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|. Dane identyfikacyjne

Dom Pomocy Spotecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim (dalej: DPS, Dom),
Os. Stoneczne 49, 27-400 Ostrowiec Swietokrzyski

Ewa Ortowska Dyrektor DPS od 19 sierpnia 2019 .

1. Warunki organizacyjne w DPS dla oséb dorostych z niepetnosprawnos$ciami
intelektualnymi oraz dla oséb przewlekle psychicznie chorych.

2. Przestrzeganie praw mieszkancow DPS i realizacja ustug dostosowanych do ich
indywidualnych potrzeb.

Lata 2021-2024 (do dnia zakonczenia czynnosci kontrolnych), z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty zwigzek z przedmiotem
kontroli.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach.

1. Marzena Baradziej, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKI/25/2024 z dnia 20 lutego 2024 r.

2. Mariusz Jedynak, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKI/27/2024 z 20 lutego 2024 r.

(akta kontroli str.1-6)

"Dz. U. 22022 r. poz. 623 (dalej: ustawa o NIK).



OCENA OGOLNA

Uzasadnienie oceny
ogobinej

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalnos¢ DPS w zakresie
prawidtowosci  sprawowania opieki nad przewlekle psychicznie chorymi
mieszkacamid i przestrzegania ich praw .

Dom spetniat wigkszo§¢ wymogow organizacyjnych w zakresie warunkdw
lokalowych, zywieniowych, opieki lekarskiej, terapeutycznej i rehabilitacji, okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domdéw pomocy spotecznej* (dalej: rozporzadzenie w sprawie DPS),
a przyjete regulacje na ogot sprzyjaty przestrzeganiu praw mieszkancow. Dyrektor nie
wyegzekwowata jednak od wspotpracujgcego z DPS lekarza psychiatry
przeprowadzania badan mieszkancow w zakresie uzasadniajgcym koniecznosc ich
dalszego pobytu w Domu. W okresach, za ktdre brak byto wymaganych zaswiadczen,
stanowito to ograniczenie prawa do wolno$ci mieszkancow. Nieprawidtowo
realizowano tez leczenie zlecone przez lekarzy®, gtownie ze wzgledu na wystepujace
przerwy w dostepnosci w DPS lekéw, brak indywidualnego potwierdzania podawania
lekow i odnotowywania dat rozpoczecia konkretnych terapii, stosowania dawek
innych niz zlecone przez lekarzy$. Dokumentacja potwierdzajaca realizacje zleconego
leczenia, w ocenie biegtego psychiatry, byta rozproszona, w nieczytelny sposéb
przedstawiata indywidualng terapie i jej codzienne realizowanie, nie zawierata tez
istotnych informacji. Mogto to zwieksza¢ ryzyko btedu, pomytki, a przez to wptywac
na bezpieczenstwo mieszkancow lub w przysziosci uniemozliwia¢ ocene
dotychczasowego stanu zdrowia mieszkanca i skutecznosci jego leczenia. Powyzsze
negatywnie wptywato na prawo mieszkancow do ochrony zdrowia oraz ich
bezpieczenstwo.

Pracownicy ochrony zapewniajacy ochrong fizyczng 0sdb i obiektu wzywani byli przez
personel DPS do pomocy przy wykonywaniu czynnosci na rzecz mieszkancow, do
ktérych nie byli uprawnieni. Niektore ich dziatania (np. przeszukanie jednego
z mieszkancow) stanowito naruszenie nietykalnoSci osobistej mieszkanca.
Pracownicy ochrony podejmowali tez interwencje w stosunku do agresywnych
mieszkaficow, co mogto ograniczat prawo mieszkancow do bezpieczenstwa
osobistego. Jedng z przyczyn byta niewystarczajaca liczba personelu, co potwierdza
fakt, ze DPS nie osiagngt wymaganego poziomu wskaznika zatrudnienia
pracownikbw Zespotu Terapeutyczno-Opiekunczego (dalej; Zespdt T-O)
w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy na jednego mieszkanca w catym okresie
objetym kontrolg’. W latach 2021-2022 przekraczano liczbe miejsc ustalong w
zezwoleniu Wojewody Swietokrzyskiego. Personel DPS nie stosowat przymusu
bezposredniego wobec mieszkancow. Ze wzgledu jednak na niewielkg obsade
nocnych zmian, ktéra negatywnie wptywata na bezpieczenstwo mieszkancow, ale
I samego personelu, zastosowanie przymusu bezposredniego w razie takie
konieczno$ci przez personel DPS byto utrudnione. W Domu naruszono prawo jedne;
z mieszkanek do intymno$ci, gdyz umieszczono jg w pokoju wyposazonym w kamery.
Niezapewnienie pomieszczenia Pro Morte i pozostawianie ciata zmartego
mieszkanca w pokoju do czasu przyjazdu pracownikdéw zaktadu pogrzebowego

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;j.

3 DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim przeznaczony byt wylacznie dla oséb przewlekle chorych psychicznie.

4Dz.U.z2018r. poz. 734, ze zm.

5 Ustalen dokonano na podstawie badania dokumentacji trzech mieszkafcow, jednak stwierdzone braki lekow

internistycznych dotyczyty wszystkich przyjmujacych te leki, a niedokumentowanie podania lekéw doustnych —

wszystkich mieszkancéw DPS.

6 Potwierdzono jednoznacznie u dwoch mieszkancow.

7 Na koniec kazdego roku w latach 2021-2023 i na dzien 22 lutego 2024 .
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wptywato negatywnie na poczucie bezpieczenstwa u wspdtlokatorow zmartego
I ograniczato ich prawo do pobytu we wtasnym pokoju.

DPS wyposazony byt w winde i sprawny system przyzywowo-alarmowy, co
oznaczato, ze ustugi DPS byly dostosowane do stopnia fizycznej sprawnosci
mieszkancéw, jednak piloty przyzywowe nie byly dostepne dla wszystkich, co
negatywnie wptywato na ich bezpieczenstwo. Dyrektor zapewnita wymagang liczbe
pracownikow socjalnych, dostep mieszkaricow do psychologa i psychiatry.
Nieprawidtowo sprawowata jednak nadzor nad realizacjg umowy o $wiadczenie ustug
psychiatrycznych na rzecz mieszkaricow. Nie monitorowata rzeczywistego czasu
Swiadczenia konsultacji psychiatrycznych dla mieszkancow Domu, ktory byt krotszy
od przewidzianego w umowie. Dopuscita tez do Swiadczenia ustug psychiatrycznych
na rzecz mieszkancow przez lekarza bez specjalizacji w dziedzinie psychiatrii
w okresie, kiedy przepisy nie uwzgledniaty takiej mozliwo$ci oraz z naruszeniem
wymogow okreslonych w umowie 0 powierzeniu przetwarzania danych osobowych.
Tym samym, w ww. zakresie Dyrektor nie zapewnita przestrzegania prawa
mieszkancow do ochrony zdrowia. Dyrektor co roku organizowata zewnetrzne
i wewnetrzne szkolenia pracownikéw Zespotu T-O, nie zapewnita jednak ich
cykliczno$ci dla 14 z 20 pracownikéw, ktorych akta objeto analiza.

W Domu nieprawidtowo opracowano Indywidualne Plany Wsparcia (dalej: IPW).
Nierzetelnie dokumentowano czynno$ci pielegnacyjne, a ujawnione w trakcie
ogledzin dwie kabiny prysznicowe bez zastonek stwarzaty ryzyko niezachowania
prawa mieszkancow do intymnosci i godnosci. Tryb postepowania z odlezynami byt
natomiast prawidtowy, cho¢ odmienny od uregulowanego w wewnetrznej procedurze.
W DPS przestrzegano prawa mieszkancéw do niezakioconego korzystania ze
swojego mienia, a proponowane terapie dostosowywano do ich psychiczne;
sprawnosci. Zapewniono wolno$¢ komunikowania sig, wyrazania swoich pogladéw,
zrzeszania sige. Osobom posiadajacym petng zdolnos¢ do czynno$ci prawnych
zapewniono takze mozliwo$¢ wzigcia udziatu w wyborach.

Na pierwszy dzien okresu objetego kontrola, na koncie depozytowym DPS figurowaty
Srodki pozostate po zmartych mieszkafcach w wysoko$ci 74 tys. zt, ktorych nie
wyptacono osobom uprawnionym ani nie przekazano na rzecz Skarbu Parnstwa
z uwagi na niepodjecie uprzednio sformalizowanych dziatan. Nie dokonywano tez
obligatoryjnej corocznej kontroli postepowania z depozytami. Dyrektor w ramach
systemu kontroli zarzadczej przyjeta nierzetelne wskazniki monitorowania stopnia
osiggniecia sformutowanych celéw w obszarze wsparcia mieszkancow DPS,
a sposob okreslenia wartosci oczekiwanych réwniez nie pozwalat na ocene realizacji
zaplanowanych dziatan. Skala stwierdzonych nieprawidtowos$ci wskazuije, ze Dyrektor
nie zapewnita wystarczajgcych mechanizméw kontroli zarzadczej w celu
weryfikowania zapewnienia przestrzegania praw mieszkancow.

Mieszkanicy mieli mozliwos¢ samodzielnego opuszczania DPS, a takze korzystania
ze zrdznicowanych form terapii dostosowanych do ich zindywidualizowanych potrzeb.
W Domu zapewniono wszystkie wymagane pomieszczenia, z wyjatkiem palarni, ktorg
zorganizowano w trakcie kontroli NIK. W catym kontrolowanym okresie podejmowano
regularne dziatania, ktdére w przysztosci pozwolg na wyptate lub likwidacje
niepodjetych  depozytbw po  zmarlych  mieszkancach.  Najistotniejsze
nieprawidtowo$ci, ktére bezposrednio odnosity sie do wolnosci osobistej,
bezpieczenstwa, ochrony zdrowia, intymnoSci i godnosci mieszkaricow zostaty
usuniete w trakcie kontroli NIK lub Dyrektor podjeta dziatania, ktére pozwolg na ich
wyeliminowanie.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Warunki organizacyjne w DPS dla oséb dorostych
z niepetnosprawnosciami intelektualnymi oraz dla oséb
przewlekle psychicznie chorych

1. DPS jest powiatowq jednostkg budzetowg dla 151 dorostych oséb przewlekle
psychicznie chorych. Organizacie Domu okreslono w statucie® i regulaminie
organizacyjnym'0. Dom nie $wiadczyt ustug krétkoterminowego wsparcia.

(akta kontroli str. 38- 80)

W DPS obowigzywaty w szczegdlnosci regulaminy i procedury: pracy z nowo
przybytym mieszkancem, odwiedzin, korzystania z pokoju go$cinnego, postepowania
w przypadku samowolnego oddalenia sie mieszkanica, higieny osobiste]
mieszkancdw, korzystania z fizjoterapii, zapewnienia opieki medycznej, zywienia,
postepowania wobec mieszkancow uzaleznionych od nikotyny oraz z osobami
naduzywajacymi alkoholu, postepowania z rzeczami osobistymi po zmartym
mieszkancu, postepowania w przypadku umierania i zgonu mieszkanca, organizacii
pogrzebu, przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow mieszkancéow.

(akta kontroli str. 387, 388-389, 393, 395, 396, 397, 421-422)

W latach 2021-2023 (na 31 grudnia) Dom zamieszkiwato odpowiednio 153, 152 i 151
mieszkancoéw. W 2021 i 2022 r. przekroczono liczbe miejsc okreslong w zezwoleniu
Wojewody'!, 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 81-83)

W 2023 r. sposréd 38 ubezwtasnowolnionych catkowicie mieszkancow, dla
18 opiekunami prawnymi byli cztonkowie rodziny, dla dziewieciu - osoby
niespokrewnione, a dla 11 — pracownicy DPS. Sposrdd 11 ubezwtasnowolnionych
czesciowo mieszkancow, dla szesciu opiekunami byli cztonkowie rodziny, dla trzech
— osoby niespokrewnione, dla dwoch - pracownicy DPS. Liczba
ubezwiasnowolnionych mieszkaficow zmniejszata si¢ w okresie objetym kontrolg.
W 2022 r. byto to 43 mieszkaicow ubezwiasnowolnionych catkowicie i 11 cze$ciowo.
W 2021 r. — odpowiednio 46 i 13.

(akta kontroli str. 82-83)

W latach 2021-2023 zmarto 37 mieszkaicow DPS, tj. odpowiednio 12, 1312, z tego:
szesciu, dziewieciu i dziewieciu w Domu, a pozostali w szpitalu. Najwieksza liczba
zmartych mieszkacow miescita sie w przedziale wiekowym od 66 do 75 lat (18 osdb)
oraz 56-65 lat (10 osdb). Ponadto pigcioro zmartych byto w wieku od 76 do 85 lat,
trzech powyzej 85 roku zycia i jeden mieszkaniec w wieku 26-35 lat. Najwiecej 0sob
zmartych (17) przebywato w DPS powyzej pieciu lat. Duza liczba zgondéw
mieszkancow (13) wystapita takze w ciggu pierwszych 12 miesiecy pobytu.
W przypadku czworga zmartych, czas ich pobytu w Domu wynosit od trzech do pieciu
lat, a dla trojga od roku do dwdch lat.

(akta kontroli str. 82-83)

8 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegoinych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

9 Zatacznik do Uchwaty XXXI1/195/2016 Rady Powiatu Ostrowieckiego z 5 pazdziernika 2016 r.

10 Zatgcznik do uchwaly nr 263/2022 Zarzadu Powiatu Ostrowieckiego z 20 grudnia 2022 r. Obecny regulamin

zastapit uprzednio obowigzujacy regulamin uchwalony w dniu 8 stycznia 2021 r.

" Decyzja PS.11.9423.13.2014 z 24 lipca 2014 r. wydana na czas nieokreslony na 151 miejsc.
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2. W Domu obowigzywat Regulamin Samorzadu Mieszkaricow DPS'2 (dalej:
Regulamin Mieszkancéw), ktory okreslat m.in. zasady reprezentowania interesow
mieszkaficow wobec Dyrektora, zgtaszania wnioskéw dotyczacych spraw
mieszkancow oraz oddziatywania na tych, ktorzy w sposéb razacy naruszajg zasady
wspotzycia, prawa i godno$¢ osobistg innych mieszkancéw i personelu.
W § 6 wskazano, ze mieszkancy majq prawo do przebywania poza Domem po
uprzednim zawiadomieniu personelu, w szczegolnych wypadkach po uzyskaniu
zgody Dyrektora lub lekarza. Dyrektor wyjasnita, ze chodzi o sytuacje, w ktdrej:
zachowanie miesSzkanca wskazuje na pogorszenie sie jego stanu zdrowia
psychicznego, a na terenie Domu w danym momencie brak jest lekarza, ktory mogtby
zweryfikowaC stan zdrowia mieszkarica stosownym zaswiadczeniem lekarskim.
Przyczyng wprowadzenia takiego zapisu (...) byty obawy przed negatywnymi
konsekwencjami, ktore mogq powstac dla mieszkancow biorgc pod uwage ich
choroby i zaburzenia.

(akta kontroli str.15, 123-128, 379-385)

Za nieprzestrzeganie zapisbw Regulaminu Mieszkancow przewidziano Kkary:
obcigzenie kosztami zniszczonego sprzetu i wyposazenia, dodatkowego prania,
malowania, naprawy lub odkupienia mebli i sprzetu, ktére zostaty celowo zniszczone,
udzielenie upomnienia przez Dyrektora lub Rade Mieszkancdw, karne przeniesienie
do innego pokoju. W przypadku samowolnego opuszczenia Domu, mieszkaniec
ponosit koszty transportu do placowki.

