L�W�D�O���:�H�W�H�U�D�Q�y�Z���Z���à�R�G�]�L��
���N�R�Q�W�U�R�O�D���U�R�]�S�R�]�Q�D�Z�F�]�D��
���2�G�G�]�L�D�á���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�\�����3�R�U�D�G�Q�L�D���*�H�U�L�D�W�U�\�F�]�Q�D��

�3�R�]�\�W�\�Z�Q�D���S�R�P�L�P�R��
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Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowa( ekonomicznych 
i"organizacyjnych

Obowi&zek zapewnienia obywatelom przez wøadze publiczne r)wnego dost'pu do"$wiadcze( 
opieki zdrowotnej finansowanej ze"$rodk)w publicznych zostaø okre$lony w"Konstytucji 
Rzeczypospolitej Polskiej36. 
Zgodnie z"art."6 ustawy o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej37, zadania wøadz publicznych w"zakresie 
zapewnienia r)wnego dost'pu do"$wiadcze( opieki zdrowotnej, obejmuj& mi'dzy innymi 
tworzenie warunk)w funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. 

Starzenie si' spoøecze(stw i"zarazem post'p w"medycynie rodzi wyra*ne konsekwencje. Z"jednej 
strony ± wzrost koszt)w opieki medycznej i"$wiadcze( wsparcia socjalnego, a"z"drugiej wyzwanie 
organizacyjne dla systemu opieki medycznej ± stworzenie sprawnego systemu opieki zdrowotnej 
dla starszych os)b.

Specjalistyczne podej$cie geriatryczne wobec os)b w"starszym wieku niesie wymierne korzy$ci. 
Pozwala lepiej i"skuteczniej rozwi&za% i"zoptymalizowa% problemy zdrowotne os)b starszych, 
umo#liwiaj&c im bardziej komfortowe i"samodzielne funkcjonowanie. Stworzenie sprawnie 
dziaøaj&cego systemu opieki zdrowotnej dla os)b w"podeszøym wieku, daje tak#e mo#liwo$% 
znacznie lepszego wydatkowania $rodk)w w"systemie finansowania opieki zdrowotnej.

Spos)b rozliczania przez NFZ $wiadcze( medycznych stanowi barier' w"rozwoju oddziaø)w 
geriatrycznych. System JGP zakøada finansowanie jednej choroby czy procedury, natomiast pacjent 
geriatryczny, dotkni'ty jest z"reguøy wieloma chorobami jednocze$nie, przyjmuje wiele lek)w 
i"wymaga caøo$ciowej diagnostyki oraz kompleksowego post'powania medycznego. W"obecnym 
systemie JGP nie ma mo#liwo$ci rozliczenia pacjenta z"wielochorobowo$ci&, poniewa# w"katalogu 
grup JGP, w"rodzaju leczenie szpitalne, nie ma grup JGP dedykowanych do"realizacji wyø&cznie dla 
zakresu geriatria. 

Rada Ministr)w przyj'øa zaøo#enia Døugofalowej Polityki Senioralnej w"Polsce na"lata 2014±2020, 
kt)re zacz'øy obowi&zywa% z"dniem 4"lutego 2014 roku38. Obszar dotycz&cy ochrony zdrowia 
os)b starszych jest w"polityce senioralnej identyfikowany jako jeden z"najwa#niejszych. Zaøo#enia 
Døugofalowej Polityki Senioralnej3= w"Polsce na"lata 2014±2020 @ZDPSH s&"wykonaniem zobowi&zania 
przewidzianego w"Rz&dowym Programie na"rzecz Aktywno$ci Spoøecznej Os)b Starszych na"lata 
2012±2013 @Program ASOSH. 

Powoøany przez Ministra Zdrowia Zesp)ø do"Spraw Gerontologii 40, opracowaø ¹Standardy 
post$powania w"opiece geriatrycznejº @zaø&cznik nr"4H. Nie zostaøy one jednak wprowadzone przez 

^|  Art."68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z"dnia 2"kwietnia 1==7 r. @Dz.U. Nr"78, poz."483 ze"zm.H. 

^}  Ustawa z"dnia 27"sierpnia 2004 r. o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej Xnansowanych ze"$rodk)w publicznych @Dz.U. z"2008 r., 
Nr"164 poz."1027 ze"zm.H.

^~  Uchwaøa Nr"238 Rady Ministr)w z"dnia 24"grudnia 2013 r. w"sprawie przyj'cia dokumentu Zaøo#enia Døugofalowej Polityki 
Senioralnej w"Polsce na"lata 2014±2020 @M.P. z"2014 r. poz."118H.

^•  Polityka senioralna ± jest to"og)ø celowych dziaøa( organ)w administracji publicznej wszystkich szczebli oraz innych 
organizacji i"instytucji, kt)re realizuj& zadania i"inicjatywy ksztaøtuj&ce warunki godnego i"zdrowego starzenia si'.

`€  Zgodnie z"zarz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 5"lipca 2007 r. w"sprawie powoøania zespoøu do"spraw geriatrii @Dz.Urz.
MZ Nr"11, poz."41H, zostaø powoøany opiniodawczo-doradczy zesp)ø do"spraw geriatrii. Nast'pnie, zgodnie z"zarz&dzeniem 
Ministra Zdrowia z"dnia 4"grudnia 2008 r. w"sprawie powoøania zespoøu do"spraw gerontologii, zostaø powoøany zesp)ø 
do"spraw gerontologii @Dz.Urz.MZ Nr"13, poz."87 ze"zm.H.
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Ministra Zdrowia w"formie powszechnie obowi&zuj&cego prawa, przez co"ich wpøyw na"organizacj' 
opieki geriatrycznej, a"co za"tym idzie na"jako$% i"efektywno$% leczenia pacjent)w, jest ograniczona41. 

Starzenie si' spoøecze(stw i"zarazem post'p w"medycynie rodzi wyra*ne konsekwencje.  Z jednej 
strony ± wzrost koszt)w opieki medycznej i"$wiadcze( wsparcia socjalnego,  a z"drugiej wyzwanie 
organizacyjne dla systemu opieki medycznej ± stworzenie sprawnego systemu opieki zdrowotnej 
dla os)b w"podeszøym wieku.

`Q   Standardy, zostaøy opublikowane na"øamach kwartalnika Gerontologia Polska @2013, tom 21, nr"2, 33±47H.
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Wykaz wa#niejszych akt)w prawnych dotycz&cych badanej tematyki

1. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z"2"kwietnia 1==7 r.

2. Ustawa z"dnia 30"sierpnia 1==1 r. o"zakøadach opieki zdrowotnej @Dz.U. z"2007 r. Nr"14, poz."8= 
ze"zm.H uchylona z"dniem 1"lipca 2011 r. i"zast&piona przez ustaw' z"dnia 15"kwietnia 2011 r. 
o"dziaøalno$ci leczniczej @Dz.U. Nr"z"2013 poz."217 ze"zm.H.

3. Ustawa z"dnia 23"grudnia 1==4 r. o"Najwy#szej Izbie Kontroli @Dz.U. z"2012 r., poz."82 ze"zm.H.

4. Ustawa z"dnia 27"sierpnia 2004 r. o"$wiadczeniach opieki zdrowotnej Xnansowanych ze"$rodk)w 
publicznych @Dz.U. z"2008 r., Nr"164 poz."1027 ze"zm.H.

5. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z"dnia 6"maja 2008 r. w"sprawie og)lnych warunk)w um)w 
o"udzielanie $wiadcze( opieki zdrowotnej @Dz.U. z"2008 r., Nr"81, poz."484H.

6. Uchwaøa Nr"238 Rady Ministr)w z"dnia 24"grudnia 2013"r. w"sprawie przyj'cia dokumentu 
Zaøo#enia Døugofalowej Polityki Senioralnej w"Polsce na"lata 2014±2020 @M.P. z"2014"r. poz."118H.

7. Zarz&dzenie Ministra Zdrowia z"dnia 5"lipca 2007 r. w"sprawie powoøania Zespoøu do"spraw 
geriatrii @Dz.Urz.MZ z"2007 r., Nr"11, poz."41H.

8. Zarz&dzenie Ministra Zdrowia z"dnia 4"grudnia 2008 r. w"sprawie powoøania zespoøu do"spraw 
gerontologii @Dz.Urz.MZ z"2008 r., Nr"13, poz."87 ze"zm.H.

=. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z"dnia 20"grudnia 2012"r. w"sprawie okre$lenia priorytetowych 
dziedzin medycyny @Dz.U. z"2012 r. poz."148=H.

10. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z"dnia 21"maja 200="r. w"sprawie uznania dziedzin medycyny 
za"priorytetowe @Dz.U. z"200= r., Nr"84, poz."70=H? uchylone z"dniem 01.01.2013r.

11. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z" dnia 22" grudnia 2003" r. w" sprawie uznania dziedzin 
medycyny za"priorytetowe @Dz.U. z"2004"r. Nr"1, poz."7H, uchylone z"dniem 1=.06.200= r.

12. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z" dnia 22" listopada 2013" r. w" sprawie $wiadcze( 
gwarantowanych z"zakresu leczenia szpitalnego @Dz.U. poz." z"2013 r., 1520 ze"zm.H.

13. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z" dnia 6" listopada 2013 r. w" sprawie $wiadcze( 
gwarantowanych z"zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej @Dz.U. z"2013 r., poz."1413 
ze"zm.H.

