,KONTROLE PANSTWOWE JAKO DZIALANIA WSPIERAJACE
POLITYKE SENIORALNA”

Najwyzsza lzba Kontroli (NIK) jako najwyzszy organ kontroli w panstwie - sprawdza
opracowane i wdrazane dziedziny polityki w zakresie rdoznych zadan panstwa, tudziez
wskazuje na brak takowych. | nie jest rolg NIK tworzenie jakiejkolwiek polityki, ale pomoc
wiadzom publicznym w konstruowaniu polityki pafdstwa czy tez systemdw — inaczej méwigc
— pomoc w tworzeniu logicznych i skoordynowanych dziatan, ktére majg okreslone cele.

Z tego tytutu NIK podejmuje takze kontrole obszaréw i probleméw, ktére dotyczg réznych
grup spotecznych, ksztattowania dziatan majgcych sprosta¢ wyzwaniom czaséw czy
wycinkowych zadan zycia spoteczno — gospodarczego.

| w tej konwencji, jednym z obszardw, ktérego zbadania podjeta sie Najwyzsza Izba Kontroli
w roku 2014 - 2015 byta sytuacja oséb w podesztym wieku u progu rewolucji
demograficzne;j.

Powszechnie wiadomo juz, ze wspodtczesne procesy demograficzne cechuje szybkie starzenie
sie spoteczenstw. W Polsce, populacja oséb w wieku powyzej 65. roku zycia dzi$ stanowi ok.
14,7%, a w roku 2035 bedzie to juz 23%. Prognozy wskazuja takze, iz szybko przybedzie oséb
dozywajacych pdinej starosci. Pojawia sie tzw. ,fenomen podwdjnego starzenia” — czyli
szybki wzrost w grupie oséb powyzej 60 roku zycia tych, ktérzy maja 80 lat lub wiecej. | tak w
roku 1999 osiemdziesieciolatkowie w grupie oséb powyzej 60 r.z. stanowili 12%, a w 2050
roku ten udziat wyniesie 29%. Jak wida¢ w naszym spoteczenstwie, przy stabych wskaznikach
dzietnosci wyraznie przybywa oséb starszych, a zwtaszcza tych dozywajgcych pdznej starosci.

W pdinej starosci wystepujg przede wszystkim choroby zalezne od wieku (zwyrodnieniowe,
neurodegeneracyjne czy zapalne). | tak tez zmienia sie ogdlna struktura choréb na swiecie.
Szacunki wskazujg, ze w latach dwudziestych obecnego wieku o potowe mniej bedzie
zachorowan na choroby zakaine, a wzrosnie liczba przypadkéw chordb
neuropsychiatrycznych i niezakaznych przewlek’rychl.

Ponadto starzenie sie spoteczenstw i postep w medycynie powodujg wzrost kosztéw opieki
medycznej i Swiadczen wsparcia socjalnego oraz stanowig réwniez wyzwanie organizacyjne
dla systemdw opieki zdrowotnej i pomocy socjalnej.

Specjalisci wskazujg na naglacag potrzebe ksztattowania funkcjonalnej opieki medycznej dla
0s0b w podesztym wieku opartg o dobrg wspodtprace z réwnie dobrze zorganizowanym
zabezpieczeniem socjalnym.

W zakresie opieki medycznej dziedzing, ktéra integracyjnie zajmuje sie problemami
zdrowotnymi oséb w podesztym wieku, jest geriatria. Jest to dziedzina medycyny, ktdéra
zajmuje sie zaréwno zdrowiem, chorobami, jak i opiekg czy pomocga dla oséb w podesztym

! Murray CJ, Lopez AD. Evidence — based health policy — lesson from the Global Burden of Disease Study.
Science 1996; 274 (5288): 740 — 743.