(akta kontroli str. 123-128)

W okresie objetym kontrolg Dyrektor wprowadzit nastepujgce prewencyjne zasady
funkcjonowania Domu zwigzku z epidemig COVID-19:

— Zalecenia krajowego konsultanta w dziedzinie chorob zakaZnych z dnia
10.04.2020 r., ktore obowigzywaty do 28 grudnia 2021 r.3;

— procedure wyjS¢ mieszkancdw obowigzujacg od 11 kwietnia 2021 r. do
19 kwietnia 2022 r. Mieszkaniec zobowigzany byt w przestrzeni publicznej do
zaktadania maseczki ochronnej i zachowania odpowiedniej odlegtosci.
Mieszkaricy mogli uczestniczy¢ w dodatkowych zajeciach poza Domem.
Prowadzony byt rejestr wyjS¢ w celu weryfikowania czasu spedzonego poza
terenem DPS. W sytuacji wystapienia podwyzszonej temperatury ciata
i niepokojacych objawéw, obowigzywat bezwzgledny zakaz opuszczania
budynku. Procedura byla zbiezna z przekazanymi w maju 2021 .
rekomendacjami Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej, Ministra Zdrowia
i Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, w ktérych w zwigzku z realizacjg
Narodowego Programu Szczepien, zalecano stopniowe rozszerzanie zakresu
aktywnosci mieszkaricow poza terenem placowki;

— procedure postepowania w przypadku powrotu mieszkanca z urlopu,
obowigzujacg od 11 kwietnia 2021 r. do 19 kwietnia 2022 r., zgodnie z ktorg
mieszkanca umieszczano w wydzielonym pomieszczeniu na siedem dni,
monitorujgc stan zdrowia. W si6dmej dobie wykonywano test przeciw wirusowi
SARS-COV-2, a w przypadku wyniku ujemnego przenoszono go do pokoju;

— procedure postepowania w zwigzku z zagrozeniem rozprzestrzeniania sie wirusa
SARS-COV-2 z 10 sierpnia 2021 r., w ktdrej stosownie do podwyzszonego lub
obnizonego ryzyka zakazenia uregulowano zasady dostawy lekow, zywienia

12 Wprowadzony Zarzadzeniem nr 50/2023 z 15 maja 2023 r. Poprzednio obowiazywat regulamin wprowadzony
Zarzadzeniem nr 9/2021 z 14 kwietnia 2021 r.

18 Wprowadzone zarzadzeniem Dyrektora nr 13/2020, uchylone zarzadzeniem nr 32/2021. Na ich podstawie
mieszkancy byli dwukrotnie poddawani pomiarom temperatury ciata i liczby oddechéw na minute oraz wskazano
zasady postepowania w przypadku stwierdzenia podwyzszonej temperatury ciata.
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mieszkancdéw, wywozu odpadow, wywozu bielizny do prania, przyjmowania
poczty, dostawy artykutdw zywnos$ciowych i przemystowych.
(akta kontroli str. 417-422, 428-430)

W DPS obowigzywata instrukcja w sprawie trybu postepowania z depozytami
wartosciowymi i pienieznymi mieszkancow. Wskazano w niej m.in. zasady wydania
depozytu warto$ciowego oraz wyptaty Srodkdw z kont depozytowych, okre$lono tryb
postepowania z przedmiotami warto$ciowymi i pienieznymi po $mierci mieszkanca.
Mieszkaniec, ktory nie byt ubezwtasnowolniony catkowicie lub czeSciowo mogt pobrac
dowolnie wysokg kwote z depozytu, kazdorazowo kwitujgc jej odbidr podpisem
w obecnosci Swiadka. W przypadku oséb ubezwtasnowolnionych catkowicie,
depozytem gotowkowym dysponowat ustanowiony przez sad opiekun prawny.
W przypadku ztozenia wniosku o wyptate znacznej kwoty pienieznej z depozytu,
opiekun prawny zobowigzany byt do przedstawienia zgody sadu.

Zdaniem NIK, zapis dotyczacy znacznej kwoty pienieznej jest nieprecyzyjny, co
utrudnia ocene czy przy wyptacie srodkow przestrzegano wymogow ww. procedury.

Dyrektor wyjasnita: Przez pojecie znacznej kwoty pienigznej (...) uwaza sie wypfaty
przekraczajgce w okresach miesiecznych kwoty rowne przecigtnemu miesiecznemu
wynagrodzeniu w sektorze przedsigbiorstw (...). Dyrektor Domu kontroluje
przestrzeganie instrukcji (...) poprzez zatwierdzenie wypfaty Srodkow z depozytu.
(akta kontroli str. 23, 988-1001)

Obowigzujaca w DPS procedura postepowania w przypadkach umierania i zgonu
mieszkanca' regulowata m.in. sposéb postepowania ze zwtokami oraz pozostatymi
po zmartym mieszkancu rzeczami i srodkami pienieznymi. W punkcie széstym
procedury wskazano, ze po stwierdzeniu zgonu mieszkanca, do czasu przyjazdu
lekarza zwtoki, ktére znajdujg sie w pokoju wieloosobowym zostajg odizolowane
parawanem przez okres dwoch godzin.

Dyrektor wyjasnita: W zaistniatej sytuacji wspotmieszkaricy zmartej osoby przebywajg
w pomieszczeniach ogolnodostepnych, tj. biblioteki, pomieszczeniach terapii lub
Swietlicy. W porach nocnych osoby mieszkajace w pokoju wieloosobowym majq
mozliwo$c przebywania w dyzurce pielegniarskiej lub w pokoju socjalnym.

Zdaniem NIK, wskazany sposob postepowania narazat wspotmieszkancdéw zmartego
na stres lub inne traumatyczne przezycia zwigzane z widokiem zwtok i koniecznoscig
pobytu w tym samym pokoju. Z drugiej strony, w sytuacji gdy wspoétmieszkaniec nie
chciat przebywa¢ w tym samym pomieszczeniu, w ktorym znajdowato sie ciato
zmartego wspotlokatora, taki tryb ograniczat prawo do przebywania we wtasnym
pokoju. W trakcie kontroli Dyrektor wygospodarowata pomieszczenie Pro Morte.
(akta kontroli str.16, 472-473)

W procedurze dotyczacej higieny osobistej mieszkaicow'® wystepowata rozbiezno$é
dotyczaca czestotliwosci kapieli. W punkcie 3 lit. ¢ wskazano, ze higiena osobista
obejmuje kapiel w zaleznoSci od potrzeby, nie rzadziej niz raz w tygodniu, a w punkcie
5 okreslono, ze mieszkaniec ma mozliwo$¢ kapieli w wannie lub pod prysznicem
w zaleznosci od potrzeb, nie rzadziej niz dwa razy w tygodniu. Dyrektor jako
przyczyne wskazata bfgd pisarski, podajgc: wpisano nie rzadziej niz dwa razy, a winno
by¢ nie rzadziej niz raz. Procedure zaktualizowano'® w trakcie kontroli NIK.

14 wprowadzona Zarzadzeniem nr 39/2023 z 9 maja 2023 r.

5 Wprowadzona zarzadzeniem nr 19/2023 z 25 kwietnia 2023 r., uchylajagcym procedure wprowadzong
zarzadzeniem nr 18/2016 z 3 sierpnia 2016 r.

16 Wprowadzona zarzadzeniem nr 9/2024 z 5 kwietnia.2024 r.
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Zdaniem NIK okreslona w procedurze czestotliwoS¢ kapieli mieszkancow jest
niewystarczajaca. Przyktadowo, mieszkaniec S.W. byt poddany kapieli w dniu
5 stycznia, a nastepnie 14 stycznia 2024 r., co oznacza, ze postepowano zgodnie
z procedura, jednak czas miedzy kapielami wynosit dziewie¢ dni.

(akta kontroli str. 24, 386-387, 393-395, 746-747)

Zgodnie z postanowieniami ww. procedury, mieszkancom niesprawnym przy
wykonywaniu toalety pomagat personel z zachowaniem intymnosci, prywatnosci
I poczucia bezpieczenstwa. Kierownik Dziatu Opiekunczo-Terapeutycznego (dalej:
Kierownik O-T) wyjasnita, ze na czas wykonywania czynnosci higienicznych
i pielegnacyjnych (...), przestrzeri mieszkarica oddzielona jest parawanem (...).
Opiekun, dba aby podczas toalety przytozkowej (...) okna i drzwi byty zamknigte {(...).

(akta kontroli str. 33-34)

W DPS obowigzywata procedura dotyczaca prowadzenia Rejestru zgtoszen
0 zdarzeniach nadzwyczajnych dotyczacych mieszkancow DPS'. Za prowadzenie
rejestru odpowiedzialne byly Kierownik O-T i starsza pielegniarka koordynujaca.
Dyrektor wyjasnita, ze dla zapewnienia ochrony poufnosci osoby dokonujacej
zgtoszenia, dostep do rejestru jest mozliwy wylgcznie dla oséb posiadajacych
pisemne upowaznienie Dyrektora, a zgloszenia i rejestr przechowywane sg
w zamykanym na klucz kontenerze, do ktorego dostep ma upowazniony pracownik.
(akta kontroli str.388-392, 871)

Pozostate procedury bylty zgodne z obowigzujacymi przepisami i nie zawieraty
zapisOw naruszajgcych prawa mieszkancéw Domu.

3. Dyrektor DPS w okresie objetym kontrolg'® nie zapewnita osiggniecia
wymaganego wskaznika zatrudnienia pracownikéw zespotu T-O w przeliczeniu na
petny wymiar czasu pracy na jednego mieszkanca, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 567-587, 593-599, 81-83)

Dom spetniat warunki efektywnej realizacji ustug opiekurczych i wspomagajacych,
okreslone w § 6 ust. 2 pkt 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie DPS, tj. zatrudniat w petnym
wymiarze czasu pracy nie mniej niz dwoch pracownikdw socjalnych na stu
mieszkancow, zapewnit kontakt z psychologiem i psychiatra. Zgodnie z corocznie
zawieranymi umowami o udzielanie $wiadczen zdrowotnych ze Swigtokrzyskim
Centrum Zdrowia Psychicznego reprezentowanym przez P.W., psychiatryczna
pomoc lekarska miata by¢ udzielana mieszkancom w formie wizyt w siedzibie DPS
minimum jeden raz w tygodniu - co najmniej przez 2 godziny - oraz w razie potrzeby
na wezwanie telefoniczne.

(akta kontroli str.131-147)

W latach 2021- 2024 (do czasu rozwigzania umowy) Dyrektor w sposdb nierzetelny
sprawowata nadzor nad realizacjg ww. umoéw. W szczegolnosci nie monitorowata
rzeczywistego czasu $wiadczenia konsultacji psychiatrycznych dla mieszkancow.
Z ustalen kontroli wynika, Ze lekarz psychiatra udzielat ich w mniejszym wymiarze niz
przewidziane w umowie minimum dwie godziny w tygodniu. Ponadto dopuscita do
$wiadczenia ustug psychiatrycznych na rzecz mieszkancédw lekarza bez specjalizacji
w dziedzinie psychiatrii i nie egzekwowata wymogéw umowy o powierzenie
przetwarzania danych osobowych podwykonawcy, o czym szerzej w sekdji
Stwierdzone nieprawidfowosci. W trakcie kontroli NIK umowa ze Swietokrzyskim
Centrum Zdrowia Psychicznego zostata rozwigzana. Od 4 kwietnia 2024 r. pomoc

7 Wprowadzona zarzadzeniem nr 65/2023 z 21 grudnia 2023 r. dalej: Rejestr zdarzen nadzwyczajnych.
18 Wskazniki obliczono na dzien 31 grudnia 2021, 2022, 2023 r. i na 22 lutego 2024 r.
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psychiatryczng na rzecz mieszkaricow w siedzibie DPS oraz w formie telefonicznej,
mailowej i teleporady Swiadczyt lekarz psychiatra K. L.19
(akta kontroli str. 29-31, 166-184, 489)

Wsparcie psychologiczne dla mieszkancéw DPS byto udzielane przez psychologa na
podstawie zawieranej corocznie umowy zlecenia i obejmowato do 40 godzin
miesiecznie, dwa razy w tygodniu po pie¢ godzin dziennie. Psycholog udzielata
indywidualnych  porad psychologicznych, przygotowata wstepne diagnozy
nowoprzyjetych,  opinie  dotyczace  funkcjonowania  psychospotecznego
mieszkancow?0, a w 2022 r. przeprowadzita rowniez jedno spotkanie grupowe.

(akta kontroli str. 185-253)

W DPS zatrudnionych byto:
- na 31 grudnia 2021 r. 83 osoby?!: trzech pracownikéw socjalnych, 14 pielegniarek,
20 opiekunow, rehabilitant, sze$ciu terapeutow, 10 pracownikéw administracii,
28 pracownikdw gospodarczych i obstugi oraz kierownik jednostki;
- na 31 grudnia 2022 r. 83 osoby: trzech pracownikéw socjalnych, 14 pielegniarek,
17 opiekundéw, dwadch rehabilitantéw, sze$ciu terapeutéw, dziewieciu pracownikdw
administracji, 31 pracownikow gospodarczych i obstugi, kierownik jednostki;
- na 31 grudnia 2023 r. 83 osoby: trzech pracownikdéw socjalnych, 13 pielegniarek,
18 opiekundéw, dwoch rehabilitantow, pieciu terapeutdw, dziewieciu pracownikdw
administracji, 31 pracownikow gospodarczych i obstugi oraz kierownik jednostki.
W DPS powotany zostat Zespot T-O, ktéry pracowat podczas posiedzen w skiadzie
dostosowywanym do biezacych potrzeb.

(akta kontroli str. 254, 310-313)

W latach 2021-2024 (do 29 lutego) w DPS staze odbywaty osoby: jedna na
stanowisku dietetyka (w 2021 r.), dwie na stanowisku pomoc administracyjna (w 2021
r.iw 2023 r.), jedna na stanowisku pomoc instruktora terapii zajeciowej (w 2021 r.)22,
Ponadto 15 os6b odbywato staz na stanowisku opiekuna?® (pie¢ w 2021 r., cztery
w 2022 r., piec w 2023 r. i jedna w 2024 r.), trzy na stanowisku pokojowej2* (w 2022
r.), po jednej?> na stanowisku pomoc kuchenna (w 2022 r.), portier (w 2023 r.)
i robotnik gospodarczy (w 2024 r.). W ww. okresie w DPS 19 0s6b odbywato praktyki:
sze$ciu studentéw kierunku Dietetyka, czterech - kierunku Praca socjalna, jeden
student kierunku Fizjoterapia, dwdch - kierunku Pielegniarstwo, jeden kierunku
Pedagogika. Nie korzystano z ustug wolontariuszy ani osob odbywajgcych stuzbe
zastepcza.

Na podstawie uméw cywilnoprawnych zapewniano ponadto obstuge prawng,
ksiegowa, ustugi BHP, ochrony danych oraz monitorowanie kontroli zarzadcze;.
(akta kontroli str. 266-278)

4. DPS spetniat warunki okreslone w § 6 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie DPS,
tj. budynek i otoczenie nie miato barier architektonicznych, wyposazony byt w sprawny
system przyzywowo-alarmowy i przeciwpozarowy oraz winde. Nie wszyscy
mieszkancy mieli mozliwos¢ skorzystania z systemu przyzywowo-alarmowego, gdyz
wszystkie piloty przyzywowe przypisane do pokoi na | pigetrze (22 sztuki) oraz
13 pilotéw przyzywowych z I i Il pietra przechowywano w dyzurkach pielegniarek,
0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

19 Na podstawie umowy nr 3/2024 z dnia 4 kwietnia 2024 .

20 \Wg prowadzonych statystyk: w 2022 r. 343 porady indywidualne dla 69 mieszkancow, 16 diagnoz, trzy opinie
i jedna terapia grupowa. W 2023 r. byto to 306 indywidualnych porad dla 56 mieszkarnicéw, 12 diagnoz i pie¢ opinii.
21 Zatrudnione w petnym wymiarze czasu pracy w catym objetym kontrolg okresie.

22 \Wszystkie ww. osoby miaty wyksztatcenie $rednie.