14. Rozporz&dzenie Ministra Zdrowia z" dnia 6" listopada 2013 r. w" sprawie $wiadcze( 
gwarantowanych z" zakresu opieki psychiatrycznej i" leczenia uzale#nie( @Dz.U. z" 2013 r., 
poz."1386 ze"zm.H.
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Gerontologia Polska tom#21,#nr'2,#33±5<#ISSN#152;±59;6
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ds."Gerontologii przy Ministrze Zdrowia

Prof. dr hab. n. med. Barbara Bie&
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Wiceprezes ds. Medycznych Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego; Przewodnicz*ca Zespoøu 
ds."Gerontologii przy MZ; Czøonek Zespoøu ds. Os#b Starszych w"Biurze RPO; Konsultant Wojew#dzki 
ds."Geriatrii w"woj. podlaskim

Prof. dr hab. Piotr Bø$dowski
Kierownik Instytutu Gospodarstwa Spoøecznego, Szkoøa Gø#wna Handlowa w"Warszawie;
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Dr n. med. Katarzyna Broczek
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ds."Geriatrii

Prof. dr hab. n. med. Kornelia K$dziora-Kornatowska
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Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego

Dr n. med. Janina Kokoszka-Paszkot
Oddziaø Geriatryczny, Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza w"Gorlicach

Mgr Monika Przygucka-Gawlik
Wiceprzewodnicz*ca Zespoøu ds. Gerontologii przy MZ, Radca Ministra w"Ministerstwie Zdrowia

Dr n. med. Alicja Klich-R*czka
Katedra Chor#b Wewn$trznych i"Gerontologii Collegium Medicum UJ w"Krakowie; Konsultant 
Wojew#dzki ds. Geriatrii w"woj. +wi$tokrzyskim; Kierownik Przychodni dla Byøych Wi$/ni#w Oboz#w 
Koncentracyjnych i"Dzieci Holocaustu

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Kostka
Kierownik Kliniki Geriatrii UM w"èodzi, Oddziaø Geriatrii SPZOZ USK im. WAM w"èodzi

Dr n. med. Zbigniew Machaj
Kierownik Oddziaøu Geriatrii SPSK-1 we"Wrocøawiu p.o. kierownik Zakøadu Gerontologii Uniwersytetu 
Medycznego we"Wrocøawiu, Konsultant Wojew#dzki ds. Geriatrii w"wojew#dztwie dolno+l*skim

Dr hab. n. med. Katarzyna Szczerbi&ska
Kierownik Pracowni Bada& nad Starzej*cym si$ Spoøecze&stwem, Katedra Epidemiologii i"Medycyny 
Zapobiegawczej, Collegium Medicum UJ; Czøonek Zespoøu ds. Os#b Starszych w"Biurze RPO
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Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Wieczorowska-Tobis
Kierownik Katedry Geriatrii i"Gerontologii UM im. K. Marcinkowskiego w"Poznaniu; Prezes Kolegium 
Lekarzy Specjalist#w w"Polsce; Konsultant Wojew#dzki ds. Geriatrii w"woj. lubuskim

Dr hab. Marek 6ak, Prof. nadzw.
Kierownik Zakøadu Rehabilitacji w"Reumatologii i"Geriatrii Katedry Rehabilitacji Klinicznej, AWF 
im."Bronisøawa Czecha w"Krakowie, Sekretarz ZG Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii

Warszawa, 31"stycznia 2013 roku
Spis#tre$ci
Wst'p
Przyj'te definicje
Wprowadzenie
Standardy post'powania oraz procedury medyczne w"opiece geriatrycznej
I. Zaøo#enia
II. Zakres $wiadcze( geriatrycznych z"zakresu opieki geriatrycznej
III. Interdyscyplinarna wsp)øpraca zespoøu geriatrycznego
IV. Poradnia geriatryczna
V. Geriatryczny zesp)ø opieki domowej
VI. Oddziaø geriatryczny @leczenie szpitalneH
VII. Dzienny geriatryczny oddziaø szpitalny @dzienny o$rodek opieki geriatrycznejH
VIII. Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla zakøad)w opieki zdrowotnej
Pi$miennictwo
Zaø&cznik nr"1. Skala VES-13
Zaø&cznik nr"2. Badania laboratoryjne i"diagnostyczne rekomendowane w"geriatrii
Wst"p
Obowi&zuj&ce prawodawstwo z"zakresu ochrony zdrowia nie daje osobie starszej szczeg)lnych 
przywilej)w. Artykuø 68 Konstytucji RP expressis verbis daje jej, og)lnie sformuøowane, prawo 
do"szczeg)lnej troski pa(stwa w"zakresie zapewnienia opieki zdrowotnej. Oczekuje si', 
#e opublikowanie niniejszych Standard)w przyniesie starszym pacjentom optymalizacj' 
opieki,"a"pøatnikowi ± redukcj' jej koszt)w. Ponadto, powinno to"zwi'kszy% zainteresowanie lekarzy 
specjalizacj& z"dziedziny geriatrii, co"skutkowaøoby przygotowaniem kadry do"restrukturyzacji 
istniej&cej bazy ø)#kowej w"kierunku bazy geriatrycznej. Rozw)j geriatrii jest po#&dany 
zar)wno ze"wzgl'd)w ekonomicznych, jak i"etycznych. Uøatwienie osobom starszym dost'pu 
do"ambulatoryjnych i"stacjonarnych plac)wek geriatrycznych oraz stosowanie kompleksowej 
oceny geriatrycznej pozwoli na"zapewnienie pacjentom lepszej opieki zdrowotnej i"stworzy 
warunki do"bardziej racjonalnego wykorzystania $rodk)w finansowych pozostaj&cych w"dyspozycji 
podmiot)w dziaøaj&cych w"systemie ochrony zdrowia.
Dost'pne wyniki bada( z"zakresu ekonomiki ochrony zdrowia i"farmakoekonomiki wskazuj&, 
#e specjalistyczna opieka medyczna nad pacjentami geriatrycznymi wi&#e si' z"wydøu#eniem 
okresu wzgl'dnie dobrego stanu ich zdrowia, popraw& sprawno$ci przy racjonalizacji 
wydatk)w na"$wiadczenia opieki zdrowotnej i"farmakoterapi'. Geriatria dysponuje standardami 
caøo$ciowej oceny geriatrycznej, dzi'ki czemu jest w"stanie zast&pi% wiele wst'pnych interwencji 
w&skospecjalistycznych, a"w efekcie odci&#y% innych specjalist)w lub wøa$ciwie przygotowa% 
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pacjent)w geriatrycznych do"koniecznych interwencji. Podej$cie geriatryczne sprzyja redukcji 
polifarmakoterapii i"oszcz'dzaniu $rodk)w w"systemie ochrony zdrowia.
Opublikowanie niniejszych standard)w ma na"celu:
1H popraw' jako$ci opieki nad pacjentem geriatrycznym przez:
aH prezentacj' standardu oceny i"opieki geriatrycznej @kompleksowo$% i"fachowo$% $wiadcze( opieki 
zdrowotnej z"zakresu geriatriiH,
bH popraw' dost'pno$ci do"kwalifikowanych $wiadcze( geriatrycznych,
cH uproszczenie procedur diagnostycznych dla pacjent)w geriatrycznych poprzez redukcj' liczby 
wizyt specjalistycznych, a"przez to"zapotrzebowania na"transport, a"tak#e odci&#enie opiekuna,
dH redukcj' polifarmakoterapii? 
2H optymalizacj' organizacji i"ekonomizacj' wydatk)w na"opiek' nad lud*mi starszymi.
Przedmiot projektowanych rekomendacji nie jest obj$ty prawem Unii Europejskiej, niemniej Unia 
wø*czyøa do"swoich priorytet#w opiek$ zdrowotn* nad osobami starszymi,  w szczeg#lno+ci nad 
osobami z"chorob* Alzheimera i"innymi chorobami neurodegeneracyjnymi.
Przyj"te#definicje
Ilekro% w"dokumencie jest mowa o:
aH standardzie#± nale#y przez to"rozumie% zestaw procedur skøadaj&cych si' na"caøo$ciow& ocen' 
pacjenta geriatrycznego wykonywanych przez zesp)ø geriatryczny?
bH geriatrii##± nale#y przez to"rozumie% specjalno$% lekarsk& zgodn& z"Rozporz&dzeniem Ministra 
Zdrowia z"dnia 20"pa*dziernika 2005 r. w"sprawie specjalizacji lekarzy i"lekarzy dentyst)w @Dz.U. 
z"2005 r., Nr"226, poz."1=43 t. j.H?
cH pacjencie#geriatrycznym#± nale#y przez to"rozumie% pacjenta, kt)ry#± zgodnie z"definicj& 
<wiatowej Organizacji Zdrowia @W\O, World \ealth OrganizationH ± osi&gn&ø przynajmniej 60. lat 
i"skierowany zostaø do"geriatry? zazwyczaj jest to"pacjent w"p)*nej staro$ci,  z wielochorobowo$ci& 
typow& dla wieku starszego, u"kt)rego z"racji wieku lub wsp)øistniej&cych chor)b pojawia si' ryzyko 
nagøego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu?
dH zespole#geriatrycznym#± nale#y przez to"rozumie% wsp)øprac' lekarza posiadaj&cego 
specjalizacj' z"geriatrii, piel'gniarki, fizjoterapeuty i"psychologa oraz innych os)b posiadaj&cych 
wyksztaøcenie kierunkowe w"ochronie zdrowia w"zakresie caøo$ciowej oceny  i opieki geriatrycznej?
eH caøo$ciowej# ocenie# geriatrycznej#± nale#y przez to" rozumie% wielowymiarowy, 
interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez zesp)ø geriatryczny w"celu poprawy 
precyzji diagnostycznej, identyfikacji problem)w zdrowotnych i"opieku(czych, optymalizacji 
leczenia i"planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego oraz jako$ci #ycia pacjenta 
geriatrycznego?
fH opiece#geriatrycznej#± nale#y przez to"rozumie% $wiadczenia udzielane przez zesp)ø geriatryczny?
gH ambulatoryjnej#opiece#geriatrycznej#± nale#y przez to"rozumie% opiek' geriatryczn& 
w"specjalistycznej poradni geriatrycznej okre$lon& resortowym kodem identyfikacyjnym 1060, 
zgodnie z"Rozporz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 17"maja 2012 r. w"sprawie systemu resortowych 
kod)w identyfikacyjnych oraz szczeg)øowego sposobu ich nadawania @Dz.U. z"2012 r., poz."5=4H?
hH geriatrycznej#wizycie#domowej#± nale#y przez to"rozumie% pozaszpitaln& konsultacj' zespoøu 
geriatrycznego okre$lon& resortowym kodem identyfikacyjnym 2202 zgodnie  z Rozporz&dzeniem 
Ministra Zdrowia z"dnia 17"maja 2012 r. w"sprawie systemu resortowych kod)w identyfikacyjnych 
oraz szczeg)øowego sposobu ich nadawania @Dz.U. z"2012 r., poz."5=4H?
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iH oddziale#geriatrycznym#± nale#y przez to"rozumie% $wiadczenie zespoøu geriatrycznego 
w"oddziale szpitalnym okre$lone resortowym kodem identyfikacyjnym 4060 zgodnie  
z"Rozporz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 17"maja 2012 r. w"sprawie systemu resortowych kod)w 
identyfikacyjnych oraz szczeg)øowego sposobu ich nadawania @Dz.U. z"2012 r., poz."5=4H?
jH dziennym#geriatrycznym#oddziale#szpitalnym#± nale#y przez to"rozumie% $wiadczenie 
zespoøu geriatrycznego w"dziennym o$rodku opieki geriatrycznej okre$lone resortowym 
kodem identyfikacyjnym 2200 zgodnie z"Rozporz&dzeniem Ministra Zdrowia z"dnia 17"maja 
2012 r. w"sprawie systemu resortowych kod)w identyfikacyjnych oraz szczeg)øowego sposobu ich 
nadawania @Dz.U. z"2012 r., poz."5=4H?
kH geriatrycznej#wizycie#konsultacyjnej#w'zakøadzie#leczniczym#± nale#y przez to"rozumie% 
$wiadczenie lekarza geriatry lub geriatrycznego zespoøu konsultacyjnego dla lecznictwa 
zamkni'tego okre$lone resortowym kodem identyfikacyjnym 2204 zgodnie  z Rozporz&dzeniem 
Ministra Zdrowia z"dnia 17"maja 2012 r. w"sprawie systemu resortowych kod)w identyfikacyjnych 
oraz szczeg)øowego sposobu ich nadawania @Dz.U. z"2012 r., poz."5=4H.
Wprowadzenie
1. Standardy post'powania przy udzielaniu $wiadcze( zdrowotnych z"zakresu opieki geriatrycznej 
dotycz& pacjent)w geriatrycznych. Realizowane mog& by% przez zesp)ø geriatryczny w"warunkach:
A. poradni geriatrycznej @ambulatoryjna opieka geriatrycznaH?
B. geriatrycznych wizyt domowych @domowa opieka geriatrycznaH?
C. oddziaøu geriatrycznego @leczenie szpitalneH?
D. dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego @dzienny o$rodek opieki geriatrycznejH?
E. konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w"zakøadach leczniczych.
Szczeg)øowe standardy post'powania przy udzielaniu $wiadcze( z"zakresu opieki geriatrycznej 
stosowane w"wy#ej wymienionych podmiotach i"formach opieki okre$la zasadnicza cz'$% 
dokumentu.
2. W"skøad zespoøu geriatrycznego udzielaj&cego $wiadcze( z"zakresu opieki geriatrycznej 
w"podmiotach i"formach opieki, o"kt)rych mowa w"punkcie 1., wchodz&:
2.1. lekarz o"specjalizacji w"dziedzinie geriatrii?
2.2. piel'gniarka z"tytuøem specjalisty w"dziedzinie piel'gniarstwa geriatrycznego lub z"tytuøem 
specjalisty w"dziedzinach piel'gniarstwa rodzinnego, zachowawczego, psychiatrycznego, 
neurologicznego, paliatywnego i"opieki døugoterminowej albo w"trakcie odbywania tych 
specjalizacji, jak r)wnie# piel'gniarka po"kursie kwalifikacyjnym w"dziedzinach piel'gniarstwa 
rodzinnego, zachowawczego lub opieki døugoterminowej?
2.3. fizjoterapeuta, kt)ry:
aH ma tytuø specjalisty w"dziedzinie fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej? 
bH rozpocz&ø po"dniu 31"grudnia 1==7 r. studia wy#sze na"kierunku fizjoterapia, zgodnie 
ze"standardami ksztaøcenia okre$lonymi w"odr'bnych przepisach, i"uzyskaø tytuø licencjata lub 
magistra na"tym kierunku?
cH rozpocz&ø przed dniem 1"stycznia 1==8 r. studia wy#sze na"kierunku rehabilitacja ruchowa 
i"uzyskaø tytuø magistra na"tym kierunku?
dH rozpocz&ø przed dniem 1"stycznia 1==8 r. studia wy#sze w"Akademii Wychowania Fizycznego 
i"uzyskaø tytuø magistra oraz uko(czyø specjalizacj' I"lub II stopnia w"dziedzinie rehabilitacji 
ruchowej?
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eH rozpocz&ø przed dniem 1"stycznia 1=80 r. studia wy#sze na"kierunku wychowanie fizyczne i"uzyskaø 
tytuø magistra na"tym kierunku oraz uko(czyø w"ramach studi)w dwuletnie studia specjalizacyjne 
z"zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji ruchowej?
fH rozpocz&ø przed dniem 1"stycznia 1=80 r. studia wy#sze na"kierunku wychowanie fizyczne i uzyskaø 
tytuø magistra na"tym kierunku oraz uko(czyø trzymiesi'czny kurs specjalizacyjny  z rehabilitacji,
gH uko(czyø szkoø' policealn& publiczn& lub niepubliczn& o"uprawnieniach szkoøy publicznej 
i"uzyskaø tytuø zawodowy technik fizjoterapii? 
2.4. psycholog.
3. W"pracach zespoøu geriatrycznego mog& uczestniczy% inne osoby posiadaj&ce wyksztaøcenie 
kierunkowe maj&ce zastosowanie w"ochronie zdrowia i"pomocy spoøecznej @opiekun medyczny, 
terapeuta zaj'ciowy, logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny, kapelanH.
4. W"interesie osoby starszej zesp)ø geriatryczny wsp)øpracuje z"ni& sam& i"jej opiekunami 
prawnymi lub faktycznymi, specjalistami r)#nych dyscyplin medycznych, lekarzami podstawowej 
opieki zdrowotnej, piel'gniarkami, instytucjami pomocy spoøecznej, a"tak#e wolontariuszami oraz 
lokalnymi wøadzami samorz&dowymi.
5. Poradnia geriatryczna dziaøa w"zespole poradni specjalistycznych albo podmiotach leczniczych 
posiadaj&cych oddziaø geriatrii, w"dziennym o$rodku opieki geriatrycznej albo jako jednostka 
wydzielona.
6. Zesp)ø geriatryczny poradni geriatrycznej mo#e realizowa% domow& opiek' geriatryczn&,  o kt)rej 
mowa w"punkcie 1A.
7. W"skøad zespoøu geriatrycznego poradni geriatrycznej wchodz&:
7.1. co"najmniej jeden lekarz, kt)ry ma specjalizacj' w"geriatrii? pozostali lekarze mog& udziela% 
$wiadcze( geriatrycznych, o"ile uko(czyli co"najmniej rok specjalizacji w"dziedzinie geriatrii?
7.2. piel'gniarka, o"kt)rej mowa w"pkt"2.2?
7.3. fizjoterapeuta @opcjonalnieH, o"kt)rym mowa w"pkt"2.3?
7.4. psycholog @opcjonalnieH.
8. Domowa opieka geriatryczna realizuje standard post'powania przy udzielaniu $wiadcze( 
zdrowotnych z"zakresu opieki geriatrycznej w"formie konsultacyjnych wizyt domowych 
pacjentom geriatrycznym niemaj&cym wskaza( do"hospitalizacji, a"wymagaj&cym zorganizowania 
i"otrzymywania $wiadcze( geriatrycznych w"miejscu zamieszkania lub pobytu z"powodu 
niezdolno$ci do"korzystania z"opieki ambulatoryjnej.
=. Geriatryczne wizyty domowe realizuje zesp)l geriatryczny, o"kt)rym mowa w"punkcie 2.
10. Oddziaø geriatryczny realizuje intensywne i"kompleksowe procedury diagnostyczne oraz 
lecznicze u"os)b starszych.
11. W"skøad zespoøu geriatrycznego oddziaøu geriatrycznego wchodz&:
11.1. ordynator ± lekarz maj&cy specjalizacj' w"dziedzinie geriatrii?
11.2. lekarz ± minimum jeden na"osiem ø)#ek? po"upøywie maksymalnie trzech lat od"powoøania 
oddziaøu geriatrycznego wymagane jest zatrudnienie co"najmniej jednego lekarza  o specjalizacji 
w"dziedzinie geriatrii albo lekarza, kt)ry uko(czyø co"najmniej rok specjalizacji  w dziedzinie geriatrii?
11.3. piel'gniarka, o"kt)rej mowa w"pkt"2.2 ± minimum jedna na"dwa ø)#ka lub jedna na"trzy ø)#ka, 
o"ile dodatkowo zatrudniony jest opiekun medyczny @minimum jeden na"siedem ø)#ekH?
11.4. magister rehabilitacji lub fizjoterapii ± minimum jeden na"20 ø)#ek? dodatkowo fizjoterapeuta, 
o"kt)rym mowa w"pkt"2.3 ± minimum jeden na"40 ø)#ek?
11.5. psycholog ± co"najmniej r)wnowa#nik 1/2 etatu przeliczeniowego na"20 ø)#ek.
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12. Dzienny geriatryczny oddziaø szpitalny realizuje kr)tkotrwaø& diagnostyk' i"leczenie pacjent)w 
geriatrycznych, bez konieczno$ci caøodobowej hospitalizacji.
13. W"skøad zespoøu geriatrycznego w"dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym wchodz&:
13.1. lekarz ± co"najmniej jeden lekarz maj&cy specjalizacj' w"dziedzinie geriatrii lub przynajmniej 
po"roku jej trwania?
13.2. piel'gniarka, o"kt)rej mowa w"pkt"2.2?
13.3. fizjoterapeuta, o"kt)rym mowa w"pkt"2.3?
13.4. psycholog.
14. Konsultacyjny zesp)ø geriatryczny, o"kt)rym mowa w"pkt"1E, udziela $wiadcze(  w podmiotach 
leczniczych, kt)re nie dysponuj& oddziaøem geriatrii ani poradni& geriatryczn&.
Standardy#post"powania#oraz#procedury#medyczne#w'opiece#geriatrycznej
I.#Zaøo+enia
1. Zespoøowe podej$cie geriatryczne to"proces caøo$ciowej oceny problem)w zdrowotnych, 
sprawno$ci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia spoøecznego, w"tym rodzinnego, 
sytuacji materialnej oraz warunk)w #ycia pacjenta geriatrycznego, realizowany przez 
interdyscyplinarny zesp)ø geriatryczny w"celu poprawy poziomu i"jako$ci $wiadcze( zdrowotnych, 
poprawy stanu funkcjonalnego i"jako$ci #ycia pacjenta.
2. Standardy post'powania w"opiece geriatrycznej powinny by% stosowane u"wszystkich pacjent)w 
geriatrycznych, zwøaszcza u"tych, kt)rzy w"skali Vulnerable Elders Survey 13 @VES-13H osi&gaj& 
przynajmniej 3 punkty @zaø&cznik nr"1H.
3. Czøonkowie zespoøu geriatrycznego przeprowadzaj& badania pacjenta geriatrycznego zgodnie 
z"aktualnymi stanem wiedzy medycznej, wykonuj& i"analizuj& pomiary stanu pacjenta w"skalach 