wieku. Geriatria obejmuje problemy zaréwno fizyczne, psychiczne, jak i funkcjonalne czy
spoteczne starszych pacjentéw. Pozwala cato$ciowo oceniac i rozwigzywaé ztozone problemy
wieku podesztego z poszanowaniem odrebnosci biologicznych, psychicznych i spotecznych
tej fazy rozwoju cztowieka. Ma oferowa¢ swoim pacjentom holistyczng opieke
multidyscyplinarnego zespotu fachowcéw. A takie efekty mozna osiggng¢ w ramach
dedykowanego geriatrii SYSTEMU, na ktéory powinny sktadaé sie oddziaty i poradnie
geriatryczne, oddziaty dzienne, multidyscyplinarne zespoty szpitalne obstugujace inne niz
geriatryczne oddzialy oraz zespoty zapewniajgce tacznosé z instytucjami opieki spotecznej
i domowej, zapewniajgce takze wsparcie starszym pacjentom i ich rodzinom w warunkach
odmowych.

Tak w wielkim skrécie przedstawia sie nakreslony przez specjalistéw obraz medycyny wieku
podesztego i organizacji systemu tej opieki. Takie wytyczne przedstawili specjalisci
Najwyzszej Izbie Kontroli w czasie panelu ekspertéw przed rozpoczeciem kontroli pt. ,,Opieka
medyczna nad osobami w wieku podesztym”.

| wtasnie m. in. z uwagi na szybko zmieniajgcy sie sytuacje demograficzng, wymuszajaca
zainteresowanie problemami oséb w podesztym wieku oraz sygnalizowane zewszad
problemy dotyczace opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku, NIK podjeta kontrole
majgcg ocenic funkcjonowanie opieki medycznej nad osobami w podesztym wieku.

Sprawdzaliémy jak Minister Zdrowia, odpowiedzialny za system opieki medycznej w naszym
Kraju ksztaftuje polityke zdrowotng dotyczgcy opieki medycznej nad osobami w podeszitym
wieku. Jak wyglada ksztatcenie kadry specjalistéw do realizacji tej polityki i jak funkcjonuje
wspotpraca z innymi podmiotami w zakresie opieki nad osobami starszymi.

W Narodowym Funduszu Zdrowia sprawdzilismy jak wyglada wycena, planowanie
i finansowanie oraz zapewnienie dostepu do swiadczen adresowanych do oséb w podesziym
wieku.

Natomiast w podmiotach s$wiadczeniodawcéw sprawdzaliSmy sposdb organizowania
Swiadczen udzielanych osobom w podesztym wieku, jak i prawidtowos¢ realizowania uméw
zawartych z NFZ czy wspodtprace z innymi podmiotami systemu ochrony zdrowia i opieki
spotecznej w tym zakresie. W sumie kontrolg objeto 14 réznych jednostek.

Niestety ustalenia tej kontroli nie napawajg optymizmem.

Kontrola NIK przeprowadzona w latach 2014 — 2015, obejmujgca okres od 1 stycznia 2011 r.
do zakonczenia czynnosci kontrolnych 3 listopada 2014r. wykazata, ze w Polsce nie ma
systemu geriatrycznej opieki medycznej nad osobami w podesztym wieku. Dostepnos¢ opieki
geriatrycznej jest niewystarczajgca, a takie brakuje powszechnych, kompleksowych
i wystandaryzowanych procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami w
podesztym wieku. Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnejz, przyjetej przez RM w roku
2013, nie byty realizowane w badanym okresie. Przygotowanie ogdlne lekarzy do opieki nad
osobami w podesztym wieku byto i chyba nadal jest niedostateczne — brakuje takze lekarzy

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



geriatréow. A obecny system rozliczania przez NFZ swiadczen medycznych (JGP) stanowi
kolejng bariere w rozwoju oddziatéw geriatrycznych.

Dostepnos¢ do opieki geriatrycznej w latach objetych kontrolg pogorszyta sie. Zmniejszyta sie
liczba poradni i oddziatéw geriatrycznych, do ktérych pacjenci przyjmowani byli bez
koniecznosci oczekiwania. W tamtych latach wzrosta liczba oczekujacych i rzeczywisty czas
oczekiwania na udzielenie Swiadczenia.