23 Wyksztatcenie $rednie lub zawodowe.

2 Wyksztatcenie podstawowe.

25 Wszystkie trzy — z wyksztatceniem podstawowym.



(akta kontroli str. 279-294)

W budynku DPS znajdowaly sie pomieszczenia?8 wskazane w § 6 ust. 1 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie DPS poza pomieszczeniem palarni. Miejsce wyznaczone
do palenia wyrobow tytoniowych stanowita klatka schodowa, ktora nie spetniata
wymogow przewidzianych w art. 2 pkt 15 ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. 0 ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobdw tytoniowych??. Szerzej na
ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci. Dom dysponowat 66 pokojami
spetniajacymi wymogi dotyczace powierzchni przypadajacej na mieszkanca.

(akta kontroli str. 279-294, 306-309)

DPS spetniat warunki w zakresie wymogéw sanitarnych okres$lonych w § 6 ust. 1 pkt
4 rozporzadzenia w sprawie DPS. Cze$¢ tazienek wyposazona byta w wanny zamiast
prysznicow28, W dwdch tazienkach ogdinodostepnych na |l pietrze znajdowaty sie
kabiny prysznicowe pozbawione zaston prysznicowych. Wedtug wyjasnien starsze;
pielegniarki koordynujacej, z kabin tych korzystano w przypadku kapieli tezszych
mieszkancdéw, a zastone zdjeto ze wzgledow praktycznych (utrudniata kapiel).
Ponadto kapiel odbywata sie z opiekunem, ktory dla zapewnienia intymno$ci czuwat,
by inni mieszkancy nie korzystali wowczas z sasiednich kabin prysznicowych.
W trakcie kontroli NIK, zastony w obu tazienkach zostaty ponownie zatozone.

(akta kontroli str. 279-294, 297-302)

Mieszkarcom zapewniono trzy positki dziennie. Jadtospisy zamieszczono na tablicy
ogtoszen w pomieszczeniu stotéwki i na tablicy informacyjnej obok gtownego wejscia
do budynku. Jadtospis obejmowat okres szesciu dni, rozrdzniat diete podstawowq
i lekkostrawna. Wedtug wyjasnien Dyrektora, mieszkaricy mogli otrzymac dodatkowy
positek (doktadke zupy), nie byto mozliwosci wyboru zestawu positkow.

Dyrektor wyjasnita: nie przewidziano wyboru zestawu positkow, poniewaz
w przesztosci podejmowane byty takie proby, ktore nie sprawdzity sie. (...) w naszej
placowce dostepny jest dietetyk w dni robocze w godzinach od 7:00- 15:00, gdzie
pozostaje w petnej dyspozycji dla mieszkancow. Mieszkancy zgfaszajg swoje
preferencje (...) oraz ewentualne zastrzezenia co do jadfospisu. Dietetyk na biezaco
weryfikuje zmiany zgodnie z zasadami Instytutu Zywnosci i Zywienia, bierze czynny
udziat w spotkaniach z mieszkancami, zebraniach z Radgq Mieszkancow, a takze
uczestniczy w codziennym wydawaniu positkdw (...).

(akta kontroli str. 15)

Czas wydawania positkéw wynosit dwie godziny. Wywieszone na tablicy ogtoszen
w stotéwce oraz na | i Il pietrze informacje o godzinach ich wydawania byty niezgodne
z godzinami wskazanymi w obowigzujacej procedurze ZzywieniaZ. Dyrektor jako
przyczyne wskazata niezaktualizowanie informacji przez odpowiedzialnego za te
czynno$¢ pracownika. Informacje zaktualizowano w trakcie kontroli NIK.

Podstawowe produkty Zzywnosciowe oraz napoje byty dostepne dla mieszkancéw
catodobowo w pokojach socjalnych wyposazonych w loddwki.
(akta kontroli str. 15, 17, 279-294, 297-302)

% Pokoje mieszkalne, dziennego pobytu, jadalnia, gabinet medycznej pomocy doraznej, pomieszczenia do terapii
i rehabilitacji, kuchenka pomocnicza, pomieszczenie pomocnicze do prania i suszenia, pokoj goscinny, miejsce
kultu religijnego

21Dz, U. 22023 r. poz. 700, ze zm.

28 Byto to zgodne z § 3 rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 17 stycznia 2018 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie doméw pomocy spotecznej, ktdry stanowi, ze przepiséw § 6 ust. 1 pkt 4
lit. ¢ i d rozporzadzenia zmienianego w § 1 w brzmieniu nadanym niniejszym rozporzgdzeniem, nie stosuije sie do
domu pomocy spotecznej potozonego w budynku albo budynkach, w ktérych w dniu 1 lipca 2018 r. byt prowadzony
dom pomocy spotecznej.

2 Wprowadzona zarzadzeniem Dyrektora DPS nr 47/2023 z 15 maja 2023 r., w ktorej wskazano nastepujace
godziny wydawania positkéw - $niadanie: 08:00-10:00, obiad: 13:00-15:00, kolacja: 18:00-20:00.
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W DPS nie prowadzono grafikdw sprzatania ani dokumentacji potwierdzajacej
wymiane poscieli i recznikdw. W konsekwenciji nie byto mozliwe zweryfikowanie, czy
Dom wywigzuje sie z okre$lonej w § 6 ust. 1 pkt 8 lit. b i ¢ rozporzadzenia w sprawie
DPS czestotliwosci ich wymiany. Dyrektor wyjasnita: wymiana odbywa sie zgodnie
z (...) procedurg. Dodata, ze weryfikacja wywigzywania si¢ z tych obowigzkéw
odbywa sie¢ raz w tygodniu poprzez wizyty kontrolne prowadzone przez starszg
pielegniarke koordynatora przy udziale kierownika dziafu.

(akta kontroli str. 15, 295)

Na tablicy informacyjnej na parterze budynku zamieszczono m.in.: informacje o typie
domu, podmiocie prowadzacym, numerze w rejestrze, harmonogramie zaje¢
terapeutycznych, procedure dotyczacg odwiedzin i Regulamin Samorzadu
Mieszkancéw w DPS. W gablocie znajdowat sie jadtospis oraz spis najwazniejszych
telefonow0.

Mieszkancom zapewniono mozliwo$¢ kontaktu z kaptanem i udziatu w praktykach
religijnych. W budynku znajdowat sie gabinet fizjoterapii, wyposazony w urzadzenia
wielofunkcyjne i przyrzady do ¢wiczen3!. Poszczegolne stanowiska zlokalizowano
w odrebnych boksach zapewniajac poczucie intymnosci. W Domu funkcjonowaty
m.in. nastepujgce formy terapii: krawiectwo, filmoterapia, zabawoterapia,
biblioterapia, zajecia komputerowe, teatroterapia, plastykoterapia, sztuka uzytkowa
I zdobnictwo, socjoterapia, terapia ruchem, zajecia z psychologiem.

(akta kontroli str. 279-294, 955-958)

W DPS jeden z pokoi mieszkalnych wyposazony byt w kraty okienne oraz rolety
antywtamaniowe, w drzwiach znajdowat sie otwér (wizjer) i dwie kamery monitoringu
wizyjnego. Pokoj byt zamieszkany przez jedng osobe. Umieszczenie mieszkanki
W pomieszczeniu z mozliwo$cig monitorowania naruszato jej prawo do intymnosci,
0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 7-10, 297-302)

5. W okresie objetym kontrolg w DPS odbyty sie dwa szkolenia zewngtrzne dla
cztonkow Zespotu T-O w zakresie praw mieszkancow, kierunkdéw prowadzonej terapii,
metod pracy z mieszkancami, w tym w zakresie komunikacji wspomagajacej
i alternatywnej32. W DPS odbywaly sie tez szkolenia wewnetrze dla pielegniarek,
pokojowych, opiekundw, pracownikow pierwszego kontaktus3, instruktorow34.

W Domu nie zachowano cykliczno$ci, co najmniej raz na dwa lata, obowigzkowych
szkolen dla pracownikow ww. Zespotu. W badanej prébie 20 spraw losowo wybranych
pracownikow Zespotu T-O, szkolenia z wymagang czestotliwoscig odbyto szeSciu
znich. W przypadku pozostatych 12 pracownikdw nie spetiono tego wymogu, o czym
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 314-330)

W DPS w dniach 16 i 22 kwietnia 2024 r. odbyto sie szkolenie z zakresu udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej, zgodnie z wymogami § 6 ust. 2 pkt 4a
rozporzadzenia w sprawie DPS.

% Do Rzecznika Praw Obywatelskich, Rzecznika Praw Pacjentéw, MOPS, Prokuratury w Ostrowcu
Swietokrzyskim, Sadu Okregowego w Kielcach oraz wykaz numeréw alarmowych.

31 M.in. do elektroterapii, laseroterapii, ultradzwigkdw, krioterapii, magnetronik, lampy do naswietlen, maty
masujace, bieznia, dwa orbitreki, stét do masazu.

32 W dniu 9 wrzesnia 2021 r. Agresja a kontakt z osobami pod wptywem alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych oraz 26 maja 2022 r. Prawa mieszkarca, kierunki prowadzonej terapii, a takze metody pracy
Z mieszkancem oraz elementy komunikacji alternatywnej i wspomagajacey.

33 Dalej: pracownikow PK.

3 Dotyczyty m.in. poszanowania godno$ci i praw mieszkafca DPS, motywowania mieszkancow do terapii,
rozwijania techniki skutecznej komunikacji werbalnej i niewerbalnej miedzy personelem a mieszkancem,
motywowania mieszkancéw do aktywnosci.
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(akta kontroli str. 331, 894)

6. W ramach funkcjonujacego w DPS systemu kontroli zarzadczejss, Dyrektor na
kazdy rok sformutowata cele i zadania3¢ oraz mierniki. Dyrektor dokonywata analizy
I oceny dziatalno$ci Domu w obszarze wsparcia udzielanego mieszkancom oraz
przestrzegania ich praw. Ze wzgledu na sposob konstrukcji miernikow nie byto
mozliwe okre$lenie stopnia realizacji tych celéw ani ocena prawidtowosci udzielanego
wsparcia. Szerzej na ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
Raz w roku dokonywano identyfikacji ryzyk, ktére poddawano analizie
i odnotowywano w rejestrze. Ryzyka podlegaty analizie pod katem ich przyczyn,
skutkow i istotnosci, okreslano istniejgce i proponowane mechanizmy kontrolne,
wskazywano osoby odpowiedzialne za ich wdrozenie. Dyrektor w terminie do
31 stycznia nastepnego roku sktadata raport z monitoringu ryzyka za rok poprzedni.
Raz w roku przeprowadzano tez samoocene systemu kontroli zarzadczej, a na
podstawie raportu z samooceny sporzadzano informacje o stanie kontroli zarzadczej
w DPS.

(akta kontroli, str. 490-515)

W DPS, zgodnie z postanowieniami zarzadzenia nr 33/2013 w sprawie wprowadzenia
Regulaminu Kontroli Wewnetrznej®” zatwierdzono do realizacji roczne plany kontroli.
W obszarze wsparcia udzielanego mieszkanicom w latach 2021-2024 zrealizowano
ich sze$¢, zadna nie wykazata nieprawidtowosci.

(akta kontroli, str. 338-339, 341-349, 517-526)

W latach 2021-2023 w rejestrze skarg i wnioskow odnotowano jedng ustng skarge
z 5 pazdziernika 2021 r. na opiekunke, ktéra weszta do pokoju mieszkanca w celu
wykonania czynno$ci porzadkowych i higienicznych. Z notatki starszej pielegniarki
koordynujacej wynika, ze sprawe wyjasniono w rozmowie z mieszkancem
i opiekunka. Brak byto dokumentacji pozwalajacej na weryfikacje zasadnosci skargi
i podjetych dziatan.

W dniu 25 kwietnia 2022 r. do DPS wptynat wniosek o przekazanie dokumentacii
dotyczacej leczenia mieszkanki D.M. oraz udzielenie odpowiedzi na zawarte w piSmie
pytania. Dyrektor poinformowata wnioskodawce, ze DPS nie prowadzi dla
mieszkancdéw dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta®8 i nie jest
dysponentem informacii, o ktérych udzielenie zwrécit sie wnioskodawca.

W dniu 29 czerwca 2023 r. wptyneto do DPS pismo syna mieszkanki dotyczace m.in.
utrudniania odwiedzin, niezapewnienia wifasciwego wyzywienia i pomocy
w podstawowych czynnosciach zyciowych. Dyrektor odebrata wyjasnienia dotyczace

3 Okreslonego zarzadzeniem nr 16/2019 z dnia 02.08.2019 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu kontroli
zarzadczej w DPS, na kiéry skiadaly sie samokontrola, kontrola funkcjonalna oraz instytucjonalna,
przeprowadzana przez zespoly kontrolne na podstawie zarzadzen Starosty Ostrowieckiego, Dyrektora PCPR lub
odrebnymi uchwatami zarzadu powiatu.

3 Celem okreslonym w planie dziatalno$ci na 2021, 2023 i 2024 r. w objetym kontrolg obszarze byto zapewnienie
mieszkancom odpowiednich warunkéw dla zaspokojenia ich podstawowych potrzeb bytowych, opiekuiczych
i wspomagajacych. Wskazano, ze odbywaé sie to bedzie poprzez udzielanie pomocy w zatatwianiu spraw
osobistych (w 2021 r.) oraz udzielanie pomocy i wsparcia w podstawowych czynno$ciach zyciowych (w 2023
i 2024 r.). Celem na 2022, 2023 i 2024 byto dostosowanie dziatai opiekuhczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych do potrzeb mieszkanicéw, przez realizacje zadan wyznaczonych do wykonania przez
pracownikéw pierwszego kontaktu, opiekunki, pielegniarki, pracownikéw socjalnych. podnoszenie kwalifikacji
pracownikéw oraz poprawe przeptywu informacji. Ponadto na 2021 r. zaplanowano takze podnoszenie kwalifikacji
pracownikéw poprzez udziat w szkoleniach, na 2022 — pomoc w zaspokajaniu niezbednych codziennych potrzeb
zyciowych poprzez prowadzenie zaje¢ rehabilitacji profilaktycznej, na 2022 i 2023 — przeciwdziatanie izolacji
spotecznej dzieki zajeciom terapeutycznym i wspomagajgcym oraz na 2023 r. — podnoszenie sprawnosci fizycznej
i psychicznej mieszkaricow poprzez zajecia rehabilitacji profilaktyczne;.

37 7 dnia 18 listopada 2013 r.

3 Dz. U. 2024 r. poz. 581.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

podnoszonych kwestii od Kierownika O-T, gtownej ksiegowej, kiora zastepowata
Dyrektora w czasie jej nieobecnosci (od 5 do 19 czerwca 2023 r.), oraz starsze;
pielegniarki koordynujacej. Analizie poddano czestotliwos¢ kontaktow z rodzing
mieszkanki. Dyrektor w odpowiedzi wskazata, ze zarzuty nie zostaty potwierdzone.
Analiza wpisébw w ksigzkach raportow pielegniarskich potwierdzita, ze skarge
rozpatrzono prawidtowo.

(akta kontroli str. 350-362)

W okresie objetym kontrolg DPS byt kontrolowany w zakresie przestrzegania praw
mieszkancow przez sedziego Sadu Rejonowego w Ostrowcu Swietokrzyskim
(w 2021 r., 2022 r. i 2023 r.), pracownikow Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia
Swietokrzyskiego Urzedu Wojewddzkiego w Kielcach oraz Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swietokrzyskim3? (w 2022 r.). Ww. kontrole nie
wykazaty istotnych nieprawidtowosci w obszarze praw mieszkancow. Jedynie
w wyniku kontroli PCPR zalecono: dokonywa¢ chronologicznych wpisow w [PW
| opatrywac je datg oraz podpisem, przeanalizowa¢ mozliwos¢ zmiany metalowych
tancuchéw z ktddkami na inne rozwigzania umoZliwiajgce bezpieczne
przechowywanie rzeczy osobistych, rozwazyé mozliwos¢ zwigkszenia liczby oséb
sprawujacych opieke w godzinach nocnych nad mieszkancami Il pigtra.
W 2023 r. odbyta sie kontrola Komendy Powiatowej Panstwowej Strazy Pozarne;
w zakresie przestrzegania przepisow przeciwpozarowych. Potwierdzita, Ze obiekt jest
wyposazony w sprawny system sygnalizacji pozarowej, ktéry informacje o pozarze
przekazuje do wtasciwej jednostki Pafistwowej Strazy Pozarne;.
DPS byt tez corocznie kontrolowany przez Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Ostrowcu Swietokrzyskim w zakresie stanu techniczno-sanitarnego,
a w latach 2021-2023 pobierano do badania probki wody na obecno$¢ bakterii
Legionella sp. (dwukrotnie stwierdzono ich obecno$¢ i wydano zalecenia). W zakresie
zywienia sformutowano uwagi dotyczace uwzgledniania porcji surowych warzyw
i owocdw. Wszystkie wydane zalecenia pokontrolne zostaty zrealizowane.