oceny stanu psychicznego, fizycznego, od#ywienia, ryzyka upadk)w, odle#yn  i innych, skøadaj&cych 
si' na"caøo$ciow& ocen' geriatryczn& @COGH.
4. Caøo$ciowa ocena geriatryczna stanowi platform' wymiany informacji o"pacjentach 
geriatrycznych mi'dzy czøonkami zespoøu a"innymi $wiadczeniodawcami. Poza tym COG umo#liwia 
zintegrowanie $wiadcze( lekarza, piel'gniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna z"usøugami 
socjalnymi.
5. Podstaw& pracy zespoøu geriatrycznego s&"regularne spotkania jego czøonk)w w"celu 
monitorowania stanu pacjenta geriatrycznego oraz korygowania interwencji medycznych, 
rehabilitacyjnych i"$rodowiskowych.
6. Dziaøanie zespoøu obejmuje r)wnie# edukacj' zdrowotn&, zapobieganie chorobom 
i"niepeønosprawno$ci, skierowane do"starszych pacjent)w i"ich rodzin lub opiekun)w.
II.#Zakres#$wiadcze%#zdrowotnych#z'zakresu#opieki#geriatrycznej
1. <wiadczenia zdrowotne z"zakresu geriatrii obejmuj& co"najmniej:
1H zapobieganie schorzeniom i"niepeønosprawno$ci u"os)b starszych?
2H rozpoznawanie i"leczenie chor)b wyst'puj&cych u"pacjent)w geriatrycznych, kt)rzy wymagaj& 
caøo$ciowej oceny i"opieki specjalistycznej oraz post'powania fizjoterapeutycznego jako 
nieodø&cznych element)w procesu leczniczego?
3H edukacj' pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekun)w?
4H wsparcie psychologiczne.
2. Lekarz rodzinny, wraz z"piel'gniark& rodzinn&, powinni wsp)ødziaøa% z"zespoøem geriatrycznym 
w"procesie leczenia i"opiece nad pacjentami geriatrycznymi w"celu zapewnienia wysokiej jako$ci 
opieki i"jej efektywno$ci.
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3. Zesp)ø geriatryczny dokonuje okresowej oceny udzielanych przez siebie $wiadcze( zdrowotnych 
z"zakresu geriatrii w"celu poprawy skuteczno$ci dziaøania i"jako$ci udzielanych $wiadcze(.
4. Ocena, o"kt)rej mowa w"pkt"3, obejmuje:
1H okre$lenie stanu opieki geriatrycznej@zgodno$% ze"standardami, w"tym przestrzeganie norm 
zatrudnienia, kwalifikacje personelu, poprawno$% dokumentacji medycznej, warunki pobytu 
pacjenta, dost'p pacjenta do"post'powania fizjoterapeutycznego, monitorowanie niedo#ywienia 
i"skutk)w unieruchomienia, leczenie przeciwb)lowe pacjent)w i"polityka jako$ciH?
2H monitorowanie dziaøa( niepo#&danych w"trakcie udzielania geriatrycznych $wiadcze( 
stacjonarnych @stosowane leki, zaka#enia, upadki,"majaczeniaH?
3H analiz' wynik)w $wiadcze( udzielanych przez podmiot @czas pobytu w"oddziale, wska*nik 
satysfakcji pacjent)w i/lub ich opiekun)w, wska*nik $miertelno$ciH.
5. Podstaw& prawidøowej opieki nad pacjentami geriatrycznymi jest wielokierunkowa wsp)øpraca 
zespoøu geriatrycznego z"pracownikami $wiadczeniodawcy oraz podmiot)w zewn'trznych.
III.#Interdyscyplinarna#wsp*øpraca#zespoøu#geriatrycznego
Zespoøem geriatrycznym kieruje lekarz geriatra we"wsp)øpracy z"piel'gniarkami, fizjoterapeut& 
i"psychologiem oraz innymi osobami maj&cymi wyksztaøcenie kierunkowe w"ochronie zdrowia  
i"pomocy spoøecznej, w"zakresie umo#liwiaj&cym realizacj' caøo$ciowej oceny i"opieki geriatrycznej. 
Liderem zespoøu mo#e zosta% wyznaczony inny czøonek zespoøu, o"ile uzasadnia to"gø)wny problem 
pacjenta geriatrycznego.
1. Lekarskie procedury diagnostyczno-terapeutyczne w"geriatrii obejmuj&:
1H wywiad geriatryczny, poszerzony wzgl'dem internistycznego o"dane dotycz&ce potencjalnych 
problem)w i"dysfunkcji pacjenta geriatrycznego? wywiad ten powinien zawiera% weryfikacj' 
zdarze( maj&cych wpøyw na"stan zdrowia pacjenta geriatrycznego @upadki, omdlenia, wahania 
masy ciaøa w"czasie, dysfunkcje zwieraczy, aktualnie za#ywane leki, w"tym z"wøasnej inicjatywyH, 
elementy wywiadu psychiatrycznego, $rodowiskowego, a"tak#e wywiad rodziny chorego lub 
jego opiekun)w @weryfikacja badania podmiotowego pacjenta geriatrycznego z"zaburzeniami 
psychicznymi powinna dotyczy% objaw)w stwierdzanych przez jego rodzin' lub opiekun)wH?
2H badanie internistyczne winno by% poszerzone o"og)lne badanie neurologiczne, pr)b' 
ortostatyczn&, ocen' stanu sk)ry i"orientacyjn& ocen' wzroku i"søuchu?
3H ocen' stanu emocjonalnego w"stopniu podstawowym Ð za"pomoc& Geriatrycznej Skali Oceny 
Depresji wedøug Yesavage{a @GDS, Geriatric Depression ScaleH?
4H ocen' funkcji poznawczych, w"tym tak#e badanie przesiewowe w"kierunku ot'pienia,  
w"szczeg)lno$ci: Skr)cony Test Sprawno$ci Umysøowej @AMTS, Abbreviated Mental Test ScoreH lub 
test Blesseda, test MiniCog, test Mini Mental State Eƒamination @MMSEH wg"Folsteina, test rysowania 
zegara oraz inne uznane metody w"aktualnie obowi&zuj&cych wytycznych diagnozowania ot'pienia?
5H ocen' chodu i"r)wnowagi przy u#yciu testu Tinetti, testu ¹wsta( i"id*º wykonanego na"czas, 
pr'dko$ci chodu w"m/sek.?
6H ocen' stanu od#ywienia za"pomoc& test)w MNA @Mini Nutritional AssessmentH lub SCALES 
@Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating Problems-ShoppingH?
7H ocen' dysfunkcji zwieraczy?
8H ocen' sytuacji $rodowiskowej i"zakresu otrzymywanego wsparcia od"opiekuna przez pacjenta 
geriatrycznego Ð za"pomoc& kwestionariusza i"indeksu COPE?
=H analiz' wynik)w bada( dodatkowych, w"tym bada( obrazowych, endoskopowych, EKG, 
24-godzinnej rejestracji EKG/ci$nienia t'tniczego metod& \oltera, bada( densytometrycznych?
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10H analiz' bada( dodatkowych i"konsultacji specjalistycznych?
11H ustalanie rozpozna(?
12H omawianie z"pacjentem geriatrycznym i"jego rodzin& lub opiekunami istoty choroby  i sposobu 
jej leczenia?
13H ustalanie, modyfikacj' albo redukcj' farmakoterapii?
14H wyra*ne zapisywanie zalece( wydawanych pacjentom geriatrycznym i"ich rodzinom lub 
opiekunom i"powt)rzenie tych zalece( w"razie potrzeby?
15H podawanie zalece( i"instrukcji rehabilitacyjnych?
16H podawanie zalece( dietetycznych?
17H kontakt z"lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej poprzez przekazanie mu informacji i zalece( 
wynikaj&cych z"udzielonego $wiadczenia geriatrycznego?
18H przeprowadzanie rozm)w i/lub udzielanie porad rodzinie lub opiekunom pacjenta 
geriatrycznego?
1=H wsp)øprac' w"ramach zespoøu geriatrycznego nad przygotowaniem indywidualnego programu 
leczenia dla pacjenta geriatrycznego @farmakoterapia, psychoterapia, zabiegi piel'gnacyjne, 
fizjoterapiaH?
20H przygotowywanie zalece( z"zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego wykrywania 
schorze( oraz zapobiegania ich powikøaniom?
21H monitorowanie przebiegu terapii, w"tym nasilania objaw)w chorobowych i"obecno$ci dziaøa( 
niepo#&danych lub ubocznych farmakoterapii?
22H ustalanie terminu wizyt kontrolnych w"miejscu udzielania $wiadcze( zdrowotnych z"zakresu 
geriatrii lub w"miejscu przebywania pacjenta geriatrycznego.
2. Piel'gniarskie procedury diagnostycznoÐterapeutyczne w"zakresie geriatrii polegaj& 
na"udzielaniu $wiadcze( zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i"rehabilitacyjnych 
przez piel'gniark', zgodnie z"przepisami wydanymi na"podstawie Ustawy z"dnia 5"lipca 
1==6 r.  o zawodach piel'gniarki i"poøo#nej @Dz.U. z"2001 r., Nr"57, poz."602, ze"zm.1H i"obejmuj&  
w"szczeg)lno$ci:
1H wywiad piel'gniarski?
2H ocen' ryzyka powstawania odle#yn wedøug skali Norton, z"wdro#eniem post'powania 
ograniczaj&cego ich wyst&pienie?
3H ocen' stanu zaawansowania odle#yn z"ustaleniem sposob)w ich leczenia i"monitorowaniem 
post'pu gojenia?
4H ocen' i"zaplanowanie procesu leczniczego w"przypadku przewlekøych ran i"owrzodze(?
5H ocen' sprawno$ci funkcjonalnej w"zakresie czynno$ci #ycia codziennego przy u#yciu Skali Oceny 
Podstawowych Czynno$ci 9ycia Codziennego wg"Katza @ADL, Activities of Daily LivingH, Skali Oceny 
Zøo#onych Czynno$ci 9ycia Codziennego wg"Lawtona @IADL, Instrumental Activities of Daily LivingH, 
Skali Barthel?
6H ocen' stopnia nietrzymania moczu?
7H planowanie procesu piel'gnacji?
8H udzielanie wskaz)wek na"temat uøatwie( i"wsparcia w"czynno$ciach #ycia codziennego?
=H monitorowanie parametr)w #yciowych?
10H wykonywanie pomiar)w antropometrycznych?
11H ograniczanie nast'pstw niepeønosprawno$ci przez aktywizacj' psychiczn& i"fizyczn&  w procesie 
samoopieki?
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12H ocen' hipotonii ortostatycznej?
13H wsp)øprac' piel'gniarki z"innymi czøonkami zespoøu geriatrycznego.
3. Procedury fizjoterapeutyczne i"rehabilitacyjne w"ramach zespoøowego podej$cia geriatrycznego 
obejmuj&:
1H ocen' stanu funkcjonalnego i"wdro#enie post'powania fizjoterapeutycznego?
2H ocen' zagro#enia upadkiem?
3H ocen' hipotonii ortostatycznej?
4H procedury diagnostyczne ± testy oceny r)wnowagi i"chodu, deficyt)w ruchowych, test z"L-Dopa?
5H planowanie szczeg)øowego przebiegu procesu f izjoterapi i  w" danej jednostce 
chorobowej, dysfunkcji lub zaburzeniu czynno$ciowym, na"podstawie badania lekarskiego 
i"fizjoterapeutycznego?
6H zlecanie zabieg)w fizjoterapeutycznych i"metod fizjoterapeutycznych na"podstawie diagnozy 
lekarskiej i"fizjoterapeutycznej?
7H wykonywanie lub nadzorowanie wykonania zabieg)w i"metod fizjoterapeutycznych?
8H zalecanie pacjentom odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego i"$rodk)w pomocniczych 
w"celu przeprowadzenia prawidøowego post'powania fizjoterapeutycznego?
=H zlecanie program)w post'powania fizjoterapeutycznego w"celu podtrzymania i"utrwalenia 
efekt)w tego post'powania oraz zapobiegania niepeønosprawno$ci?
10H zlecanie, prowadzenie lub nadz)r nad terapi& zaj'ciow& i"adaptacj& do"nowych warunk)w #ycia?
11H opracowanie sposobu i"czasu stosowania zaopatrzenia ortopedycznego i"$rodk)w 
pomocniczych?
12H opracowanie materiaø)w informacyjnych z"zakresu profilaktyki @np."zapobieganie upadkomH?
13H procedury edukacyjne ± nauka korzystania ze"sprz'tu medycznego i"wyrob)w medycznych? 
instrukta# obsøugi sprz'tu @instruowanie pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekun)w 
o"sposobie pozyskiwania i"u#ytkowania sprz'tu rehabilitacyjnegoH? wsp)øprac'  z pozostaøymi 
czøonkami zespoøu geriatrycznego.
4. Ocena psychologiczna i"procedury psychologiczne w"ramach zespoøowego podej$cia 
geriatrycznego obejmuj&:
1H rozmow' z"pacjentem geriatrycznym, kt)ry wymaga caøo$ciowej oceny i"opieki specjalistycznej, 
jego rodzin& lub opiekunami?
2H indywidualn& ocen' psychologiczn& i"przeprowadzanie test)w neuropsychologicznych?
3H ocen' potrzeb pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekun)w?
4H udzielanie wsparcia @psychoterapia bezpo$rednia, odreagowuj&ca, racjonalna, podtrzymuj&ca, 
wspieraj&ca, relaksacyjna, wizualizacjaH?
5H prowadzenie psychoterapii po$redniej rodziny lub opiekun)w w"czasie trwania choroby 
pacjenta geriatrycznego, kt)ry wymaga caøo$ciowej oceny i"opieki specjalistycznej, oraz wsparcie 
psychologiczne dla rodziny lub opiekun)w w"okresie prze#ywania #aøoby?
6H dziaøalno$% szkoleniowo-edukacyjn&, rozmowy z"pacjentem geriatrycznym, jego rodzin& lub 
opiekunami?
7H wsp)øprac' psychologa z"pozostaøymi czøonkami zespoøu geriatrycznego.
5. Zakres zlecanych bada( laboratoryjnych i"diagnostycznych w"geriatrii powinien uwzgl'dnia% 
specyfik' opieki nad pacjentem geriatrycznym oraz obejmowa% wykonanie bada( wymienionych 
w"zaø&czniku nr"2.
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IV.#Poradnia#geriatryczna
1. W"poradni geriatrycznej @ambulatoryjna opieka geriatrycznaH w"ramach lekarskich procedur 
diagnostyczno-terapeutycznych wyr)#nia si' nast'puj&ce typy wizyt:
1H pierwszorazowa porada lekarska z"przeprowadzeniem caøo$ciowej oceny geriatrycznej,  w tym 
wykonanie przynajmniej trzech test)w?
2H kontrolna porada lekarska z"przeprowadzeniem przynajmniej dw)ch test)w?
3H kontrolna porada lekarska.
2. Wyposa#enie podstawowe poradni geriatrycznej to:
1H aparat EKG,
2H aparat do"mierzenia ci$nienia t'tniczego,
3H sprz't do"udzielania pierwszej pomocy,
4H glukometr,
5H waga lekarska.
3. Dodatkowo zalecane wyposa#enie poradni geriatrycznej to:
1H defibrylator i"kardiomonitor,
2H doplerowski detektor przepøywu przypøywu t'tniczego,
3H zestaw do"24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji EKG,
4H zestaw do"24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia t'tniczego krwi?
5H pulsoksymetr?
6H nebulizator?
7H spirometr.
4. Poradnia powinna dysponowa% dost'pem do"takich bada(, jak:
1H laboratoryjne,
2H endoskopowe,
3H obrazowe ± ultrasonograficzne, radiologiczne, tomograficzne, rezonans magnetyczny,
4H histologiczno-patologiczne, densytometryczne.
V.#Geriatryczny#zesp*ø#opieki#domowej
1. Celem geriatrycznego zespoøu opieki domowej jest:
1H diagnozowanie i"leczenie schorze( geriatrycznych w"domu lub miejscu pobytu pacjenta 
geriatrycznego w"przypadku, gdy takie dziaøania ze"wzgl'du na"swoj& zøo#ono$% nie mog& by% 
$wiadczone przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej?
2H pomoc w"zachowaniu korzystnego dla zdrowia trybu #ycia poprzez wczesne wykrywanie 
problem)w geriatrycznych u"pacjent)w geriatrycznych pozostaj&cych w"domu?
3H kontrola sposobu realizacji zalece( poszpitalnych u"os)b pozbawionych wsparcia opiekuna?
4H zapobieganie pogø'bianiu si' niesprawno$ci poprzez wdro#enie dziaøa( usprawniaj&cych 
@fizjoterapia, terapia zaj'ciowa, psychoterapiaH? edukacja pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub 
opiekun)w w"zakresie ogranicze( zwi&zanych z"istniej&c& chorob&?
5H analiza sytuacji mieszkaniowej pod k&tem potencjalnych zagro#e( zdrowotnych  i $rodowiskowo-
-socjalnych dla pacjenta geriatrycznego oraz poradnictwo w"zakresie adaptacji pomieszcze(.
2. Zadania geriatrycznego zespoøu opieki domowej to:
1H rozpoznawanie potrzeb medyczno-opieku(czych pacjenta geriatrycznego na"podstawie 
caøo$ciowej oceny geriatrycznej?
2H analiza zebranych informacji i"ustalanie indywidualnych plan)w leczenia problem)w 
zdrowotnych i"korekty problem)w $rodowiskowo-socjalnych u"pacjenta geriatrycznego?
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3H planowanie zaspokajania stwierdzonych potrzeb?
4H realizacja planu opieki @lekarskiej, piel'gniarskiej, rehabilitacyjnejH?
5H ocena wynik)w i"korekta dziaøa( w"ramach realizacji planu opieki?
6H prowadzenie dokumentacji dziaøa(.
3. Do"gø)wnych kryteri)w wø&czaj&cych pacjenta geriatrycznego do"tej formy opieki nale#&:
1H unieruchomienie w"$rodowisku zamieszkania?