Dostep do S$wiadczen geriatrycznych w okresie prowadzonej kontroli wykazat duze
zroznicowanie terytorialne. Np. w wojewddztwie warminsko-mazurskim nie byto ani jednego
szpitalnego oddziatu geriatrycznego, ani poradni geriatrycznej, rowniez zaden lekarz geriatra
nie udzielat $wiadczen na podstawie umowy z NFZ. Natomiast najwyzszg wartos¢ Swiadczen
w zakresie ‘geriatria,” zrealizowanych w lecznictwie szpitalnym, zanotowano
w wojewddztwie $lgskim.

Opracowane przez powotany przy Ministrze Zdrowia Zespdt do Spraw Gerontologii,
,Standardy postepowania w opiece geriatrycznej”* nie zostaty wprowadzone przez Ministra
Zdrowia w formie powszechnie obowigzujgcego prawa4, przez co ich wpltyw na organizacje
opieki geriatrycznej, a co za tym idzie na jako$¢ i efektywnos¢ leczenia starszych pacjentéw,
byt ograniczony.5 Minister Zdrowia nie miat wprawdzie, wynikajgcego z prawa obowigzku
wydania, na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej, rozporzadzenia wymuszajacego
powszechne stosowanie Standarddow postepowania w opiece geriatrycznej, tym niemniej NIK
zwraca uwage, ze wydanie takiego dokumentu mogtoby korzystnie wptyng¢ na poprawe
opieki nad osobami starszymi.

Wielowymiarowa, interdyscyplinarna procedura Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej (COG),
ktéra stuzy precyzyjnemu diagnozowaniu problemoéw zdrowotnych i opiekuriczych, a takze
optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakosci zycia
pacjenta geriatrycznego (tego w starszym wieku z wielochorobowoscig) prowadzona przez
zespot geriatryczny, miafa niewielkie zastosowanie, i to wytgcznie w opiece szpitalnej. Skala
VES — 13, stuzgca do kwalifikowania pacjentéw powyzej 60 roku zycia do opieki geriatrycznej,
nie byfta wykorzystywana w podstawowej opiece zd rowotnej.6

Liczba specjalistéw geriatrii, stanowigcych podstawe tworzenia systemu opieki geriatrycznej
- znacznie odbiegata od standardéw europejskich.” W Polsce na dzien 31 sierpnia 2014 roku
byto 321 specjalistow w dziedzinie geriatrii (0,8/100 tys. mieszkanncéw) bardzo rdzinie
rozmieszczonych na terytorium kraju (0,3/100tys. mieszk. w woj. Opolskim — do 1,46/100tys.
mieszk. w woj. Matopolskim). Wyktady z geriatrii prowadzone byty na uczelniach
medycznych wytgcznie jako przedmiot fakultatywny. Natomiast zajecia praktyczne
w zakresie geriatrii byty prowadzone tylko w pieciu sposréd jedenastu uczelni medycznych.
Lekarzom POZ, do ktérych w pierwszej kolejnosci trafiali pacjenci geriatryczni brakowato
przeszkolenia w zakresie opieki geriatryczne;.

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

4 Poprzez realizacje delegacji ustawowej zawartej w art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

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

® http://www.umed.pl/geriatria/pdf/calosciowa_ocena_ger.pdf

7 Przyktadowo dla Szwecji wskaznik ten wynosi 7,8, dla Austrii - 7,4, dla Czech - 1,5.
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Na podstawie przeprowadzonej analizy kosztow leczenia pacjentéw po 60 r. z., w podziale na
trzy grupy wiekowe, NIK stwierdzita, iz leczenie pacjentéw opuszczajgcych oddziaty
geriatryczne jest dla pfatnika publicznego tansze — jednostkowo o 1380 zt na pacjenta,
w ciggu roku po wyjsciu ze szpitala - niz leczenie porownywalnych pacjentéw po pobycie na
oddziatach choréb wewnetrznych. Ma to szczegdlnie duze znaczenie réwniez w obliczu
zachodzacych zmian demograficznych i rosngcego udziatu pacjentéw w wieku podesztym
w catym systemie ochrony zdrowia.