(akta kontroli, str. 527-592)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W latach 2021-2022 (na 31 grudnia) Dyrektor dopuscita do przekroczenia liczby
mieszkaficow Domu, okreslonej w wydanym przez Wojewode Swietokrzyskiego
zezwoleniu na 151 miejsc. Na dzien 31 grudnia 2021 r., Dom zamieszkiwato 153 a na
31 grudnia 2022 r. — 152 mieszkancow.
Dyrektor wyjasnita: Na dzien 31 grudnia 2021 r. umieszczonych byto 153 osoby, ale
faktyczny stan mieszkancow obecnych w placéwce wynosit 145 0sob, poniewaz
Sze$¢ 0sOb przebywato w Szpitalach, a dwie osoby korzystaty z urlopéw; na dzien
31 grudnia 2022 r. umieszczonych byto 152 osoby, ale faktyczny stan mieszkafcow
obecnych w placowce wynosit 149 0s6b, poniewaz trzy osoby byty hospitalizowane.
(akta kontroli str.14, 78-122)

Wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie. NIK zwraca uwage, ze liczba
mieszkancéw wptywa na zapewnienie przez DPS okreslonego w rozporzadzeniu
w sprawie DPS standardu w postaci wskaznika zatrudnienia pracownikéw Zespotu
T-O. Wymaganego poziomu ww. wskaznika DPS nie osiggnat nawet przy zatozeniu
braku przekroczen liczby mieszkancéw.

2. W latach 2021-2024 r. (na 31 grudnia w latach 2021-2023 i na 22 lutego 2024 r.)
Dyrektor DPS nie zapewnita osiggniecia wskaznika zatrudnienia pracownikow
Zespotu T-O w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy na jednego mieszkanca,

39 Dalej: PCPR.
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przez co naruszyta § 6 ust. 2 pkt 3 lit. ¢ rozporzadzenia w sprawie DPS i prawo
mieszkancow do bezpieczenstwa osobistego.

Zgodnie z tym przepisem, wskaznik w domu przeznaczonym dla oséb przewlekle
psychicznie chorych, powinien wynosi¢ nie mniej niz 0,5 na jednego mieszkanca.

Z ustalen kontroli wynika, ze do wskaznika wliczeni zostali petnigcy funkcje
pracownika PK pracownicy dziatu administracyjno-gospodarczego oraz finansowo-
ksiegowego w petnym wymiarze czasu pracy, pomimo ze w zakresie czynnosci nie
okreslono, w jakim wymiarze koordynujg oni dziatania zwigzane z realizacjg IPW na
rzecz mieszkanca. W 2022 r. do wskaznika wliczono takze osobe zatrudniong na
umowe cywilno-prawng. Nawet przyjmujac zatozenie, ze pracownicy ci poswiecali
Srednio 50% wymiaru czasu pracy bezposrednio na rzecz mieszkancow, pokojowe
poswiecaty 100% swojego czasu na rzecz mieszkancodw oraz nie dochodzito do
przekroczen dopuszczalnej liczby mieszkancdw okreslonej w zezwoleniu Wojewody
wskaznik ten w ww. okresie wynositby odpowiednio: 0,47; 0,47, 0,46 0,45.

(akta kontroli str. 81-83, 567-587, 593-599)
Dyrektor potwierdzita, Zze do wskaznika wliczono wszystkich pracownikow PK, ktorzy
zajmujg sie koordynowaniem IPW w petnym wymiarze czasu pracy. Dodata: Po
analizie uznaliSmy, Ze nasz sposob liczenia przedmiotowego wskaznika nie do konca
przedstawia faktyczny czas na koordynowanie i realizacje indywidualnych planow
wsparcia. (...) Planujemy przeprowadzi¢ wnikliwg analize zakresu czynnoSci
Pracownikéw Pierwszego Kontaktu spoza dziatu OT, co bedzie skutkowato
okresleniem faktycznego czasu po$wiecanego przez nich na realizacje IPW.

(akta kontroli str. 870)
Starszy inspektor ds. kadr przedtozyta wyliczenie, w $wietle ktérego na dzien 20 maja
2024 r., przyjmujac zatozenie, ze pracownicy PK spoza dziatu O-T na rzecz
mieszkancow poswiecajg 0,4 etatu, Dom osigga wymagany poziom wskaznika.
Dyrektor dodata, ze zawarta umowe w celu odbycia stazu na stanowisku pokojowa
oraz poinformowata o zamiarze zatrudnienia lub przyjecia na staz kolejnych osob (na
stanowiskach opiekuna, pokojowej, pielegniarza).

(akta kontroli str. 870, 929)
W ocenie NIK przyjecie zatozenia, ze pracownicy spoza dziatu O-T na koordynacje
IPW poswiecajg 0,4 etatu oznacza, ze by moc realizowac swoje podstawowe zadania
nie mogq petni¢ tej funkcji dla wiecej niz jednego pracownika. Z ustalen kontroli
wynika natomiast, ze cze$¢ z nich funkcje tg petnita dla nawet trzech mieszkancow.
Najbardziej pozadang formg osiggniecia wymaganego poziomu stanowi, w ocenie
NIK, sukcesywne zwigkszanie zatrudnienia w dziale O-T.
(akta kontroli str. 886, 895)
3. Dyrektor DPS sprawowata nierzetelnie nadzér nad realizacjg uméw o udzielanie
specjalistycznych ustug psychiatrycznych na rzecz mieszkaricow Domu, zawieranych
corocznie ze Swietokrzyskim Centrum Zdrowia Psychicznego, gdyz:
— nie monitorowata rzeczywistego czasu $wiadczenia ustug w postaci konsultacji
psychiatrycznych dla mieszkancéw;
— dopuscita do $wiadczenia ustug psychiatrycznych na rzecz mieszkancow przez
lekarza bez specjalizacji w dziedzinie psychiatri w okresie od 1 lutego do
30 czerwca 2022 r. jako pracownika, a nastepnie od 1 lipca 2022 r. do 31 grudnia
2023 r. jako podwykonawce Swietokrzyskiego Centrum Zdrowia Psychicznego,
naruszajac przy tym § 6 ust. 2 pkt 2 lit. a rozporzadzenia w sprawie DPS oraz
§ 6 ust. 1i2 umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych nr 38/2021
i 35/2022 do umdw gtdwnych o Swiadczenie ustug psychiatrycznych.
Zgodnie z § 3 ww. umow, lekarz specjalista psychiatra miat udzielac pomocy
lekarskiej w formie wizyt lekarskich w siedzibie DPS minimum jeden raz w kazdym
tygodniu — min. dwie godziny. Na podstawie dostepnej dokumentacji ustalono, ze
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w latach 2021-2024 w co najmniej 92 przypadkach czas udzielania konsultacji byt
krétszy niz przewidziany w umowie (czesto ponizej 1 godziny tygodniowo). Tym
samym, w ww. zakresie Dyrektor nie zapewnita przestrzegania prawa mieszkacow
do ochrony zdrowia.
(akta kontroli str.131-175, 1162, 1164, 1189-1192, 1194, 1386, 1388)
Dyrektor wskazujac na nastepujace zapisy umowy: § 3 ust. 1: Wykonawca zachowa
gotowosc¢ do petnienia ustug oraz § 3 ust. 4 umowy: W dniu udzielania $wiadczen
leczniczych Zamawiajgcy zgtosi i przygotuje mieszkaricow Domu do wizyty lekarskiej
wyjasnita: (...) jezeli Zamawiajgcy nie zgtosit mieszkancow do kolejnej wizyty
lekarskiej w biezgcym tygodniu, poniewaz nie byto takiej potrzeby, to wizyty sie nie
odbywaty i wtedy nie doszto do udzielania wizyt lekarskich w minimalnym tygodniowo
dwugodzinnym czasie, Z uwagi na brak 0s0b potrzebujgcych skorzystac z takiej wizyty
lekarskiej. Wykonawca nie odmawiat wykonania Zadnych czynnoSci wynikajgcych
Z przedmiotu umowy; brak byto rowniez zastrzezen do wykonywanej przez niego
pracy. Zamawiajgcy w tych okresach nie korzystat z ustug psychiatrycznych innych
podmiotdw w zwigzku z nienalezytym wykonaniem zleconej ustugi. Zlecone ustugi
psychiatryczne zostaty w kazdym roku wykonane w petni - na rzecz mieszkancow
w zaleznosci od ich potrzeb.
(akta kontroli str.871-872)

Ponadto Dyrektor wyjasnita: Niewatpliwie corocznie w zawieranych umowach byt
zapis, ti. § 3 ust. 2 cyt: ,Pomoc lekarska udzielana bedzie w formie wizyt lekarskich
w siedzibie DPS, odbywajgcych sie minimum jeden raz w kazdym tygodniu — min.
2 godziny - w siedzibie DPS-u, oraz w razie potrzeby na wezwanie telefoniczne.”
Nalezy jednak podkre$lic, iz inicjatywa czasu swiadczenia pomocy lekarskiej byta po
stronie DPS, co oznacza, ze brak wezwania Wykonawcy, w zwigzku z brakiem takiej
potrzeby zwalniat go od bezproduktywnego pobytu w siedzibie DPS, natomiast
umowiona liczba 0sdb po jej przyjeciu i zbadaniu rowniez zwalniata z dalszego
bezproduktywnego pobytu w siedzibie DPS. Zapis ten (...), byt zapisem
uelastyczniajgcym swobode realizacji w oczekiwaniu realizacji zlecenia oraz
nieadekwatnym do zapisow catej umowy, jej przedmiotu, celu oraz wykonania. Zapis
ten jest nieprecyzyjny i nie majgcy sensu z zapisami catej umowy.

(akta kontroli str. 874-878)

Zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 2 lit. a (w brzmieniu obowigzujacym do 1 listopada 2023 r.)
rozporzadzenia w sprawie DPS, dom zapewnia mieszkaficom kontakt z psychiatrg
i nie mogt to by¢ lekarz w trakcie specjalizacji. Ponadto zgodnie z § 6 ust. 1i 2 umow
powierzenia przetwarzania danych osobowych nr 38/2021 i 35/2022, podmiot
przetwarzajacy mogt powierzy¢ dane osobowe do dalszego przetwarzania
podwykonawcy, po uzyskaniu uprzedniej pisemnej zgody Administratora Danych.
Administrator miat na ww. wniosek udzieli¢ odpowiedzi w terminie 14 dni od odebrania
wniosku. Z ustalen kontroli wynika, Ze 0 zawarciu umowy 0 powierzeniu przetworzenia
danych podwykonawcy, lek. G.R., reprezentujacy Swigtokrzyskie Centrum Zdrowia
Psychicznego powiadomit w formie ustnej. Dyrektor zezwalata na $wiadczenie ustug
przez lekarza bez specjalizacji w dziedzinie psychiatrii G.R.

(akta kontroli str.131-175, 1162, 1164, 1189-1192, 1194, 1386, 1388)

Odnoszac sie do $wiadczenia ustug psychiatrycznych przez lekarza G.R. bez
specjalizacji w dziedzinie psychiatrii, Dyrektor wyjasnita, ze o powyzszym zostata
poinformowana telefonicznie przez lekarza P.W., ktory zapewnit, ze wszelkie
konsultacje psychiatryczne przeprowadzane bedg pod jego $cistym nadzorem.

(akta kontroli str. 24-25)

Odnoszac sie do braku pisemnej zgody na dalsze przetwarzanie danych osobowych
przez podwykonawce, Dyrektor wyjasnita, ze nie zaistniata tu sytuacja dalszego
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powierzenia przetwarzania danych osobowych, a ich udostepnienie na podstawie art.
24 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktory stanowi: do
przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art.
25 ust. 1, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktdrym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego
systemu, sg uprawnione osoby wykonujace zawdd medyczny oraz inne osoby
wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

(akta kontroli str. 25)

Wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie. Swiadczenie ustug medycznych na
rzecz mieszkancéw DPS odbywato sie na podstawie zawartej umowy, kiorej
postanowienia w zakresie przetwarzania danych osobowych mieszkancow byly
jednoznaczne. Dyrektor nie zapewnita wystarczajgcych mechanizméw kontroli
zarzadczej w ww. obszarze. Z uwagi na rozwigzanie ww. umowy, i nawigzanie
wspotpracy z nowym specjalistg psychiatra, NIK odstepuje od formutowania wniosku
pokontrolnego.

4. W DPS nie zapewniono wszystkim mieszkancom dostepu do pilotow
przyzywowych umozliwiajgcych w razie potrzeby wezwanie personelu Domu, co byto
dziataniem nierzetelnym i wigzato sie z niezapewnieniem bezpieczenstwa
mieszkancom. Pomimo iz DPS wyposazony byt w sprawny system przyzywowo-
alarmowy, wszystkie piloty przyzywowe przypisane do pokoi na | pietrze (22 sztuki)
oraz 13 pilotow przyzywowych z Il i Ill pietra przechowywane byty w dyzurkach
pielegniarskich na | i Il pietrze i nie byty dostepne dla mieszkancow.
(akta kontroli str. 279-294)
Starsza pielegniarka koordynujgca wyjasnita, ze zdarzaly sie kradzieze lub niszczenie
pilotow. Dodata, Zze mieszkancy w najciezszym stanie ulokowani sg w poblizu dyzurki
na | pietrze, gdzie obsada pielegniarska jest najwieksza.
(akta kontroli str. 859)
Dyrektor wyjasnita: Czes¢ elementdw systemu przyzywowo-alarmowego na
poszczegolnych pietrach nie byty rozdysponowane, poniewaz w przeddzien kontroli
w pilotach wymieniane byty baterie. Na dzien sktadania wyjasnieri (19 marca 2024 r.)
piloty zostaty rozdysponowane do kazdego pokoju. Nadmieniam rowniez, ze zdarzajq
sie przypadki niszczenia pilotow przez mieszkancow.
(akta kontroli str. 14-17)

Z wyjasnien Dyrektor wynika, ze mieszkancy, ktorych stan zdrowia jest bardzo cigzki
i nie majg Swiadomosci jak skorzysta¢ z systemu zamieszkujg pokoje usytuowane
blisko dyzurek, a ich stan jest stale monitorowany. Ze wzgledu na rozdysponowanie
pilotéw, NIK odstepuje od formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli str.297-302, 942)

5. W DPS, wbrew § 6 ust. 1 pkt 2 lit. h rozporzadzenia w sprawie DPS, nie byto
wyodrebnionego pomieszczenia palarni, mimo iz wérdéd mieszkarncéw Domu byty
osoby palace. Na palarnie zaadoptowano klatke schodowa, ktéra biegta od parteru
do Ill pietra. Na kazdym pietrze przy drzwiach wejsciowych znajdowata si¢ popielnica
i krzesto, a na Il pietrze — wycigg powietrza. Zgodnie z art. 2 pkt 15 ustawy o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, palarnia to
wyodrebnione konstrukcyjnie od innych pomieszczen i ciggéw komunikacyjnych
pomieszczenie, odpowiednio oznaczone, stuzace wylgcznie do palenia wyrobdw
tytoniowych, w tym nowatorskich wyrobow tytoniowych, Iub papierosow
elektronicznych, zaopatrzone w wywiewng wentylacje mechaniczng lub system
filtracyjny w taki sposob, aby dym tytoniowy, para z papierosow elektronicznych lub

15


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytgnzygy2tqltqmfyc4nbzgm4denjvgq
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytgnzygy2tqltqmfyc4nbzgm4denjvgq

substancje uwalniane za pomocg nowatorskiego wyrobu tytoniowego nie przenikaty
do innych pomieszczen. Klatka schodowa ww. wymogow nie spetnia.
(akta kontroli str. 14, 279-294)

Dyrektor jako przyczyne wskazata ograniczone warunki techniczno-lokalowe.
Pismem z 10 maja 2024 r. poinformowata o utworzeniu pomieszczenia palarni,
spetniajacego ww. wymogi techniczne. W zwigzku z powyzszym, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli str. 14, 279-294)

6. W DPS naruszono prawo do intymno$ci jednej z mieszkanek, poprzez
umieszczenie jej w pokoju wyposazonym w kraty okienne, rolety antywtamaniowe,
petnigcy role wizjera otwér w drzwiach oraz dwie kamery monitoringu wizyjnego,
z mozliwoscig biezacego podgladu w dyzurce pielegniarek na | pietrze.