2H istotne pogorszenie stanu zdrowia niepozwalaj&ce na"samodzielne funkcjonowanie?
3H okres do"trzech dni po"wypisie pacjenta geriatrycznego ze"szpitala?
4H bariery architektoniczne uniemo#liwiaj&ce pacjentowi geriatrycznemu wyj$cie z"domu  i osobiste 
przybycie do"poradni?
5H stwierdzenie uwarunkowa( $rodowiskowych, kt)re uzasadniaj& zaplanowanie udogodnie(, 
usøug opieku(czych, piel'gnacyjnych i"socjalnych oraz przyznanie $rodk)w pomocniczych, 
dostosowanych do"potrzeb pacjenta geriatrycznego.
4. Geriatryczny zesp)ø opieki domowej uzupeønia i"poszerza zakres dziaøania lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej o"aspekty oceny i"terapii geriatrycznej.
5. Podstawow& zasad& udzielania geriatrycznych wizyt domowych jest wsp)øpraca z"lekarzem 
rodzinnym, piel'gniark& $rodowiskow& i"innymi podmiotami opieki $rodowiskowej oraz pomocy 
spoøecznej, kt)re gwarantuj& ci&gøo$% i"jako$% opieki nad pacjentami geriatrycznymi w"okresie 
mi'dzy specjalistycznymi konsultacjami geriatrycznymi.
6. Zakres i"kolejno$% proponowanych procedur geriatrycznych wynika z"caøo$ciowej oceny 
geriatrycznej, priorytet)w zgøaszanych przez pacjenta geriatrycznego, jego rodzin' lub opiekun)w, 
oraz z"aktualnych zasob)w systemu opieki zdrowotnej i"spoøecznej.
7. Planowanie opieki obejmuje ustalenie jej cel)w, okre$lenie koniecznych dziaøa( leczniczych 
i"zabieg)w piel'gnacyjnych z"uwzgl'dnieniem indywidualnych potrzeb pacjenta geriatrycznego 
oraz $rodk)w potrzebnych do"realizacji tego celu. Plan post'powania ustalaj& czøonkowie zespoøu 
geriatrycznego, posiøkuj&c si' ± w"razie potrzeby ± opini& lekarza odpowiedniej specjalno$ci.
8. Kwalifikacji pacjenta geriatrycznego do"$wiadcze( geriatrycznego zespoøu opieki domowej 
dokonuje zatrudniony w"poradni geriatrycznej lekarz specjalista w"dziedzinie geriatrii albo lekarz 
b'd&cy w"trakcie specjalizacji w"dziedzinie geriatrii trwaj&cej przynajmniej rok.
=. Domowe wizyty geriatryczne udzielane s&"w trybie planowym, z"wyj&tkiem uzasadnionych 
przypadk)w. Cz'stotliwo$% geriatrycznych wizyt domowych powinna zale#e% od"indywidualnego 
stanu zdrowia pacjenta.
10. Pierwsza wizyta domowa lekarza o"specjalizacji w"dziedzinie geriatrii albo lekarza b'd&cego 
w"trakcie specjalizacji w"dziedzinie geriatrii trwaj&cej co"najmniej rok powinna by% przeprowadzona 
w"terminie do"siedmiu dni od"zgøoszenia, a"piel'gniarki ± w"terminie dw)ch dni, po"uprzednim 
uzgodnieniu terminu.
11. Wizyty kontrolne i"wizyty pozostaøych czøonk)w zespoøu odbywaj& si' w"uzgodnieniu 
z"pacjentem geriatrycznym, jego rodzin& lub opiekunem.
12. Pacjent geriatryczny, jego rodzina lub opiekunowie podczas wizyty otrzymuj& zalecenia 
w formie pisemnej i"s& informowani o"zasadach prowadzenia domowej opieki geriatrycznej 
i"dost'pno$ci innych form leczenia. W"przypadku pacjenta geriatrycznego w"stanie terminalnym 
wsparcie jest udzielane r)wnie# jego rodzinie lub opiekunom.
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13. Ocena skuteczno$ci pracy geriatrycznego zespoøu opieki domowej jest jednym z"wa#nych 
element)w jego pracy? powinna by% dokonywana systematycznie przez czøonk)w zespoøu oraz 
osoby uczestnicz&ce w"jego pracy, przy wsp)øudziale pacjenta geriatrycznego oraz jego rodziny 
lub opiekun)w.
VI.#Oddziaø#geriatryczny#(leczenie#szpitalne)
1. Leczenie szpitalne w"oddziale geriatrycznym obejmuje caøo$ciow& ocen' geriatryczn&, leczenie 
ostrych lub zaostrzonych stan)w chorobowych, wykrywanie i"eliminacj' czynnik)w wpøywaj&cych 
na"pogorszenie zdrowia i"stanu funkcjonalnego pacjenta geriatrycznego,  w szczeg)lno$ci 
z"ograniczon& sprawno$ci& fizyczn& lub psychiczn&, jak r)wnie# planowanie dalszego leczenia, 
rehabilitacji i"opieki celem poprawy jako$ci jego #ycia.
2. Stwierdzane u"pacjenta geriatrycznego ostre psychozy, stany niesprawno$ci nierokuj&ce poprawy, 
stany terminalne oraz stany wynikaj&ce z"braku opieki i"zabezpieczenia spoøecznego nie stanowi& 
wskaza( do"hospitalizacji w"oddziale geriatrycznym. 
3. Zadania oddziaøu geriatrycznego to:
1H caøo$ciowa diagnostyka i"leczenie chor)b wpøywaj&cych na"pogorszenie stanu funkcjonalnego 
pacjenta geriatrycznego, w"sytuacji gdy procedury te"s& trudne lub niemo#liwe do"przeprowadzenia 
w"warunkach ambulatoryjnych?
2H planowanie dalszego leczenia, piel'gnacji, post'powania fizjoterapeutycznego i"opieki 
$rodowiskowej we"wsp)øpracy z"plac)wk& lekarza rodzinnego?
3H kwalifikacja i"przygotowanie pacjenta geriatrycznego do"zabiegu operacyjnego w"trybie 
planowym?
4H poprawa komfortu #ycia w"przypadkach schorze( nieuleczalnych, post'puj&cych?
5H edukacja pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekun)w odno$nie do"post'powania 
wobec choroby i"sposobu prowadzenia leczenia? funkcja konsultacyjna dla innych oddziaø)w 
szpitalnych oraz jednostek lecznictwa otwartego.
4. Oddziaø geriatryczny powinien wsp)øpracowa% z"przyszpitaln& poradni& geriatryczn&, 
gwarantuj&c& kontynuacj' leczenia poszpitalnego dla pacjent)w geriatrycznych wymagaj&cych 
specjalistycznego nadzoru. Poradnia ta"powinna stanowi% r)wnocze$nie punkt konsultacyjny dla 
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej.
5. Pacjenci geriatryczni powinni mie% zapewniony kontakt z"bliskimi @tak#e telefonicznyH, dost'p 
do"$wietlicy i"opiek' duszpastersk&.
6. Podstawowe wyposa#enie sprz'towe w"oddziale geriatrycznym to:
1H defibrylator?
2H kardiomonitory ± jeden na"20 ø)#ek?
3H pompy infuzyjne do"500 ml ± jedna na"10 ø)#ek?
4H aparat EKG?
5H sprz't do"udzielania pierwszej pomocy: zestaw AMBU, zestaw do"intubacji, dost'p do"tlenu, ssak 
± minimum jeden na"20 ø)#ek?
6H glukometry?
7H pulsoksymetr?
8H ø)#ka o"regulowanej wysoko$ci z"mo#liwo$ci& zaøo#enia drabinek? 
=H przyø)#kowe urz&dzenia rehabilitacyjne @PURH ± minimum jedno na"20 ø)#ek?
10H w)zki, parawany?
11H podno$nik ± jeden na"20 ø)#ek?
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12H materace przeciwodle#ynowe, zmiennoci$nieniowe Ð minimum jeden na"5 ø)#ek.
8. Sprz't i"zaopatrzenie ortopedyczne oraz $rodki pomocnicze dost'pne w"oddziale geriatrycznym 
dla pacjenta geriatrycznego to:
1H balkoniki/chodziki do"nauki lub uøatwienia chodzenia?
2H podno$nik, pionizator?
3H w)zki?
4H kule, tr)jnogi, laski?
5H drabinki przyø)#kowe.
=. Sprz't do"fizykoterapii dodatkowo zalecany jako wyposa#enie oddziaøu geriatrycznego to"aparaty 
do"krioterapii, ultrad*wi'k)w, elektroterapii, magnetoterapii, $wiatøolecznictwa  i laseroterapii.
VII.#Dzienny#geriatryczny#oddziaø#szpitalny#(dzienny#o$rodek#opieki#geriatrycznej)
1. Do"dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego przyjmowani s&"pacjenci geriatryczni 
ze"schorzeniami wymagaj&cymi diagnostyki i"wdro#enia leczenia w"warunkach szpitalnych, bez 
konieczno$ci caøodobowej hospitalizacji.
2. Oceny wskaza( do"leczenia i"wyznaczenia terminu przyj'cia dokonuje lekarz oddziaøu.
3. Schorzeniami kwalifikuj&cymi pacjenta geriatrycznego do"diagnostyki i"leczenia w"dziennym 
geriatrycznym oddziale szpitalnym s&"choroby niewymagaj&ce caøodobowej i"døugotrwaøej 
hospitalizacji, a"trudne lub niemo#liwe do"zdiagnozowania i"leczenia w"warunkach poradni 
geriatrycznej, oraz przypadki, gdy leczenie w"oddziale zamkni'tym stwarza ryzyko pogorszenia 
stanu pacjenta geriatrycznego.
4. Zadania dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego to:
1H przeprowadzenie caøo$ciowej oceny geriatrycznej z"wykonaniem dost'pnej diagnostyki oraz 
ukierunkowanie terapii kontynuowanej w"warunkach domowych?
2H planowanie dalszego leczenia, piel'gnacji, rehabilitacji i"opieki $rodowiskowej we"wsp)øpracy 
z"lekarzem rodzinnym?
3H poprawa komfortu #ycia w"przypadkach schorze( nieuleczalnych, post'puj&cych?
4H ustalenie stopnia nieodwracalno$ci chor)b przewlekøych?
5H ustalenie wskaza( do"udzielania $wiadcze( piel'gnacyjnych i"opieku(czych w"ramach opieki 
døugoterminowej?
6H wt)rna profilaktyka chor)b u"pacjent)w geriatrycznych?
7H edukacja pacjenta geriatrycznego i"jego opiekun)w odno$nie do"dalszego post'powania oraz 
sposobu prowadzenia leczenia.
5. Dzienny geriatryczny oddziaø szpitalny wykonuje zakres procedur przewidzianych dla poradni 
geriatrycznej oraz procedury oddziaøu szpitalnego.
6. Procedury diagnostyczno-terapeutyczne w"dziennym geriatrycznym oddziale szpitalnym to:
1H diagnostyka ot'pienia,"majaczenia, depresji?
2H diagnostyka schorze( niewymagaj&cych hospitalizacji?
3H ocena stanu funkcjonalnego narz&du ruchu i"wdro#enie post'powania fizjoterapeutycznego?
4H ocena stopnia zaburze( wodno-elektrolitowych i"ich wyr)wnywanie @mo#liwo$% wykonania 
wlew)w do#ylnychH?
5H diagnostyka i"wdro#enie terapii schorze(, kt)rych leczenie mo#e by% kontynuowane 
w"warunkach domowych @np."zapalenia pøuc bez niewydolno$ci oddechowej, zaostrzenia 
przewlekøej obturacyjnej choroby pøucH?
6H korygowanie leczenia zaostrze( chor)b przewlekøych?
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7H przetoczenia krwi i"preparat)w krwiopochodnych u"pacjenta geriatrycznego bez wskaza( 
do"hospitalizacji oraz biopsja szpiku?
8H diagnostyka schorze( przewodu pokarmowego niemo#liwa do"przeprowadzenia  w warunkach 
ambulatoryjnych @np."przygotowanie do"kolonoskopii i"tomografia komputerowa 
u pacjenta z"cukrzyc&H?
=H diagnostyka innych problem)w zwi&zanych z"wielochorobowo$ci& w"staro$ci?
10H terapia edukacyjna rodzin lub opiekun)w.
7. Podstawowe wymagania sprz'towe dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego to:
1H aparat EKG?
2H aparat do"mierzenia ci$nienia t'tniczego?
3H sprz't do"udzielania pierwszej pomocy?
4H glukometr?
5H nebulizator?
6H waga lekarska.
=. Warunkiem funkcjonowania dziennego geriatrycznego oddziaøu szpitalnego jest dost'pno$% 
do"wykonania nast'puj&cych bada( diagnostycznych:
1H RTG?
2H USG?
3H echokardiografia?
4H EKG spoczynkowe?
5H 24-godzinna rejestracja EKG metod& \oltera?
6H 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja ci$nienia t'tniczego krwi?
7H EKG wysiøkowe?
8H gastroskopia?
=H kolonoskopia?
10H densytometria?
11H tomografia komputerowa?
12H spirometria?
13H doplerowski pomiar przepøywu t'tniczego.
10. Dzienny geriatryczny oddziaø szpitalny powinien mie% dost'p do"konsultacji specjalistycznych 
oraz zabieg)w fizjoterapeutycznych zlecanych pacjentom geriatrycznym 
w trakcie leczenia oraz po"diagnostyce w"tym oddziale.
VIII.#Geriatryczna#wizyta#konsultacyjna#dla#zakøad*w#opieki#zdrowotnej
1. Geriatryczna wizyta konsultacyjna dla zakøad)w opieki zdrowotnej powinna by% realizowana 
w"formie caøo$ciowej oceny geriatrycznej w"ramach porady konsultacyjnej przeprowadzonej 
przez lekarza geriatr' i/lub konsultacyjny zesp)ø geriatryczny. Jest ona dedykowana pacjentom 
geriatrycznym ze"zøo#onymi problemami zdrowotnymi. Proponowane wnioski i"zalecenia obejmuj& 
dalsz& diagnostyk' i"leczenie i/lub dalszy zakres opieki døugoterminowej b&d* paliatywnej. 
Gø)wnym zadaniem tej formy $wiadczenia jest funkcja konsultacyjno-doradcza dla personelu 
medycznego w"zakresie diagnozowania i"leczenia pacjent)w geriatrycznych.
2. Wnioski diagnostyczne i" lecznicze z"konsultacji s&"przekazywane w"formie pisemnej 
personelowi medycznemu sprawuj&cemu opiek' nad pacjentem geriatrycznym. Dokumentacja 
pacjenta geriatrycznego z"zakresem przeprowadzonej caøo$ciowej oceny geriatrycznej i"kopi& 
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wydanych zalece( znajduje si' w"siedzibie zarejestrowania dziaøalno$ci konsultacyjnego zespoøu 
geriatrycznego lub lekarza geriatry.
3. Lekarz geriatra lub konsultacyjny zesp)ø geriatryczny mog& r)wnie# peøni% funkcje edukacyjne 
lub szkoleniowe z"zakresu wybranych obszar)w geriatrii, w"szczeg)lno$ci zasad  i procedur 
diagnostyczno-leczniczych, #ywienia, piel'gnacji, rehabilitacji oraz edukacji rodziny lub opiekun)w 
pacjenta geriatrycznego.
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Zaø/cznik#nr'1
Skala#VES-131
OCENIANE OBSZARY OCENA
1. Wiek badanego 60±74 0 75±84 1 85+ 3
2. Samoocena stanu zdrowia Wspaniaøe lub dobre Tak Š 0 Przeci'tne lub zøe Tak Š 1
3. Czy ma Pani/Pan znaczne trudno$ci z"wykonaniem poni#szych czynno$ci lub ich wykonanie jest 
niemo#liwe…
Pochylanie, kucanie, kl'kanie Tak/Nie
Podnoszenie, d*wiganie przedmiot)w o"wadze 4,5 kg Tak/Nie
Si'ganie lub wyci&ganie ramion powy#ej bark)w Tak/Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiot)w Tak/Nie
Przej$cie 400 metr)w Tak/Nie
Ci'#ka praca domowa, jak mycie podø)g lub okien Tak/Nie
Je$li dwie @lub wi'cejH odpowiedzi s&"pozytywne, nale#y przyzna% maksimum 2 punkty, a"je$li jedna 
to"1 punkt
¼.. pkt
@0±2 pktH
4. Czy z"powodu zøego stanu zdrowia lub ogranicze( w"sprawno$ci ma Pani/Pan trudno$ci 
z"wykonywaniem nast'puj&cych czynno$ci lub ich nie wykonuje…
Zakupy produkt)w na"potrzeby wøasne, np."produkty toaletowe, leki Tak/Nie
Rozporz&dzanie wøasnymi pieni'dzmi: $ledzenie wydatk)w, opøacanie rachunk)w Tak/Nie
Przej$cie przez pok)j @r)wnie# przy pomocy kuli, laski lub balkonikaH Tak/Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych @zmywanie naczy(, $cieranie kurzuH Tak/Nie
K&piel w"wannie lub pod prysznicem Tak/Nie
Je$li cho% jedna odpowied* jest pozytywna, to"nale#y przyzna% 4 punkty @maksimumH ¼.. pkt
@0 lub 4 pktH
Razem ¼..
maksimum Š10
Uzyskanie 3 lub wi'cej punkt)w wskazuje na"ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, 
sprawno$ci funkcjonalnej lub zgonu w"ci&gu najbli#szych dw)ch lat.
@Skala zaadaptowana przez Zesp)ø Ekspert)w ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest 
zalecana do"stosowania przez $wiadczeniodawc)w na"podstawie wywiadu bezpo$redniego lub 
przez telefon @*r)døo: Saliba D., Elliott M., Rubenstein L.Z. i"wsp. The Vulnerable Elders Survey: A"Tool 
for Identifying Vulnerable Older People in the Community. J. Am. Geriatr. Soc. 2001? 4=: 16=1±16==H.
Zaø/cznik#nr#2
Badania#laboratoryjne#i'diagnostyczne#rekomendowane#w'geriatrii
1H OB, biaøko C-reaktywne @CRPH?
2H morfologia krwi z"leukogramem?
3H retikulocyty?
4H biopsja i"ocena szpiku?
5H glukoza we"krwi na"czczo i"120 minut po"obci&#eniu 75 g glukozy @krzywa cukrowaH?
6H hemoglobina glikowana?
7H mikroalbuminuria?
8H badanie og)lne moczu, liczba Addisa?
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=H  bilirubina, transaminazy, diastazy w"surowicy i"w moczu, fosfataza zasadowa, GGTP, LD\, CPK, 
CPK-MB, troponina?