U pacjenta w podesztym wieku bardzo czesto wystepuje wiele schorzed na raz.
A w obowigzujgcym systemie JGP nie ma mozliwosci rozliczenia pacjenta
z wielochorobowoscia. Rodzi to sprzecznos¢ miedzy zasadami postepowania medycznego
a warunkami ekonomicznymi — bo leczenie zgodnie z zasadami sztuki medycznej prowadzi
do strat dla szpitala, a ograniczanie $wiadczen z tytutu racjonalizacji wydatkéw szkodzi
pacjentowi.

W NFZ planowanie finansowania $wiadczen dla zakresu ‘geriatria’ nie byto poprzedzone
wystarczajgcymi analizami potrzeb i dostepnosci poszczegdlnych ustug. A np. uaktualnienie
wyceny jednej z waznych dla geriatrii grup JGP (A35) odbyto sie bez konsultacji z geriatrami
i spowodowato zmniejszenie mozliwosci rozliczania czesci przypadkéw bez spetnienia
wygorowanych, nie zawsze korzystnych dla pacjenta warunkow.

W sytuacji braku systemu oraz niedostatecznego finansowania opieki medycznej dla oséb
w podesztym wieku, $wiadczeniodawcy prébowali stawac na wysokosci zadania. W ramach
wtasnych mozliwosci tworzyli baze tézek geriatrycznych oraz ambulatoryjng opieke
geriatryczng wykorzystujgc nieopublikowane urzedowo standardy opieki geriatrycznej
wypracowane przez powotany przy Ministrze Zdrowia zespot ekspertow.

Tak w skrécie wygladajg ustalenia przeprowadzonej w latach 2014 — 2015 kontroli NIK.

To smutny obraz opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku, ktéry z tego co wiemy dzi$
chyba juz nieznacznie sie zmienit. Mam nadzieje, ze réwniez ta kontrola przyczynita sie nieco
do tego, ze w opiece nad starzejgcym sie pacjentem ,,cos drgneto”.

Mali pacjenci — do 18 roku zycia — z uwagi na specyfike tego okresu rozwoju cztowieka majg
odrebny system opieki medycznej — czyli pediatrie. Wydaje sie zasadne, by osoby
w podesztym wieku, réwniez z uwagi na inny niz u oséb w petni dojrzatych sposdb
funkcjonowania organizmu w schytkowej fazie zycia oraz nieco inny sposéb podejscia do
choréb wystepujgcych w tym okresie zycia, rowniez powinni mie¢ wytoniony w opiece
medycznej jakis ,swdj” obszar.

Zainteresowanie przedstawiong wyzej kontrolg i potrzeby oséb starszych spowodowaty, ze
Najwyzsza Izba Kontroli podjetfa kolejne kontrole dotyczgce tej grupy spoteczne;j.

W roku 2015 Departament Pracy, Spraw Spotecznych i Rodziny NIK przeprowadzit kontrole
pt. ,Swiadczenie pomocy osobom starszym przez gminy i powiaty”. Informacja o wynikach tej
kontroli jest dostepna publicznie.



Kontrola dotyczyta sprawdzenia czy i jak jednostki samorzgdu terytorialnego zapewniajg
starszym osobom ustugi opiekuricze w miejscu ich zamieszkania lub pobyt w domach
pomocy spotecznej na poziomie obowigzujgcych standardéw ustug.

Kontrola zostata przeprowadzona w roku 2015 i objeta lata 2012 — 2014. Dotyczyta
7 powiatowych centréw pomocy rodzinie, jednego starostwa powiatowego prowadzgcego
ponadgminny DPS, 6 gminnych i miejskich os$rodkéw pomocy spotecznej i 13 DPS.
Zasiegnieto rowniez informacji w 44 jednostkach nieobjetych kontrola w zakresie
sprawowanego nadzoru i uwarunkowan z tym zwigzanych.