(akta kontroli str. 297-298)

Dyrektor wyjasnita, ze pokéj zamieszkiwata mieszkanka, ktéra jest bardzo
konfliktowa. W trakcie kontroli, pracownik PK przeprowadzit z nig rozmowe majaca na
celu wskazanie osob, z ktorymi chciataby zamieszka¢, a rozmowa przyniosta
zadowalajacy efekt. Mieszkanka zostata przeniesiona do innego pokoju, a kamery
zdemontowane. W zwigzku z powyzszym, NIK odstepuje od formutowania wniosku
pokontrolnego.

(akta kontroli str. 7-10, 942)

7. W przypadku 14 z 20 losowo wybranych spraw pracownikéw wchodzacych w sktad
Zespotu T-O, Dyrektor DPS nie zapewnita spetnienia wymogu, o ktorym mowa
w § 6 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie DPS. Przepis ten stanowi, ze warunkiem
efektywnej realizacji ustug opiekuiczych i wspomagajacych jest uczestniczenie
pracownikbw ww. zespotu co najmniej raz na dwa lata w organizowanych przez
dyrektora domu szkoleniach na temat praw mieszkanca domu oraz kierunkow
prowadzonej terapii, a takze metod pracy z mieszkancami. Jedynie sze$¢ z ww.
20 os6b odbyto ww. szkolenia z wymagang czestotliwoscia.

(akta kontroli str. 314-331)

Dyrektor wyjasnita: Od 20 marca 2020 r. obowigzywat na terenie kraju stan epidemii
(...) i w zwigzku z tym wprowadzono liczne obostrzenia (...) m.in. zakaz zgromadzen,
Zakaz przemieszczania sie. W dniu 16 maja 2022 r. zostat zniesiony stan epidemii
i wprowadzono stan zagroZzenia epidemicznego. Niezwtocznie po zniesieniu stanu
epidemii tj. w dniu 26 maja 2022 r. przeprowadzono Szkolenie pracownikéw dotyczace
praw mieszkancow.

(akta kontroli str. 23-24)

NIK zwraca uwage, ze na dzien 1 stycznia 2021 r., sposrod ww. 14 osob ktére nie
odbyty wymaganych szkolen z odpowiednig czestotliwoscig, pigcioro nie miato
doswiadczenia zawodowego w obszarze realizacji zadan na rzecz mieszkancow
w ramach prac Zespotu T-O. Zdaniem NIK, nalezato rozwazy¢ mozliwosé
przeprowadzenia szkolenia np. w formie zdalnej. W dniu 10 maja 2024 r. Dyrektor
zorganizowata ww. szkolenie dla 65 pracownikow Dziatu O-T i 26 0s6b spoza dziatu,
ktore petnig funkcje pracownika PK.

(akta kontroli str. 314-318, 893)
8. Dyrektor DPS w planach dziatalnosci na lata 2021-2024 przyjeta nierzetelne
mierniki monitorowania stopnia osiggniecia sformutowanych celow w obszarze
wsparcia mieszkancow DPS, a sam sposob okre$lenia wartosci oczekiwanych
rowniez byt nierzetelny, gdyz nie pozwalat na monitorowanie zaplanowanych dziatan.
Przyktadowo, w 2024 r. do pomiaru zapewnienia mieszkancom odpowiednich
warunkow w celu zaspokojenia ich podstawowych potrzeb przyjeto miernik nie mnie;
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niz 200 dziatan pielegnacyjnych miesiecznie podejmowanych przez opiekunki.
W 2023 r. w tym zakresie przyjeto miernik nie mniej niz w 2022 r., jednak w 2022 r.
nie prowadzono takich pomiaréw (ani nie okreslono takiego miernika). Analogiczna
sytuacja dotyczyta 2021 r. — przyjeto jako miernik liczbe dziatar podejmowanych
przez opiekunki nie mniej niz w 2020 roku, jednak za 2020 rok nie sprawozdawano
warto$ci takiego miernika, gdyz w planie na 2020 rok nie zostat on okreslony.

(akta kontroli, str. 490-515)

W konsekwencji, na podstawie sprawozdan z realizacji planu dziatalnosci nie byto
mozliwe okreslenie stopnia realizacji przyjetych na dany rok celdéw ani tez dokonanie
oceny prawidlowosci udzielanego wsparcia. Skutkiem takiego podejScia byto tez
niezidentyfikowanie wszystkich potencjalnych ryzyk, ktére mogty negatywnie wptywaé
na realizacje zaplanowanych dziatan.

Dyrektor wyjasnita, ze mierniki zostaty ustalone omytkowo do wyznaczonych do
realizacji zadan szczegotowych, natomiast powinny skuteczniej odzwierciedla¢
realizacje celu. W trakcie kontroli, Dyrektor przedtozyta informacje o zaktualizowaniu
miernikw oraz przyjeciu ich warto$ci oczekiwanych w odniesieniu do dziatan na rzecz
mieszkancow Domu i ich dostosowania do indywidualnych potrzeb. W zwigzku
z powyzszym, NIK odstepuje od formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli, str. 516, 873)

Skala stwierdzonych nieprawidtowo$ci wskazuje, Zze Dyrektor nie zapewnita
wystarczajacych mechanizmoéw kontroli zarzadczej w celu weryfikowania
zapewnienia przestrzegania praw mieszkancow.

DPS spetniat wiekszo$¢ wymogdw organizacyjnych w zakresie warunkow lokalowych,
zywieniowych, opieki lekarskiej, terapeutycznej i rehabilitacji, okreslonych
w rozporzadzeniu w sprawie DPS, jednak w kazdym kontrolowanym roku (na dzien
31 grudnia), Dyrektor nie zapewnita osiggniecia wymaganego poziomu wskaznika
zatrudnienia pracownikéw Zespotu T-O w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy
na jednego mieszkarnca. Wptyw na to, poza zbyt matg obsadg kadrowg w dziale O-T,
miato tez przekraczanie w latach 2021-2022 ustalonej w zezwoleniu Wojewody liczby
miejsc. DPS wyposazony byt w winde i system ppoz, jednak piloty przyzywowo-
alamrmowe nie bylty dostepne dla wszystkich mieszkancéw. Dyrektor zapewnita
wymagang przepisami liczbe pracownikdw socjalnych oraz dostep mieszkaricow do
psychologa i psychiatry, cho¢ nieprawidtowo sprawowata nadzér nad realizacjg
umowy o Swiadczenie ustug psychiatrycznych. Nie monitorowata rzeczywistego
czasu Swiadczenia konsultacji psychiatrycznych dla mieszkanicow, dopuscita do
$wiadczenia ustug psychiatrycznych na rzecz mieszkancéw przez lekarza bez
specjalizacji w dziedzinie psychiatrii, z naruszeniem wymogdw okres$lonych w umowie
0 powierzeniu przetwarzania danych osobowych. Dyrektor co roku organizowata
zewnetrzne i wewnetrzne szkolenia pracownikéw Zespotu T-O, nie zapewnita jednak
ich cykliczno$ci dla 14 z 20 pracownikéw, ktdrych akta objeto analiza. Obowigzujace
w DPS procedury co do zasady stwarzaty warunki do przestrzegania praw
mieszkancéw. W procedurze postepowania w przypadkach umierania i zgonu
zawarto jednak zapis naruszajacy poczucie bezpieczenstwa wspotmieszkancow
zmartego. Ponadto jedng z mieszkanek umieszczono w pokoju wyposazonym w dwie
kamery, co naruszato jej prawo do intymnosci. W trakcie kontroli zawieszono tez dwie
zastony prysznicowe, zdjete uprzednio ze wzgledéw praktycznych. W ramach
systemu kontroli zarzadczej, Dyrektor nie przyjeta wskaznikéw pozwalajacych na
monitorowanie stopnia osiggniecia sformutowanych celéw w obszarze wsparcia
mieszkancdw DPS, a sposob okreslenia warto$ci oczekiwanych byt nierzetelny, gdyz
nie pozwalat na monitorowanie zaplanowanych dziatan. Skala stwierdzonych
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nieprawidlowos$ci wskazuje, Zze Dyrektor nie zapewnita wystarczajgcych
mechanizmoéw kontroli zarzadczej w celu weryfikowania zapewnienia przestrzegania
praw mieszkancow.

2. Przestrzeganie praw mieszkanicow DPS i realizacja ustug
dostosowanych do ich indywidualnych potrzeb

1. Wyj$cia poza teren DPS nie byly ograniczone dla mieszkaricow. Mieli oni prawo
do przebywania poza Domem po uprzednim zawiadomieniu personelu, a zamiar
opuszczenia DPS zgtaszali portierowi, podajac cel wyjscia. Najczesciej wychodzili do
sklepu, apteki, na spacer, do bankomatu. W rejestrze odnotowywano od 20 do 70
wyj$¢ dziennie. W latach 2021-2024 Dyrektor domu nie ograniczata mieszkafncom
mozliwo$ci samodzielnego opuszczania terenu DPS na podstawie zaswiadczenia
lekarza (wydanego na podstawie art. 55 ust. 2b ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej?, dalej: ups). Kierownik dziatu O-T wskazata, ze nie wystgpita
taka potrzeba. Pomimo braku takich zaswiadczen, zdarzaly sie incydentalne
przypadki krétkotrwatego ograniczenia mozliwo$ci opuszczenia DPS. Wynikaty one
z zagrozen zwigzanych z pogoda (upat, silny mroz, obfite opady $niegu) lub przyczyn
zdrowotnych (goraczka, skoki poziomu glukozy, stan upojenia alkoholowego).

(akta kontroli str. 19, 24, 371, 373, 632, 859, 930)

W DPS obowigzywata procedura postepowania w przypadku samowolnego oddalenia
sie mieszkanca. Pracownikow Domu zobowigzano do poszukiwan mieszkanca na
terenie budynku, w okolicy DPS, na terenie miasta oraz sprawdzenia czy mieszkaniec
przebywa w szpitalu. Ponadto zobowigzani byli do powiadomienia rodziny
| sprawdzenia, czy cztonkowie rodziny nie znajg miejsca pobytu osoby zaginionej.
W przypadku gdyby mieszkaniec nie powrdcit do DPS do godz. 22:00 zawiadamiano
wiasciwg jednostke Policji. W sytuacji oddalenia sie mieszkanca w zaostrzonej fazie
choroby, stuzby Policji informowano niezwiocznie. Po odnalezieniu mieszkanca,
nalezato w rozmowie ustalic przyczyne oddalenia. W kolejnych dniach, rozmowe
z mieszkancem przeprowadzat Dyrektor, psycholog, lekarz psychiatra.
(akta kontroli str. 363-367)
Kierownik O-T wyjasnita, ze DPS ma ograniczone mozliwosci zapobiegania
samowolnemu oddalaniu poniewaz wolnos¢ osobista mieszkancow traktowana jest
jako jeden z najwazniejszych aspektow dziatania Domu. Wskazata, ze wsrdd
podopiecznych sg osoby, ktore nie zglaszajg wyjs¢, mimo wielokrotnego
przypominania o takiej koniecznosci.
(akta kontroli str. 33)

W okresie objetym kontrolg miato miejsce 31 samowolnych oddalen. Dotyczyty one
o$miu mieszkancdw (czterech cze$ciowo ubezwtasnowolnionych, a czterech miato
petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych). W 21 przypadkach mieszkarncy sami wrocili
do DPS, w siedmiu - przywieZli ich funkcjonariusze Policji lub Straz Miejska, w dwdch
mieszkaniec odnalazt si¢ w szpitalu psychiatrycznym, a w jednym - zostat odebrany
przez pracownika z komisariatu Policji. Personel, po powrocie sprawdzat stan
higieniczny mieszkanca i ewentualne obrazenia, ktore wskazywatyby na zasadnos¢
interwencji lekarza. Przeprowadzano tez rozmowe z mieszkarncem odno$nie przyczyn
oddalenia. W kolejnych dniach, rozmowe przeprowadzat psycholog i lekarz
psychiatra.

(akta kontroli str. 368-370)

2. W DPS nie obowigzywat regulamin ani procedura stosowania przymusu
bezposredniego. Zadna z kontroli zewnetrznych nie stwierdzita jego stosowania.

40 Dz. U. 2023, poz. 901.
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Dyrektor wyjasnita, ze pierwotnym zatozeniem poprzedniego dyrektora byto
utworzenie pomieszczenia do krétkotrwatej izolacji, jednak nie byto koniecznosci
korzystania z tego pomieszczenia. Pokdj ten w dniu ogledzin byt zamieszkaty, o czym
szerzej w obszarze pierwszym niniejszego wystapienia.

NIK zwraca uwage, ze ze wzgledu na zbyt matg liczbe pracownikdéw petnigcych
dyzury na Il zmianach na poszczegdlnych pietrach (trzy osoby na | pietrze, trzy na
I pietrze i jedna na pietrze Ill na dzien 31 grudnia 2021 r. 1 2022 r. oraz dwie na dzien
31 grudnia 2023 r. oraz 29 lutego 2024 r.) zastosowanie przymusu bezposredniego
przez personel DPS w razie takiej konieczno$ci moze by¢ utrudnione.

(akta kontroli str. 527-528, 633-636)

Na podstawie zawieranych corocznie uméw, Biuro Ochrony Spartan Sp. z 0.0.,
$wiadczyto w DPS ustuge ochrony fizycznej obiektu, oséb, mienia i terenu wokdt
Domu, wraz z obstugg portierni i zapewnieniem reakcji grupy interwencyjnej. Poza
dozorem obiektu#!, pracownicy ochrony wykonywa¢ mieli czynnosci ochronne
w ramach posiadanych uprawnien. Szczegétowy opis przedmiotu zamdwienia
obejmowat m.in. podejmowanie interwencji w przypadku zakiocen porzadku
i zagrozenia w stosunku do ochranianego obiektu, mienia, pracownikow
i mieszkancow, zapewnienie reakcji grupy interwencyjnej ztozonej z co najmniej
dwdch kwalifikowanych pracownikow ochrony, zapewnienie bezpoSredniej tacznosci
obiektu z grupg interwencyjng za pomocq co najmniej oSmiu pilotow napadowych,
uniemozliwienie wyjScia mieszkaficom, ktorzy ze wzgledéw zdrowotnych nie mogq
opuszczac obiektu (na podstawie pisemnej informacji).

(akta kontroli str. 637-671)

Z informacji udzielonej przez Prezesa Zarzadu ww. spotki wynika, ze pracownicy
ochrony w DPS nie stosowali $rodkdéw przymusu bezposredniego. Cze$c¢
dokumentaciji z przebiegu interwencji zostata poddana utylizacji i nie byta dostepna.