10H st'#enie kreatyniny, mocznika, klirens kreatyniny, eGFR?
11H elektrolity we"krwi?
12H dobowe wydalanie Na, K i"Ca z"moczem?
13H cholesterol @caøkowity, LDL, \DLH, tr)jglicerydy?
14H  TS\ @fT3, fT4H, przeciwciaøa przeciwmikrosomalne tarczycy, kortyzol, parathormon, 

testosteron, dehydroepiandrosterone?
15H  st'#enie lek)w we"krwi, w"tym digoksyny, karbamazepiny, teofiliny?
16H  biaøko caøkowite, albuminy, elektroforeza, immunoelektroforeza, przeciwciaøa przeciwj&drowe, 

przeciwko natywnemu DNA, anty-cytrulinowe?
17H protrombina @INRH, fibrynogen, czas fibrynolizy, kaolinowo-kefalinowy, D-dimery?
18H markery nowotworowe @PSA, CEA, CA 125, CA 1=-=, alfa-fetoproteinaH?
1=H witamina B12, kwas foliowy, witamina D?
20H posiewy mikrobiologiczne krwi, moczu, plwociny, wydzieliny z"ran?
21H antygen \Bs, przeciwciaøa anty-\CV?
22H kaø na"krew utajon&?
23H gazometria krwi #ylnej i"t'tniczej?
24H badania radiologiczne, w"tym kontrastowe?
25H badania ultrasonograficzne?
26H badanie echograficzne serca?
27H doplerowskie pomiary przepøywu w"naczyniach?
28H EKG spoczynkowe, wysiøkowe, 24-godzinna rejestracja EKG metod& \oltera?
2=H 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja ci$nienia t'tniczego krwi?
30H badania endoskopowe?
31H badania histopatologiczne i"biopsje cienkoigøowe?
32H densytometria?
33H tomografia komputerowa?
34H rezonans magnetyczny, a"w uzasadnionych przypadkach inne metody obrazowania?
35H spirometria?
36H testy pochyleniowe.
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Wykaz 10 najcz'stszych grup JGP w"zakresie geriatria? z"podziaøem na"grupy 
wiekowe i"lata
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�Z�L�H�N���,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: 348 ������������

5.51.01.0008089 �+�������&�+�2�5�2�%�<���1�,�(�=�$�3�$�/�1�(���.�2���&�,���,���6�7�$�:�Ï�: 338 ����������

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 302 ����������

5.51.01.0010038 �.�������&�8�.�5�=�<�&�$���,���6�7�$�1�<���+�,�3�(�5�*�/�,�.�(�0�,�&�=�1�(���,�1�1�(�*�2���3�2�&�+�2�'�=�(�1�,�$ ������ ������������

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( ������ ����������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� 248 ������������

5.51.01.0008056 �+�������=�(�6�3�2�à�<���%�Ï�/�2�:�(���.�5�	�*�2�6�à�8�3�$ ������ ����������

5.51.01.0005088 �(�������1�$�'�&�,���1�,�(�1�,�(���7�	�7�1�,�&�=�(���!���������5���)�� 144 ������������

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� ������ ����������

5.51.01.0011084 �/�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���1�(�5�(�. 132 ����������

�Z�L�H�N���,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: ���������� ������������

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 1 325 4 822

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( 803 ����������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� ������ ������������

5.51.01.0008089 �+�������&�+�2�5�2�%�<���1�,�(�=�$�3�$�/�1�(���.�2���&�,���,���6�7�$�:�Ï�: 552 2 221

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� ������ ������������

5.51.01.0010038 �.�������&�8�.�5�=�<�&�$���,���6�7�$�1�<���+�,�3�(�5�*�/�,�.�(�0�,�&�=�1�(���,�1�1�(�*�2���3�2�&�+�2�'�=�(�1�,�$ ������ ������������

5.51.01.0011084 �/�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���1�(�5�(�. ������ ����������

5.51.01.0005056 �(�������&�+�2�5�2�%�$���1�,�(�'�2�.�5�:�,�(�1�1�$���6�(�5�&�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: 331 ������������

5.51.01.0004046 �'�������3�2�&�+�3���,���,�1�1�(���2�%�7�8�5�$�&�<�-�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���2�'�'�(�&�+�2�:�(�*�2310 ������������

�Z�L�H�N���,�,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: ������ ����������

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 ������ ������

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� 83 ����������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� ���� ����������

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( ���� ������

5.51.01.0004047 �'�������=�$�3�$�/�(�1�,�(���3�à�8�&���=���3�: 40 ������

5.51.01.0011084 �/�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���1�(�5�(�. 33 430

5.51.01.0009037 �-�������2�:�5�=�2�'�=�(�1�,�$���6�.�Ï�5�< 31 ������

5.51.01.0016005
�6�������=�$�%�8�5�=�(�1�,�$���.�5�=�(�3�/�,�:�2���&�,�����,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���.�5�:�,���,�����/�(�'�=�,�2�1�<���!��
10 DNI

31 320

5.51.01.0010027 �.�������=�$�%�8�5�=�(�1�,�$���2�'�)�<�:�,�(�1�,�$ ���� 220
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2012    

�Z�L�H�N���,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0001035 �$�������&�K�R�U�R�E�\���]�Z�\�U�R�G�Q�L�H�Q�L�R�Z�H���2�8�1 ������ 1 522

5.51.01.0008089 �+�������&�K�R�U�R�E�\���Q�L�H�]�D�S�D�O�Q�H���N�R���F�L���L���V�W�D�Z�y�Z ������ 3 030

5.51.01.0010038 �.�������&�X�N�U�]�\�F�D���L���V�W�D�Q�\���K�L�S�H�U�J�O�L�N�H�P�L�F�]�Q�H���L�Q�Q�H�J�R���S�R�F�K�R�G�]�H�Q�L�D ������ ������������

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: ������24 183

5.51.01.0001045 �$�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�����P�y�]�J�R�Z�\�F�K�������O�H�F�]�H�Q�L�H���]�D�F�K�R�Z�D�Z�F�]�H315 ����������

5.51.01.0005077 �(�������,�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���X�N�á�D�G�X���N�U���*�H�Q�L�D���!���������U���*�� 314 ������������

5.51.01.0015066 �4�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�� 204 ����������

5.51.01.0006036 �)�������&�K�R�U�R�E�\���M�H�O�L�W�D���J�U�X�E�H�J�R ������ ����������

5.51.01.0010027 �.�������=�D�E�X�U�]�H�Q�L�D���R�G�*�\�Z�L�H�Q�L�D 153 ����������

5.51.01.0005088 �(�������1�D�G�F�L���Q�L�H�Q�L�H���W�
�W�Q�L�F�]�H���!���������U���*�� 144 ������������

�Z�L�H�N���,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: 2 410 ������������

5.51.01.0001035 �$�������&�K�R�U�R�E�\���]�Z�\�U�R�G�Q�L�H�Q�L�R�Z�H���2�8�1 ���������� ����������

5.51.01.0001045 �$�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�����P�y�]�J�R�Z�\�F�K�������O�H�F�]�H�Q�L�H���]�D�F�K�R�Z�D�Z�F�]�H ������5 804

5.51.01.0005077 �(�������,�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���X�N�á�D�G�X���N�U���*�H�Q�L�D���!���������U���*�� ������ ������������

5.51.01.0015066 �4�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�� ������ ������������

5.51.01.0008089 �+�������&�K�R�U�R�E�\���Q�L�H�]�D�S�D�O�Q�H���N�R���F�L���L���V�W�D�Z�y�Z ������ 2 400

5.51.01.0010038 �.�������&�X�N�U�]�\�F�D���L���V�W�D�Q�\���K�L�S�H�U�J�O�L�N�H�P�L�F�]�Q�H���L�Q�Q�H�J�R���S�R�F�K�R�G�]�H�Q�L�D ������ ������������

5.51.01.0011084 �/�������,�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���Q�H�U�H�N ������ ����������

5.51.01.0005073 �(�������&�K�R�U�R�E�\���]�D�V�W�D�Z�H�N���V�H�U�F�D���!���������U���*�� ������ ������������

5.51.01.0005056 �(�������&�K�R�U�R�E�D���Q�L�H�G�R�N�U�Z�L�H�Q�Q�D���V�H�U�F�D���!���������U���*�����O�X�E���]���S�Z358 ������������

�Z�L�H�N���,�,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: 335 ����������

5.51.01.0001035 �$�������&�K�R�U�R�E�\���]�Z�\�U�R�G�Q�L�H�Q�L�R�Z�H���2�8�1 185 ������

5.51.01.0015066 �4�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�� 111 ����������

5.51.01.0001045 �$�������&�K�R�U�R�E�\���Q�D�F�]�\�����P�y�]�J�R�Z�\�F�K�������O�H�F�]�H�Q�L�H���]�D�F�K�R�Z�D�Z�F�]�H83 ������

5.51.01.0005077 �(�������,�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���X�N�á�D�G�X���N�U���*�H�Q�L�D���!���������U���*�� ���� ����������

5.51.01.0016005 �6�������=�D�E�X�U�]�H�Q�L�D���N�U�]�H�S�O�L�Z�R���F�L�����L�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���N�U�Z�L���L�����O�H�G�]�L�R�Q�\���!���������G�Q�L43 ������

5.51.01.0011084 �/�������,�Q�Q�H���F�K�R�U�R�E�\���Q�H�U�H�N 42 530

5.51.01.0010027 �.�������=�D�E�X�U�]�H�Q�L�D���R�G�*�\�Z�L�H�Q�L�D ���� 243

5.51.01.0004047 �'�������=�D�S�D�O�H�Q�L�H���S�á�X�F���]���S�Z ���� ������

5.51.01.0005073 �(�������&�K�R�U�R�E�\���]�D�V�W�D�Z�H�N���V�H�U�F�D���!���������U���*�� ���� ������
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2013    

�Z�L�H�N���,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 520 ����������

5.51.01.0008089 �+�������&�+�2�5�2�%�<���1�,�(�=�$�3�$�/�1�(���.�2���&�,���,���6�7�$�:�Ï�: ������ 2 813

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( 380 3 452

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: 328 ������������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� ������11 131

5.51.01.0010038 �.�������&�8�.�5�=�<�&�$���,���6�7�$�1�<���+�,�3�(�5�*�/�,�.�(�0�,�&�=�1�(���,�1�1�(�*�2���3�2�&�+�2�'�=�(�1�,�$288 ������������

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� 220 ����������

5.51.01.0005073 �(�������&�+�2�5�2�%�<���=�$�6�7�$�:�(�.���6�(�5�&�$���!���������5���)�� ������ 8 845

5.51.01.0006036 �)�������&�+�2�5�2�%�<���-�(�/�,�7�$���*�5�8�%�(�*�2 ������ ����������

5.51.01.0005088 �(�������1�$�'�&�,���1�,�(�1�,�(���7�	�7�1�,�&�=�(���!���������5���)�� ������ 15 225

�Z�L�H�N���,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 ���������� ����������

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: ���������� ������������

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( 1 038 ����������

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� ������ ������������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� ������ ������������

5.51.01.0008089 �+�������&�+�2�5�2�%�<���1�,�(�=�$�3�$�/�1�(���.�2���&�,���,���6�7�$�:�Ï�: ������ ����������

5.51.01.0011084 �/�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���1�(�5�(�. ������ ����������

5.51.01.0005073 �(�������&�+�2�5�2�%�<���=�$�6�7�$�:�(�.���6�(�5�&�$���!���������5���)�� ������ ������������

5.51.01.0010038 �.�������&�8�.�5�=�<�&�$���,���6�7�$�1�<���+�,�3�(�5�*�/�,�.�(�0�,�&�=�1�(���,�1�1�(�*�2���3�2�&�+�2�'�=�(�1�,�$433 ������������

5.51.01.0016005
�6�������=�$�%�8�5�=�(�1�,�$���.�5�=�(�3�/�,�:�2���&�,�����,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���.�5�:�,���,�����/�(�'�=�,�2�1�<���!��
10 DNI

400 ����������

�Z�L�H�N���,�,�,    

liczba

�N�R�G���-�*�3 nazwa JGP geriatria interna

5.51.01.0005053 �(�������1�,�(�:�<�'�2�/�1�2���û���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�����/�8�%���=���3�: ������ ����������

5.51.01.0001035 �$�������&�+�2�5�2�%�<���=�:�<�5�2�'�1�,�(�1�,�2�:�(���2�8�1 ������ ������

5.51.01.0015066 �4�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�� 132 ����������

5.51.01.0005077 �(�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���8�.�à�$�'�8���.�5���)�(�1�,�$���!���������5���)�� ������ ����������

5.51.01.0001045 �$�������&�+�2�5�2�%�<���1�$�&�=�<�����0�Ï�=�*�2�:�<�&�+�������/�(�&�=�(�1�,�(���=�$�&�+�2�:�$�:�&�=�( ����521

5.51.01.0005073 �(�������&�+�2�5�2�%�<���=�$�6�7�$�:�(�.���6�(�5�&�$���!���������5���)�� ���� ������

5.51.01.0011084 �/�������,�1�1�(���&�+�2�5�2�%�<���1�(�5�(�. 55 ������

5.51.01.0009037 �-�������2�:�5�=�2�'�=�(�1�,�$���6�.�Ï�5�< 52 255

5.51.01.0004047 �'�������=�$�3�$�/�(�1�,�(���3�à�8�&���=���3�: 50 ����������

5.51.01.0004018 �'�������=�$�3�$�/�(�1�,�(���3�à�8�&���1�,�(�7�<�3�2�:�(�����:�,�5�8�6�2�:�( 41 ������
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 ‹ Standardy post'powania w"opiece geriatrycznej. Stanowisko Polskiego Towarzystwa 
Gerontologicznego opracowane przez ekspert)w Zespoøu ds. Gerontologii przy Ministrze 
Zdrowia, Gerontologia Polska 2013, tom 21, nr"2. 

 ‹ Perspektywa opieki zdrowotnej dla os)b w"wieku podeszøym, w"systemie opieki zdrowotnej 
w"Polsce ± od"POZ po"plac)wki szpitalne, zabezpieczenie rehabilitacyjne i"opiek' domow&.  
Prof. dr hab. Barbara Bie( ± Kierownik Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w"Biaøymstoku.

 ‹ Derejczyk J., Paszkot-Kokoszka J., Szczygieø J.,: Analiza por)wnawcza efektywno$ci i"koszt)w 
leczenia pomi'dzy oddziaøami chor)b wewn'trznych a"geriatrycznymi wedøug danych SO 
NFZ w"Katowicach z"2005"r. Opracowanie zespoøowe dla potrzeb Konsultanta Wojew)dzkiego 
i"Zespoøu Geriatrii przy MZ, Warszawa 2007.

 ‹ Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i"ekonomiczne starzenia si' ludzi w"Polsce, 
red. Mossakowska M., Wi'cek A., Bø'dowski P., Termedia Wydawnictwa Medyczne, Pozna( 2012.

 ‹ Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spoøecznego w"sprawie skutk)w starzenia si' 
spoøecze(stwa dla system)w ochrony zdrowia i"opieki spoøecznej @opinia rozpoznawczaH, Dz.U. 
UE C z"dnia 11"lutego 2011"r. @Dz.U.UE.C.2011.44.10H.

 ‹ Podr'cznik kontrolera A2 ± Standardy Kontroli NIK oraz Europejskie wytyczne stosowania 
standard)w kontroli INTOSAI Wytyczna 12.
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Wykaz organ)w, kt)rym przekazano informacj' o"wynikach kontroli

1. Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

2. Marszaøek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

3. Marszaøek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

4. Prezes Trybunaøu Konstytucyjnego

5. Prezes Rady Ministr)w

6. Komisja Finans)w Publicznych

7. Komisja do"Spraw Kontroli Pa(stwowej

8. Komisja Zdrowia

=. Minister Finans)w

10. Minister Zdrowia

11. Minister Sprawiedliwo$ci

12. Rzecznik Praw Obywatelskich

13. Rzecznik Praw Pacjenta

14. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

15. Marszaøkowie Wojew)dztw