Sprawdzano finansowg dziatalnos¢ DPS oraz sprawowanie nad nimi nadzoru, a takze
ustalanie miesiecznego kosztu utrzymania mieszkarnca DPS. W Osrodkach pomocy spotecznej
sprawdzono dostepnos¢ ustawowych form pomocy osobom starszym oraz prawidtowosé
realizowanych ustug, sposéb kierowania oséb do DPS, a takie wymagane standardy ustug
Swiadczonych mieszkaricom DPS.

Ustalenia tej kontroli wskazuja, ze w badanych placdwkach, w okresie objetym kontrolg
prawie wszystkie osoby starsze potrzebujgce wsparcia, ktére wystgpity (!) o przyznanie
Swiadczen opiekuniczych otrzymaty pomoc, a miejsca w DPS przyznano 90% ubiegajacych sie
0 nie osobom.

Natomiast z ustalen kontroli wynika takze, iz samorzady nie tworzyty wiasnych systemoéw
pomocy alternatywnych do DPS, choé¢ ustawa o pomocy spotecznej przewiduje mozliwosc
tworzenia réznych form takiej pomocy - np. srodowiskowe domy samopomocy, mieszkania
chronione, rodzinne domy pomocy czy domy dziennego pobytu. Nie wykorzystywano do
ksztattowania polityki gmin wobec oséb starszych, z racji na ich lakonicznos¢, lokalnych
strategii rozwigzywania probleméw spofecznych. Nie okreslano ram finansowych
planowanych dziatan ani nie ustalano wskaznikéw umozliwiajacych ocene i postep realizacji
dziatan dtugofalowych.

| w zwigzku z takim traktowaniem alternatywnych systemdéw wsparcia oséb starszych
i oparcia sie, poza DPS, na ustugach opiekunczych, szybko rosty wydatki zwigzane z pobytem
0s6b w DPS. W latach 2011 — 2014 wydatki gmin z tego tytutu wzrosty o 52% (z 680 min zt
do ponad 1 mid zt). A liczba pensjonariuszy DPS, w tych latach, w placéwkach objetych
kontrolg, wzrosta o ok. 38% (z 1080 do 1494).

W roku 2014, w kontrolowanych osrodkach pomocy spotecznej wydatki na jedna osobe
przebywajgcg w DPS wyniosty Srednio 16,3 tys. zt (1358 zt/mies.), a dla 0séb korzystajgcych
z ustug opiekunczych byto to 4,2 tys. zt (350 zt/mies.) — czyli prawie cztery razy mniej. | nie
byto to impulsem dla samorzaddw, by budowaé¢ wtasne zrdinicowane systemy ustug
opiekunczych.

Ponadto NIK zwrécita uwage, ze czes¢ osob kwalifikujgcych sie do pobytu w DPS przebywata
w zaktadach opiekunczo — leczniczych (ZOL), gtéwnie z uwagi na odmienne zasady
odptatnosci. Pobyt osoby w DPS wymusza na cztonkach rodziny obowigzek alimentacyjny,
ktérego nie ma w ZOL. Zatem rodziny sg zainteresowane umieszczaniem niesamodzielnej
osoby starszej w ZOL, podobnie jak gminy, poniewaz nie muszg ponosi¢ wydatkow
zwigzanych z pobytem osoby starszej w DPS. Skala tego zjawiska jest trudna do oszacowania
i moze wynosi¢ od 20% nawet do 80%.



Takie zrdznicowanie odptatnosci za pobyt w DPS versus ZOL nie znajduje uzasadnienia
i wymaga ujednolicenia. Ale wtedy moze sie okaza¢, ze w DPS zabraknie miejsca, miedzy
innymi dlatego, ze wfadze powiatdw odpowiedzialne za rozwdj ponadgminnych DPS
w zasadzie nie realizowaty tego zadania z uwagi na szczuptos¢ srodkéw. W latach 2011 —
2014 przybyto w Polsce tylko okoto 500 nowych miejsc w DPS.