(akta kontroli str. 375)

Z dokumentacji DPS wynika, ze nadzor Dyrektora nad realizacjg ww. uméw nie byt
prawidtowy, a pracownicy ochrony proszeni byli przez personel o pomoc przy
wykonywaniu czynnosci, do ktdrych nie byli uprawnieni, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 672-678)

Z dokumentacji DPS i pracownikéw ochrony wynika takze, ze w sytuacji zagrozenia
bezpieczenistwa personelu lub mieszkancow, interwencje podejmowat ochroniarz
petnigcy stuzbe w dyzurce lub na miejsce wzywany byt patrol interwencyjny ztozony
z dwoch pracownikéw ochrony, pogotowie ratunkowe oraz patrol Policji. Zapisy+?
wskazuja, ze w stosunku do mieszkancdw mogta by¢ stosowana sita fizyczna (np.
przytrzymanie  lub  profesjonalne  chwyty  transportowe,  umoZliwiajace

41 Codziennie od 14:00 do 6:00 rano nastepnego dnia w dni robocze oraz catg dobe w dni wolne od pracy i $wieta.
42 Przyktadowe wpisy: 29/30.12.2021 - (...) wsparcie dla pogotowia, podczas zabierania mieszkarica do szpitala.
25/26.03.2022 - (...) sprawiat kfopoty, godz. 16.45 konieczna byta interwencja ochrony, 01.07.2022 — zastatem
agresywnego mieszkanca (...), zostat z niej wyprowadzony do zabiegowego w celu czekania na karetke
pogotowia, w tym samym czasie przyjechat patrol policji. Po przebadaniu mieszkaniec lekko sig stawiat, po chwili
zostat przeprowadzony do karetki w asyScie patrolu spartan i policji. 20.07.2022 (...) mieszkanka grozita
personelowi nozem, uzyta sity fizycznej przeciw pielegniarkom oraz dopuscita sie zniszczenia mienia (...) grozac
wyskoczeniem z okna. Na prosbe personelu wyprowadzitem panig z pokoju na dyzurke (...). Po przyjezdzie
pogotowia i przebadaniu pacjentki przetransportowali$my jg do karetki. 21.07.2022 — mieszkanka nie chciata i$¢
do pokoju, zostata zaprowadzona, personel wezwat zespét ratownictwa, poniewaz (...) nie przyjmowata lekarstw
i byta agresywna. 22.06.2023 - (...) utrudniata prace zatodze pogotowia, personelowi oddziatu, nie chciata tez
udac sie do karetki, stawiata opor i obrazata personel (...) po interwencji patrolu Spartan, przeprowadzona zostata
do karetki pogotowia.
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przeprowadzenie mieszkanca do karetki pogotowia). Z wyjasnien starszej pielegniarki
koordynujacej wynika jednak, ze juz sama postura i umundurowanie pracownikow
ochrony budzg respekt wérdd mieszkancow. Dyrektor DPS wyjasnita, ze: opisywane
w dokumentacji interwencje pracownikow ochrony polegaty na uspokojeniu
mieszkanca poprzez obecno$¢ pracownika ochrony lub rozmowe z nim. Je$li nie
Skutkowata obecno$¢ ochrony, a podjeta proba rozmowy przedtuzata sie, wzywany
byt patrol interwencyjny, aby pracownik ochrony petnigcy zmiane mogt powrdcic do
swoich obowigzkéw. Jednocze$nie wzywane byly stuzby, tj. policja i pogotowie.
Pracownicy patrolu interwencyjnego pozostawali z mieszkaficem do przyjazdu
wezwanych stuzb. Ponadto dodata, ze w dokumentach pracownikow ochrony
znajdowaty sie zapisy nieadekwatne do zaistniatych okolicznoSci faktycznych.
Wprowadzone rozwigzania sq w mojej ocenie skuteczne, poniewaz zapewniajg
bezpieczenstwo mieszkaricom i pracownikom.

(akta kontroli str. 585, 679-708, 859, 870)

Wyjasnienia ztozone przez Dyrektora nie w petni znajdujg potwierdzenie
w zeznaniach pielegniarki dyzurujgcej w dniach 20 lipca 2022 r. i z 22 na 23 czerwca
2023 r. Pielegniarka nie pamietata doktadnie przebiegu pierwszej interwencii.
Odnoszac sie do zdarzenia z czerwca 2023 r. zeznata: pamigtam, ze najpierw zostat
poproszony ochroniarz z portierni w celu pomocy w doprowadzeniu mieszkanki do
karetki. Dwie osoby z personelu, dwie osoby z zatogi karetki pogotowia i ochroniarz
Z portierni, tj. razem 5 0s6b, z uwagi na wage mieSzkanki oraz stawianie oporu nie
byty w stanie zaprowadzic jej do karetki. Wezwalismy wtedy patrol Spartan. Przyjechat
chyba jeden pan z ochrony w celu pomocy w doprowadzeniu mieszkanki do karetki.
Dopiero wtedy udato sie wspolnymi sitami przeprowadzic jq do karetki. Mieszkanka
krzyczata, stawiata opdr. Ja nie pamietam jak to doktadnie wygladato, ale chyba
bralismy ja pod pachy, zeby jq zaprowadzi¢ do karetki. Odnoszac sie do obecnosci
w DPS pracownikdw ochrony, pielegniarka wyjasnita: (...) uwazam, ze dobrze, Ze jest
ochrona. Szczegdlnie na nocnych zmianach czujemy sie bezpieczniej, jak jest
w budynku ochrona. Ja kiedy$ zostatam zaatakowana przez mieszkanke i gdyby nie
Pan z ochrony, to nie wiem jak by to sie skonczyto. Gdy taki mieszkaniec jest
pobudzony, w agresji, to jest niebywale silny i ciezko go opanowac. Jesli chodzi
0 przymus bezposredni, to nie mogliby$my go zastosowac, bo potrzebne jest do tego
5 0s0b personelu, a na nocnej zmianie obsada jest mniejsza. Dlatego jest
koniecznoS¢ wspomagania ochrong, gdzie pracujg Silni i dobrze zbudowani
mezczyzni.

(akta kontroli str. 36-37)
NIK dostrzega, ze Dyrektor DPS umowy z firmg Spatan zawarta przede wszystkim w
trosce o bezpieczenstwo personelu i mieszkancéw DPS. Zdaniem NIK, dziatania
zwigkszajace bezpieczenstwo personelu, przede wszystkim powinny polega¢ na
zwiekszeniu obsady kadrowej w dziale O-T, w szczegdInosci obsady na nocnych
dyzurach. Pracownik ochrony ma obowigzek reagowania w sytuacji stanowigce;
zagrozenie zdrowia lub Zzycia ludzkiego, jednak korzystanie z ustug firmy
ochroniarskiej w ww. zakresie, powinno odbywac sie na zasadach wyjatku i nie moze
sta€ sie reguta. Ponadto, ewentualne uzycie sity fizycznej w stosunku do mieszkanca
stanowi jeden ze $rodkow przymusu bezposredniego i powinno podlegac
zaewidencjonowaniu. NIK zwraca uwage, ze w DPS istniata takze mozliwo$¢
wygospodarowania monitorowanego pomieszczenia, w ktorym w warunkach
intymnosSci mozliwe bytoby zastosowanie przymusu bezposredniego w formie
krétkotrwatego unieruchomienia, a personel byt w tym zakresie przeszkolony.
Zdaniem NIK, angazowanie silnych i ,dobrze zbudowanych” pracownikéw ochrony do
interwencji wobec agresywnych mieszkancoéw, wsréd osob przewlekle chorych
psychicznie moze wzbudzac lek.
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3. Analizg pod katem przestrzegania podstawowych praw mieszkaricow objeto
dokumentacje pieciu z nich#3. Dla jednej ubezwtasnowolnionej catkowicie mieszkanki,
sad ustanowit opiekunem prawnym cztonka jej rodziny, dla dwoch mieszkancow —
pracownikbw DPS. Czworo mieszkaicow skierowano do DPS na podstawie
postanowienia wtasciwego sadu, na wniosek jednostki opieki spotecznej, a jeden na
wniosek cztonka rodziny zostat przeniesiony z innego DPS. Zaden z nich nie trafit do
Domu na swodj wniosek. Jeden, na pobyt w DPS wyrazit zgode, ktérg nastepnie
wycofat. Sad takze w tym przypadku orzekt o umieszczeniu w DPS bez zgody
mieszkanca. Cztery osoby przywieziono bezposrednio ze szpitala, po zakonczeniu
hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym.

Mieszkancy byli poddawani konsultacjom wspdtpracujgcego z Domem lekarza
psychiatre. Dla Zadnego przewlekle chorego psychicznie mieszkanca
przebywajacego w DPS#4, w latach 2021-2024 (do dnia rozpoczecia kontroli) lekarz
nie wystawiat zaswiadczen potwierdzajacych konieczno$¢ dalszego pobytu
w DPS ani nie dokonywat takich wpiséw w indywidualnej dokumentacji medycznej.
Zaswiadczenia lub wpisy w dokumentacji, dla wszystkich mieszkancéw Domu, lekarz
psychiatra wystawit dopiero w trakcie kontroli NIK, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 19, 709-723, 927)

Dokumentacja ww. pigciu mieszkancéw okre$lata ich specyficzne potrzeby w zakresie
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, medyczne, terapeutyczne, a w DPS
zabezpieczano ich potrzeby bytowe. Zajmowane pokoje spetniaty wymogi dotyczace
norm powierzchni. Jeden mieszkaniec zajmowat dwuosobowy pokéj z tazienka,
pozostali - pokoje trzyosobowe z dostepem do tazienki ogolnodostepnej. Dla kazdego
z nich zywienie byto adekwatne do ich potrzeb dietetycznych, a personel umawiat
niezbedne konsultacje specjalistyczne, badania, zapewniat na miejscu opieke
pielegniarska i fizjoterapeutyczng (rehabilitacja w gabinecie w DPS lub przytdézkowa),
odpowiednig do potrzeb pielegnacje, a dla 0séb z ograniczeniami w poruszaniu si¢ —
profilaktyke przeciwodlezynowa. DPS zapewniat mozliwo$¢ utrzymywania i rozwijania
kontaktu z rodzing. Zaden z ww. mieszkancow nie sktadat wnioskow ani skarg do
Dyrektora DPS ani innych instytugji. Zaden z mieszkaricow nie wyptacat samodzielnie
$rodkéw finansowych z wiasnego konta depozytowego, czterech nie dokonywato tez
samodzielnych zakupdéw w pobliskim sklepie z powodu stanu swojego zdrowia.
Samodzielnych zakupéw (pod nadzorem opiekuna prawnego - pracownika DPS)
dokonywat jeden ubezwtasnowolniony catkowicie mieszkaniec, ktéry dysponowat
niewielkimi kwotami pienigznymi. Wyptaty $rodkdéw dokonywaty upowaznione przez
mieszkancow lub ich opiekunéw prawnych pracownice DPS (opiekunki). Dla trojga
mieszkancdéw*® prowadzone byly zeszyty, w ktorych odnotowywano: stan Srodkow
w gotowce, date, wykaz zakupionych produktow wedtug zamdwien ztozonych przez
mieszkancdw oraz numery faktur za leki, taczng kwote wydatku oraz stan koricowy
gotowki. Paragony gromadzono w odrebnych segregatorach, opisywano je
nazwiskami mieszkancow, na rzecz ktdrych dokonano zakupow. Wsrod zakupionych
przez mieszkancow produktow znajdowaly sie: artykuty spozywcze, kosmetyki, w tym

43 Dobor celowy: jeden mieszkaniec, ktérzy samowolnie oddalat sie z DPS, jeden mieszkaniec, ktéry zmart
w objetym kontrolg okresie, dwoch mieszkaricow lezacych oraz jeden mieszkaniec dobrany losowo. Trzy sposrod
pieciu ww. 0sdb byly ubezwtasnowolnione catkowicie, jedna czesciowo, a jedna miata petng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych.

4“4 W ww. okresie jednorazowo wystawione zostaly zaswiadczenia dla dwdoch mieszkancow, ktérzy w DPS
umieszczeni zostali jako osoby przewlekle somatycznie chore.

45 Zgodnie z art. 38 ust. 5 ustawy ozp.

4 Jedna osoba ubezwlasnowolniona catkowicie, ktérej opiekunem prawnym byt czionek rodziny, jedna
ubezwtasnowolniona czesciowo, reprezentowana przez kuratora i jedna posiadajaca petng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych, ale o ograniczonym poruszaniu sie.
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takze przeciwodlezynowe, artykuty higieniczne (podktady, myjki), odziez i obuwie,
leki, suplementy. Ponadto optacano wydatki za prywatne konsultacje specjalistyczne.
(akta kontroli str. 709-725)

Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze DPS oferuje mieszkarncom, ktérzy majg wiasne
dochody podstawowe $rodki czystosci i higieniczne, pantofle domowe, bielizne
nocng, reczniki, posciel i koce. Mieszkancy otrzymujgq $Swigteczne paczki
okoliczno$ciowe, a takze darowizny rzeczowe (m.in. stodycze, Srodki czystosci).
(akta kontroli str. 882)

DPS dla trzech z pieciu mieszkancow, ktorych akta objeto analiza zapewniat
bezpieczne przechowywanie nalezacych do nich $rodkéw pienieznych w objetym
kontrolg okresie. Dwoch opiekunéw prawnych — pracownikéw DPS nie prowadzito
zeszytow rozliczen i nie gromadzito paragonéw ani faktur dotyczacych zakupéw
dokonywanych na rzecz podopiecznych. Osoby te ze sprawowania swej funkcji co pot
roku sprawozdawaty do wiasciwego sadu, ktory nie wymagat szczegdtowych
rozliczen. Jeden z ww. opiekunow prawnych, w celu zakupu telewizora z uchwytem
Sciennym, uzyskat zgode wtadciwego sadu na dokonanie czynnosci przekraczajacej
zakres zwyktego zarzadu.

(akta kontroli str. 709-725)

Zaden z ww. mieszkancow nie optacat w catosci kosztow pobytu w DPS. W czterech
przypadkach, do pobytu doptacata wiasciwa gmina, a w przypadku jednego
z mieszkancow (pobyt na tzw. starych zasadach), pozostatgq kwote pokrywano
z dotacji z budzetu panstwa. Kazdemu z mieszkancéw umozliwiono udziat w terapii
zajeciowej, jednak z oferty terapeutycznej DPS korzystat jedynie jeden z nich. Nie
stwierdzono przypadkow stosowania kar w stosunku do ww. mieszkancow.

(akta kontroli str. 709-723, 778-856)

Zgodnie z art. 55¢ ust. 1 ups, w DPS od 1 stycznia 2024 r. prowadzony byt rejestr
zdarzen nadzwyczajnych. Jedno ze zdarzen (zadtawienie z 26 stycznia 2024 r., ktore
skutkowato zgonem mieszkanica) nie zostato w nim odnotowane, o czym szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
Do 15 kwietnia 2024 r. w rejestrze zaewidencjonowano pie¢ zdarzen, ktore dotyczyly:
urazu (dwa), upadku (jedno), zadtawienia (jedno) i samookaleczenia (jedno). W trzech
sprawach pracownicy udali sie na miejsce, zebrali wywiad, sprawdzili i zabezpieczyli
obrazenia (uraz), wezwali zespotu ratownictwa medycznego, a mieszkanca
przewieziono do szpitala. W przypadku samookaleczenia, po chirurgicznym
zabezpieczeniu, mieszkanke przewieziono do Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii
w Morawicy. W przypadku zadtawienia, pielegniarka przed przyjazdem zespotu
ratownictwa medycznego podjeta czynnosci w celu ratowania zycia mieszkanca, ktore
nie przyniosty rezultatu.

(akta kontroli str. 726-744)

W DPS w celu umozliwienia oddania glosu w wyborach samorzadowych w dniu
7 kwietnia 2024 r. utworzono zamkniety obwdd wyborczy. Sala do gtosowania byta
przystosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych ruchowo, w razie potrzeby
personel stuzyt pomoca. Mieszkaricy mieli przygotowane miejsca zapewniajace
tajno$¢ glosowania. Sporzadzono tez liste 0séb lezacych, deklarujacych chec udziatu
w wyborach, ktorg przekazano przewodniczacemu komisji wyborczej. Komisja
wyborcza udata si¢ do kazdego mieszkanca lezacego z osobna z tzw. urng
pomocniczg umozliwiajgc oddanie gtosu przy zachowaniu zasady tajnosci.

(akta kontroli str. 872-873)
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4. W okresie objetym kontrolag w DPS zabezpieczenie antykoncepcyjne w formie
doustnej stosowano za ich zgodg u dwoch mieszkanek, ktore miaty petng zdolnos¢
do czynnosci prawnych.

(akta kontroli str. 376)

5. W DPS w latach 2021-2023 (na dzien 31 grudnia) przebywato odpowiednio:
13, 15 i 19 o0séb o ograniczonej mozliwosci poruszania sie (lezacych). Na prébie
trzech spraw zweryfikowano czestotliwos¢ i sposob dokumentowania dziatan
pielegnacyjnych. Najwcze$niejsza dostepna ewidencja obejmowata okres od
wrzesnia 2023 r., zatem weryfikacja wywigzywania sie z ww. obowigzku w catym
okresie objetym kontrolg nie byta mozliwa. Nierzetelnie dokumentowano kapiele
i pozostate czynnosci pielegnacyjne (strzyzenia, golenia, obcinania paznokci) dwoch
mieszkancéw, dla ktérych dokumentacja byta dostepna, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 746-755, 1650)

U mieszkancow stosowano profilaktyke i leczenie odlezyn. Spo$rdd ww. trzech
mieszkancow, jedna osoba powrdcita ze szpitala z odlezynami, a pozostate dwie byty
zagrozone ich powstaniem. U mieszkanki, u ktorej po hospitalizacji stwierdzono
tworzace sie odlezyny, wskazano ich umiejscowienie. W raportach pielegniarskich
odnotowywano wykonywanie toalety przeciwodlezynowej, codzienng toalete poranng,
| wieczorng, zmiane pozycji, stosowanie materaca przeciwodlezynowego, przymoczki
I opatrunki. W ksigzce zabiegowej odnotowano opatrunki Aquacel Ag zmieniane co
trzy dni w lutym 2023 r. (mieszkanka zmarta z 26 na 27 lutego 2023 r.). Sposéb
postepowania i dokumentowanie postepowania z powstatymi odlezynami byt
niezgodny z wymogami wewnetrznej procedury. Szerzej na ten temat w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 746-755)

6. W okresie objetym kontrolg w DPS zapewniono obsade pielegniarskg na kazdym
dyzurze. W latach 2021-2024 na umowe o prace zatrudniano od 134 do
14 pielegniarek?8. Starsza pielegniarka koordynujaca wyjasnita: na dzien dzisiejszy
mieszkancami z | pietra zajmujg sie w ciggu dnia dwie pielegniarki oraz ja,
pielegniarka koordynujgca. Mieszkaricami Il i lll pietra zajmujq sie w ciggu dnia trzy
pielegniarki. W trakcie nocnego dyzuru zostajg dwie pielegniarki (...). Aktualnie nie
mamy w tym zakresie probleméw, cho¢ z pewnoscig przydatoby sie dodatkowe
wsparcie kadrowe.

(akta kontroli str. 756-759, 584, 858)

Leki rozktadaty i podawaty wytgcznie pielegniarki. W DPS dokumentowano podanie
kazdej zleconej mieszkancowi iniekcji oraz wykonanie opatrunkdw w KsigZzce
gabinetu zabiegowego. Nie dokumentowano natomiast podania kazdej zleconej przez
lekarza dawki lekéw doustnych. Pielegniarki prowadzity dwie odrebne (dla | oraz
II'i 1l pietra) ewidencje przychodu (z apteki) i rozchodu lekéw doustnych, w podziale
na ogolne i psychiatryczne. Na odrebnych kartach wyszczegolniano: nazwe leku lub
zamiennika, dawke lub dawki, wykaz mieszkancéw, ktdrzy dany lek przyjmujq
z podaniem ich indywidualnego dawkowania. Kazdego dnia ewidencjonowano: stan
poczatkowy leku, taczng liczbe tabletek rozchodowanych rano, w potudnie
i wieczorem dla wszystkich, przyjmujacych ten lek i wykazanych w karcie
mieszkancdw oraz stan koncowy leku w danym dniu. W ewidenciji tej nie rejestrowano
przychodu i rozchodu lekéw zleconych do krétkotrwatego stosowania, np.
antybiotykow, preparatow zelaza, doraznych lekow utatwiajace zasypianie.

47 Na 31 grudnia 2023 r.
48 Na 31 grudnia 2021 2022 r. oraz na 29 lutego 2024 r.
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(akta kontroli str. 583-585, 858, 860)

Starsza pielegniarka koordynujaca wyjasnita: Kartka z listg mieszkancow, ktdrzy majq
leki zlecone doraznie, nazwg lekow i dawkowaniem lub ktére podawane sq doraznie
umieszczona jest na drzwiach szafki z lekami (I pietro) i na $cianie (1l pietro). Ponadto
informacja ta znajduje sie na tacy z lekami oddzielnie dla kazdego mieszkarica.
Analiza dokumentacji rozchodu lekow wykazata, ze w kartach niektorych lekow
odnotowywano okresowy ich brak na stanie. Kwestie te zostalty poddane
szczegOtowej analizie przez biegtego psychiatre, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 764-776, 860)

Prawidlowo$¢ realizacji zlecen w oparciu o dokumentacje psychiatryczng,
internistyczng i wytworzong przez personel pielegniarski w DPS trzech mieszkancow
sposrod pieciu, ktorych akta objeto badaniem szczeg6towym zostata oceniona przez
biegtego psychiatre. Z przedtozonej opinii wynika, ze personel co do zasady
prawidtowo stosowat zamienniki zleconych lekdw. Z dokumentacji prowadzonej przez
lekarza nie zawsze wynikato, ze lekarz specjalista poinformowany zostat przez
personel DPS o wszystkich lekach przyjmowanych na state przez mieszkanca
(w historii leczenia POZ zawarto adnotacje o przyjmowanych na state lekach, takie
informacje nie znalazty si¢ w dokumentacji psychiatrycznej). Biegty psychiatra
wskazata, ze zadnemu z trzech mieszkancow nie umozliwiono korzystania ze
Swiadczen lekarskich adekwatnie do wszystkich zalecen lekarskich z powodu przerw
w dostepnosci lekow na stanie DPS. We wszystkich trzech sprawach, na podstawie
prowadzonej dokumentacji nie mozna bylo oceni¢, czy zlecenia lekarskie
wykonywane byly prawidlowo i wdrazane niezwiocznie, ze wzgledu na brak
indywidualnego potwierdzenia podawania lekéw doustnych. W ocenie biegtej,
dokumentacja byta rozproszona i nieczytelna. Nie zawierata zatem niezbednych
informacji  pozwalajacych na  zapewnienie bezpieczenstwa mieszkacow
w kontekscie udzielanych im $wiadczen. We wszystkich trzech4® przypadkach biegta
wskazata na istotne nieprawidtowosci, wymagajgce podjecia natychmiastowych
dziatan wyjasniajacych. Szerzej na ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

Okresowy brak lekéw potwierdzono w dokumentacji Rejestr recept lekow
psychotropowych i Rejestr recept lekow internistycznych. Ze sposobu prowadzenia
tej dokumentacji wynika, ze danego leku brakowato i nie byt podawany wszystkim
mieszkancom, ktorym go zlecono. Z kolei po zrealizowaniu recepty wystawionej na
konkretnego mieszkanca, lek trafiat do ogdlnej puli i podawano go wszystkim
mieszkancom, ktérzy mieli go w zleceniu. Jedynie leki ptatne na 100% byty opisane
nazwiskiem mieszkarca i podawane wytgcznie temu, kto lek wykupit.

(akta kontroli str. 490-502, 914-918, 927-987)

7. Dla pieciu mieszkancow, ktorych dokumentacje objeto szczegotowg analiza,
w DPS prowadzono dokumentacje zwigzang z realizacjg IPW, jednak byta ona
nierzetelna, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

W dokonywanej raz w roku ocenie realizacji IPW zawierano zapisy dotyczace
proponowanych zmian w IPW (w latach 2021-2022) lub ewentualnych probleméw,
celu i planowanych dziatan (od 2023 r.). Indywidualna teczka zawierata informacje
0 sktadzie zespotu terapeutyczno-opiekunczego, dane o indywidualnej sytuacji
mieszkanca, problemach, sytuacji materialno-zyciowej, ocene sprawnosci,

49 W opinii biegta wskazata na nieprawidtowy tryb postepowania w stosunku do wszystkich trzech mieszkarcow,
ktérych dokumentacje objeta badaniem. W stosunku do jednego z nich zaznaczyta, ze ze wzgledu na fakt, iz
mieszkaniec jest w trakcie hospitalizacji, podjecie natychmiastowych dziatan nie jest wymagane. W dniu
otrzymania opinii, mieszkaniec powrécit jednak do DPS. Konieczno$¢ podjecia dziatar biegta wskazata w opinii
uzupetniajacej.
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indywidualne potrzeby, pielegniarskg ocene stanu zdrowia, oceng psychologiczng.
Pracownik PK byt mieszkancowi wskazywany, jednak miat on mozliwo$¢ zmiany
zgodnie ze swoimi preferencjami. NIK zwraca tez uwage, ze faktycznie realizowane
dziatania byly zindywidualizowane i dostosowane do potrzeb mieszkancow, ktorych
akta objeto analiza. W wybranych formach rehabilitacji spotecznej uczestniczyt tylko
jeden z pieciu mieszkancow, gdyz tylko jeden wyrazit takg wole.

(akta kontroli str. 504-582)

W DPS funkcje pracownika PK na dzien 22 lutego 2024 r. petnito 79 pracownikow,
z tego 20 pracownikow spoza dziatu O-T30, Wsparciem obejmowali oni od jednego do
trzech mieszkancow. Zakres dziatania pracownika PK stanowit zatacznik do
indywidualnego zakresu obowigzkdw, uprawnien i odpowiedzialno$ci.

(akta kontroli str. 595-599)

8. Zarzadzeniem z 23 grudnia 2020 r. Dyrektor DPS zmienita procedure
postepowania z depozytami wartosciowymi i depozytami pienigznymi mieszkancow
Domu, w tym tryb postepowania z przedmiotami wartosciowymi i pienigznymi
zmartego mieszkanca. Okreslono w niej, ze DPS obowigzany jest wezwa¢ osoby
uprawnione do odbioru, wyznaczajac trzyletni termin, pouczajac o skutkach
niepodjecia depozytu. Okreslono tez tryb postepowania w przypadku, gdy nie jest
znane miejsce zamieszkania lub pobytu uprawnionego oraz niemozno$ci jego
ustalenia. Zarzadzenie przewidywato, ze Dyrektor raz w roku powotuje zespot do
spraw kontroli postepowania z depozytami. Zespdt taki powotany zostat jedynie
w lutym 2024 r., 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 988-1002)

Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2020 r.5" na koncie depozytowym DPS figurowaty
depozyty po 16 zmartych w latach 2018-2020 na kwote 74 036,90 zt, 0 czym szerzej
w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. W stosunku do tych srodkéw, w DPS nie byly
uprzednio podejmowane udokumentowane dziatania pozwalajace na likwidacje
niepodjetych depozytow.

Na dzien 31 grudnia 2021 r. na koncie depozytowym DPS pozostawaty $rodki po
23 zmartych w wysokosci 121 087,74 zt. Na dzien 31 grudnia 2022 r. byty to $rodki po
32 zmartych w wysokosci 151 708,93 zt. Na dzien 31 grudnia 2023 r. po 38 zmartych
pozostawata kwota 173 244,78 zt, a na 10 kwietnia 2024 r. po 45 zmartych kwota
267 327,20 zh. Pierwsze udokumentowane dziatania (zawiadomienia 0sdb
uprawnionych) podjeto w miesigcach marcu i kwietniu 2021 r. W latach 2021-2024 .
wystano tacznie 56 pism, z tego: w odpowiedzi wptynety dwie informacje o odrzuceniu
(zrzeczeniu sig) spadku, jedno zapytanie o kwote depozytu i jedna informacja
potwierdzajaca zamiar wystgpienia do sadu o stwierdzenie nabycia praw. W aktach
znajdowalty sie ponadto trzy zapytania do gminy o ewentualnych spadkobiercow
zmartego. Z uwagi na nieustalenie uprawnionych, informacje te wywieszono na tablicy
ogtoszen i opublikowano w BIP. W dniach 11 i 12 marca 2024 r. Dyrektor DPS
wystapita do Sadu Rejonowego | Wydziatu Cywilnego w Ostrowcu Swietokrzyskim
z zapytaniem czy byty prowadzone postepowania spadkowe stwierdzajace nabycie
spadku lub zostaty zarejestrowane akty po$wiadczenia dziedziczenia. W okresie
objetym kontrolg (do 9 kwietnia 2024 r.) wyptacono depozyty po dziewieciu zmartych
ich uprawnionym spadkobiercom na podstawie po$wiadczenia dziedziczenia lub
prawomocnego postanowienia sgdu o nabyciu spadku.

50 Na dzien 22 lutego 2024 r.: kierownik dziatu administracyjno-gospodarczego, ksiegowa (trzy osoby), starszy
inspektor do spraw kadr i zaméwienr publicznych, pomoc administracyjna (dwie osoby), kuchmistrz szef kuchni,
kucharz (trzy osoby), pomoc kuchenna (trzy osoby), kierowca, starszy magazynier, konserwator (trzy osoby),
sprzataczka.

51 Stan wyj$ciowy na pierwszy dzieri okresu objetego kontrola.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli str. 1013-1028)

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

1. Dyrektor DPS dopuscita do sytuacji, w ktérej pracownicy ochrony na prosbe
personelu DPS wykonywali czynnosci, nieznajdujace podstaw w zawartej z firmg
Spartan Sp. z 0.0. umowie:

— podczas dyzuru z 8 na 9 czerwca 2021 r., pracownik ochrony wyszedt
z pensjonariuszem do sklepu w celu skontrolowania jego zakupow
i doprowadzenia go z powrotem do obiektu;

— podczas dyzuru z 23 na 24 wrze$nia 2021 r. jeden z mieszkancow w stanie
upojenia alkoholowego, przed wejsciem na teren DPS zostat przeszukany przez
pracownika ochrony;

— wdniach 30 listopada 2022 r. oraz 25 pazdziernika 2023 r. u dwojga mieszkancow
DPS, ktérzy odmawiali przyjecia lekdw, iniekcje wykonano przy udziale
ochroniarza;

— wdniu 7 sierpnia 2021 r. pracownik ochrony zostat poproszony o pomoc w celu
wykapania jednego z mieszkancow.

(akta kontroli str. 637-708)

Dyrektor wyjasnita, ze pracownik ochrony nie byt obecny przy kapieli mieszkanca,
jedynie wcze$niej przeprowadzit rozmowe z mieszkancem, motywujac go do kapieli.
Tozsama sytuacja byta przy podawaniu lekéw. Pielegniarka poprosita ochrone
0 przeprowadzenie rozmowy z agresywnymi mieszkafncami, ktérzy pomimo prosb
dyzurujacej pielegniarki odmowili przyjecia iniekcji. Pracownik ochrony jedynie podjat
probe rozmowy z mieszkaricami w wyniku, ktdrej podopieczni sie wyciszyli i bez
problemu przyjeli iniekcje. Ponadto dodata, ze w dokumentach pracownikow ochrony
znajdowaty sie zapisy nieadekwatne do zaistniatych okoliczno$ci faktycznych.