Budzety DPS obcigzajg gtéwnie koszty personelu, ktére sg state i wynikajg z obowigzujgcych
standardéw zatrudnienia w takich placéwkach.

Natomiast w niepublicznych placéwkach, ktérych liczba w latach 2011- 2014 wzrosta ze 196
do 358, a liczba miejsc z 5,9 tys. do 11,4 tys. majg nizsze wymogi w tym zakresie, cho¢ tez
muszg spetniaé okreslone standardy.

Mamy tez w Polsce placéwki prowadzgce catodobowa opieke nad osobami starszymi, ktére
nie sg ujete w statystyki tego rodzaju, poniewaz prowadzg dziatalno$¢ bez wymaganego
zezwolenia, jedynie w ramach dziatalnosci gospodarczej, jako np. dziatalnosé agroturystyczng
lub prowadzenie pensjonatu, tudziez miejsc krotkotrwatego zakwaterowania. Np. w woj.
mazowieckim na 150 placéwek prowadzonych w ramach dziatalnosci gospodarczej przez
podmioty niepubliczne tylko 57% (tj. 86 placowek) posiadato stosowne zezwolenia
wojewody i zostato wpisanych do rejestru.

Z kolei w zakresie $wiadczenia ustug opiekunczych osobom starszym, w badanych
placowkach i czasie objetym kontrolg, gminy przyznaty je prawie wszystkim ubiegajgcym sie,
co nie oznacza, ze wszyscy potrzebujgcy wiedzieli o takiej mozliwosci (np. w duzych
aglomeracjach miejskich osoby, ktdre maja trudnosci w poruszaniu sie czy kitopoty
z samooceng mogg nie wiedzieé¢ o takich mozliwosciach). Kolejnym problemem jest jakos¢
tych ustug. Najczestszym kryterium wyboru wykonawcy takich ustug jest cena, poniewaz nie
okreslono zadnego zakresu $wiadczenia takich ustug i nie zostaty okreslone zadne standardy
tych ustug.

Jak wspomniatam wczesniej, rosngcej liczbie oséb starszych wymagajgcych wsparcia nie
towarzyszyt rozwdj innych form opieki, ktorych koszty sg zdecydowanie nizsze od kosztéw
pobytu w DPS. Zanotowano wprawdzie wzrost srodowiskowych domdéw pomocy, rodzinnych
domdéw pomocy czy mieszkan chronionych, ale miejsca w nich sg przyznawane gtéwnie
osobom opuszczajagcym placéwki opiekuiiczo — wychowawcze, schroniska czy zaktady
poprawcze. Tylko sporadycznie dotyczy to oséb starszych (wyjatkiem byty tu Kielce, gdzie od
roku 2012 w trzech budynkach zorganizowano 63 mieszkania chronione dla oséb starszych
i niepetnosprawnych ubiegajacych sie o przyznanie lokalu z zasobéw miasta).

Jak wida¢ w tej materii jest sporo jeszcze do zrobienia. | na to wskazujg ustalenia kontrolne
Najwyzszej lzby Kontroli. To jest nasz udziat we wspieraniu budowy systemdéw i rozwigzan
sprzyjajacych poprawie sytuacji réinych grup spotecznych, w tym wypadku oséb
w podesztym wieku.

W trakcie realizacji sg jeszcze dwie inne kontrole, ktére dotyczg sytuacji oséb starszych. Obie
powinny by¢ gotowe na przetomie roku 2016/2017. | z tego tytutu, nie moge przytoczy¢ ich
ustalen.

Jedng kontrole prowadzi Delegatura NIK w Katowicach. Kontrola dotyczy opieki nad osobami
chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcia ich rodzin.
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Natomiast drugg realizuje Departament Pracy, Spraw Spotecznych i Rodziny NIK. Jest to
kontrola, ktéra ma oceni¢ jak wyglada opieka nad osobami starszymi w dziennych domach

pomocy.

Maria Smereczynska,
doradca techniczny,
Departament Metodyki Kontroli i Rozwoju Zawodowego NIK

Warszawa, 13 wrzesnia 2016 r.