(akta kontroli str. 27-28, 870)

NIK zauwaza, ze zgodnie z § 2 ust. 2 i 3 rozporzadzenia w sprawie DPS, w celu
okreslenia indywidualnych potrzeb mieszkanca oraz zakresu ustug powotuje sie
zespoty terapeutyczno-opiekuncze, sktadajace sie w szczegoinosci z pracownikow
domu, ktérzy bezposrednio zajmujq sie wspieraniem mieszkancéw. Do ich
podstawowych zadan nalezy opracowywanie i wspdlna realizacja tych planow
z mieszkaicami. W ocenie NIK, pracownik ochrony nie jest osobg uprawniong, ani
przeszkolong do wigczania sie w jakiekolwiek czynno$ci opiekuricze, pielegnacyijne,
medyczne lub inne $wiadczone na rzecz mieszkanca przez personel DPS.

2. W okresie objetym kontrolg Dyrektor DPS nie wyegzekwowata dla Zadnego
przewlekle chorego psychicznie mieszkanca (z zastrzezeniem dwoch jednorazowo
wystawionych zadwiadczen dla mieszkancow, ktérzy w DPS umieszczeni zostali jako
osoby przewlekle somatycznie chore), wystawienia zaswiadczen potwierdzajacych
konieczno$¢ dalszego pobytu w DPS lub dokonania przez lekarza psychiatre
stosownego wpisu w ich indywidualnej dokumentacji medycznej. Przyczyng byt
nierzetelny nadzér Dyrektora DPS nad realizacjig uméw o udzielanie
specjalistycznych ustug psychiatrycznych na rzecz mieszkaricow Domu, zawieranych
corocznie ze Swigtokrzyskim Centrum Zdrowia Psychicznego. Powyzsze stanowito
naruszenie art. 38 ust. 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego®2, ktory stanowi, ze osoba, o ktérej mowa w ust. 1, podlega okresowym
badaniom stanu zdrowia psychicznego w zakresie uzasadniajgcym jej pobyt w domu
pomocy spofecznej. Badania przeprowadza sie co najmniej raz na 6 miesiecy.

52Dz, U. 22022 r. poz. 2123, ze zm.
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(akta kontroli str. 19, 374, 709-723)

Dyrektor wyjasnita: majgc na uwadze zawdd jaki wykonuje Pan P. W., ktory wymaga
od niego znajomoSci przepisow (...), dyrektor Domu byt przekonany, ze stosowne
wpisy znajdujg sie w historii choroby mieszkancow.
Wyjasnienia nie zastugujg na uwzglednienie. Zgodnie z art. 69 ust. 1 pkt 3 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznychs3, obowigzkiem kierownika
jednostki jest zapewnienie funkcjonowania adekwatnej, skutecznej i efektywnej
kontroli zarzadczej.
Ze wzgledu na ujawnione nieprawidtowosci, umowa o Swiadczenie ustug opieki
psychiatrycznej zostata rozwigzana, a Dyrektor zawarta umowe z nowym lekarzem
psychiatra. Zaswiadczenia lub wpisy w dokumentacji, dla wszystkich mieszkancéw
DPS, zostaly wystawione w trakcie kontroli, wobec czego NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli str. 25-26, 176-180)

3. Prowadzony zgodnie z wymogiem okreslonym w art. 55c ust. 1 ups (od 1 stycznia
2024 r.) Rejestr zdarzen nadzwyczajnych byt nierzetelny, gdyz nie zostato w nim
zaewidencjonowane zdarzenie z 26 stycznia 2024 r., tj. zadtawienie, ktore skutkowato
zgonem mieszkanca. Zdarzenie zostato odnotowane w rejestrze w trakcie kontroli
NIK.

(akta kontroli str. 726-744)

Kierownik Dziatu O-T wyjasnita: poczatkowo uznaliSmy, ze zdarzenie nie kwalifikuje
sie do nadzwyczajnych i zostato odnotowane jedynie w raporcie pielegniarskim.
(akta kontroli str. 864)

Wyja$nienia nie zastugujg na uwzglednienie. Zgodnie z art. 53¢ ust. 2 ups, ww. rejestr
zawiera zgtoszenia zawiera m.in. informacje o wypadkach dotyczacych mieszkarncéw
domu, zwigzanych z zagrozeniem ich zycia lub zdrowia. Zakrztuszenie skutkujace
zgonem mieszkanca z pewno$cig byto takim zdarzeniem.

4. W dokumentacji potwierdzajacej wywigzywanie sie przez DPS z obowigzkow
okreslonych w procedurze dotyczacej higieny osobistej mieszkanca w DPS
nierzetelnie dokumentowano kapiele oraz pozostate czynnosci pielegnacyjne
(strzyzenia, golenia, obcinania paznokci) dwdch mieszkancdw, ktorych dokumentacja
byta dostepnas4, gdyz:
— w przypadku jednego z mieszkancow nie udokumentowano strzyzenia i golenia,
— w przypadku drugiego mieszkarica — odnotowano jedng kapiel w dniu
27 pazdziernika 2023 r. i nie odnotowano zadnej kapieli w listopadzie, grudniu
2023 r. oraz w lutym 2024 r.
Z wyjasnien Dyrektor wynika, ze ww. czynnosci pielegnacyjne byty wykonywane, lecz
nie byly regularnie dokumentowane, co wynika z zaniedban opiekunéw. Dodata, ze
zostali zdyscyplinowani i zobowigzani do skrupulatnego odnotowywania kazdego
zabiegu pielegnacyjnego wykonywanego u mieszkanca. Przedtozono do wgladu
ewidencje, w ktérej aktualnie regularnie dokumentowane sg kapiele i czynno$ci
pielegnacyjne. W zwigzku z tym NIK odstepuje od formutowania wniosku
pokontrolnego.
(akta kontroli str. 746-755, 881-882)

NIK zwraca uwage, ze zgodnie z art. 69 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych%®, obowigzkiem kierownika jednostki jest zapewnienie

5 Dz. U. 22023 r. poz. 1270.

54 Ze wzgledu na zgon mieszkanki w miesigcu lutym 2023 r. i nieprzechowywanie dokumentacji za okres do
wrzesnia 2023 r. wigcznie, badanie nie byto mozliwe.

% Dz. U. 22023 r. poz. 1270, ze zm.
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funkcjonowania adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli zarzadczej. Przyjete
mechanizmy okazaty sie nieskuteczne.

5. Sposob postepowania z odlezynami i dokumentowanie tego postepowania
odbywato sie niezgodnie z wymogami opisanymi w Procedurze dotyczacej pielegnacji
mieszkarica z odlezyng, stanowigcej zatacznik nr 8 do zarzadzenia nr 18/2016 z dnia
3 sierpnia 2016 r., gdyz w prowadzonej dokumentacji nie okreslono stopnia odlezyn,
nie zatozono indywidualnej karty profilaktyki i pielegnacji odlezyn, nie
udokumentowano codziennej oceny stanu skory i efektu pielegnacji ani wszystkich
podjetych dziatan.

(akta kontroli str. 746-755)

Starsza pielegniarka koordynujaca wyjasnita, ze nie zaktadano kart, o ktérych mowa
w procedurze. Przyjeto, ze informacje odnotowywane bedg w raportach
pielegniarskich. Dyrektor wyjasnita, ze ww. procedura nie okreslata wzoru karty
profilaktyki i pielegnacji odlezyny, dlatego tez sposéb leczenia i wszelkie zabiegi
pielegnacyjne odnotowywano w raportach pielegniarskich oraz ksigzce zabiegowe;.
NIK zwraca uwage, ze nieprzestrzeganie wymogow okreslonych w wewnetrznej
procedurze wskazuje na stabo$¢ systemu kontroli zarzadczej funkcjonujgcego
w jednostce.
Na dzier sktadania wyjasnien uaktualniono procedure i wprowadzono wzér karty,
dlatego NIK odstepuje od formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli str. 20-28, 859)

6. W przypadku wszystkich trzech mieszkancow, ktérych akta objeto szczegotowg
analiza, personel pielegniarski DPS nieprawidtowo realizowat leczenie zlecone przez
lekarzy POZ lub specjaliste psychiatre, a prowadzona dokumentacja dotyczaca tego
procesu byfa nierzetelna. Stanowito to naruszenie okre$lonego w zakresach
czynnosci  pielegniarek obowigzku wykonywania zgodnie z obowigzujgcymi
standardami i procedurami oraz we wtasciwym czasie zalecen lekarskich oraz dziatan
pielegniarskich i prowadzenia dokumentaciji pielegniarskiej. Zgodnie z opinig biegte;

w dziedzinie psychiatrii:

— zadnemu z trzech mieszkancow nie umozliwiono korzystania ze wszystkich
Swiadczen lekarskich adekwatnie do zalecen lekarskich z powodu przerw
w dostepnosci lekow na stanie DPS. Przerwy w przyjmowaniu niektorych lekow,
mogty powodowaé powazne dla zdrowia powiktaniasé;

— we wszystkich trzech sprawach, na podstawie prowadzonej dokumentacji nie
mozna byto oceni¢, czy zlecenia lekarskie wykonywane byly prawidtowo
I wdrazane niezwlocznie, ze wzgledu na brak indywidualnego potwierdzenia
podawania lekow oraz brak indywidualnego odnotowywania dat rozpoczecia
konkretnych terapii;

— dokumentacja byta rozproszona, w skapy i nieczytelny sposéb przedstawiata
indywidualng terapie i jej codzienne realizowanie, nie zawierata wszystkich
istotnych informaciji, co mogto zwieksza¢ ryzyko btedu, pomytki lub w przysztosci
uniemozliwia¢ ocene dotychczasowego stanu zdrowia mieszkanca i skutecznosci
jego leczenia;

— pielegniarki nierzetelnie prowadzity i rutynowo wypetniaty karty rozchodu, gdyz
zakfadaty wspdlng karte dla lekow lub ich zamiennikdw o réznych dawkach,
btednie zapisaty dawke jednego z lekow (6,25 zamiast 62,5 mg), prowadzity
wspoing karte rozchodu dla lekéw Hepatil, Cholestil, Heparegen, ktdre nie

% U pierwszego mieszkanca - wzrost ci$nienia tetniczego krwi, co moglo by¢ przyczyng rozwoju powiktan
nadcisnienia, u drugiego mieszkanca - ryzyko powstawania zakrzepow i zatoréw oraz pogorszenie stanu zdrowia
psychicznego, z nawrotem psychozy wigcznie, u trzeciego mieszkanca - destabilizacja zdrowia psychicznego,
wzrost ryzyka nawrotu doznan psychotycznych, pojawienie sie pobudzenia i agresji, co moze skutkowa¢ kolejng
hospitalizacjg a takze zwigkszone ryzyko udaru mozgu i ogélnie nasilenie si¢ chorob uktadu krgzenia.
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stanowity zamiennikdw i nie mozna byto traktowac ich wymiennie. Ponadto, jak
wskazata biegta, z dniem znalezienia si¢ jednego z mieszkancoéw w szpitalu, tj.
17 wrzesnia 2023r., nie zmienit si¢ rozchod lekow, np. Tisercinu, Akinetonu,
Dipherganu, jeszcze przez kolejne 5-6 dni;

— we wszystkich trzech sprawach mieszkancéws’ biegta wskazata na istotne
nieprawidtowosci (opdznienie we wdrazaniu zalecenn poszpitalnych oraz
dtugotrwate  przerwy w stosowaniu lekéw), wymagajace podjecia
natychmiastowych dziatan wyjasniajacych.

NIK skierowata do Dyrektor DPS zawiadomienie w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK,

0 okoliczno$ciach wskazujacych na bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia ww.

mieszkancow, w szczegdinosci dotyczace brakow lekow na stanie.

(akta kontroli str. 490-502, 883, 1027-1028)

W trakcie kontroli NIK na potrzeby potwierdzania podania kazdej dawki leku zatozono
Ksigzke gabinetu zabiegowego — leki doustne i opracowano legende dokonywanych
W niej wpiséw: czerwonym kolorem oznaczono odmowe przyjecia lekdw, kolorem
niebieskim - wydanie i podanie leku. Oznaczeniem ,bl” wskazywano brak leku na
stanie (przejsciowo) dla konkretnego mieszkarica. W ksigzce odnotowywano: imie
i nazwisko mieszkanca, liste zleconych lekow (nazwa), dawkowanie, korekte dawki
na Zzlecenie lekarza. Po stronie prawej, dla kazdego dnia odnotowano rozchdd
i podanie kazdej dawki leku. Kazdego dnia, pielegniarki zbiorczo potwierdzaty parafg
podanie dawki porannej, potudniowej i wieczornej na stanie.

Przeprowadzone ogledziny wykazaty, ze mimo wprowadzonych zmian, dokumentacja
nadal nie byta rzetelna i nie umozliwiata prawidtowego monitorowania procesu
leczenia mieszkarica ani monitorowania rozchodu poszczegélnych lekéw. W wyniku
ogledzin potwierdzono, ze niektdre leki, mimo wykazywania ich braku w prowadzonej
dokumentaciji znajdujg sie na stanie DPS lub dostepne sg leki (zamienniki) w innych
niz zlecone, ale podzielnych dawkach oraz ze cze$ci lekdw brakuje na stanie DPS.

(akta kontroli str. 896-902)

Odnoszac sie do braku lekéw na stanie w DPS, Starsza pielegniarka koordynujaca
wyjasnita: Zdarzajq sie sytuacje, ze lek skonczy sie wczesniej, a wizyta jest dopiero
za kilka dni. Staramy sie zminimalizowac to ryzyko, podajgc ten lek przepisany
innemu mieszkancowi i jak najszybciej uzupetniamy te braki. Najwieksze ryzyko
dotyczy lekow przyjmowanych przez matq liczbe mieszkaricow. Ponadto, leki
internistyczne wypisywane sgq pod koniec miesigca na kolejny miesigc. Dodatkowo
wyjasnita, ze np. lek Cavinton jest ptatny 100%, zdarza sig, ze mieszkancy niechetnie
wykupuija lek, za ktéry sami w cato$ci muszg zaptaci¢. Sytuacja, ze nie byto tego leku
jest mozliwa. Jako najczestszg przyczyne braku lekdéw wskazata diugi czas
oczekiwania od momentu przekazania zeszytu do Poradni POZ do momentu
wypisania recept i dostarczenia ich do DPS. Szczegdtowa analiza Rejestru lekéw
recept potwierdzita, ze dla kazdego z trzech mieszkancow, w ktérych dokumentacii
biegta psychiatra wskazata na wystepujace przerwy w dostepie do lekdw, takie
przerwy faktycznie wystapity w przypadku lekéw internistycznych lub leki byly
dostepne, a dokumentacja nie byta wypetniana rzetelnie.

(akta kontroli str. 860, 912-918, 972-987)
NIK zwraca uwage, ze to do obowigzkéw Starszej pielegniarki koordynujacej nalezato
m.in. nadzorowanie prawidtowej gospodarki lekami i sSrodkami opatrunkowymi oraz
szczegbtowe rozliczanie ich przychoddw i rozchoddw.

57 W stosunku do jednego z mieszkancow biegta zaznaczyta, ze ze wzgledu na fakt, iz mieszkaniec jest w szpitalu
pod specjalistyczng opieka i uzyskat pomoc w optymalnym dostosowaniu farmakoterapii, podjecie
natychmiastowych dziatan nie jest wymagane. W dniu otrzymania opinii, mieszkaniec powrécit do DPS.
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Starsza pielegniarka koordynujaca wyjasnita: nie miatam petnej wiedzy, ze leki sq na
Stanie, natomiast w dokumentach wykazywany jest ich brak. Wiedziatam z kolei, ze
zdarzajq sie sytuacje, gdy oczekujemy na dostawe lekéw i nie sq one wowczas
dostepne na stanie w DPS. Odnoszac sie do sposobu prowadzenia dokumentacii
wyjasnita: taki sposob funkcjonowat od lat, byt wynikiem przyjetej praktyki. Nie
obowigzujg Zadne wzory dokumentow, wszystko wypracowafySmy same. Co do
niedokumentowania podania kazdej dawki leku, podata, ze wynikato to z przyjetej
praktyki. Odnoszac si¢ do nierzetelnych wpiséw dotyczacych rozchodu leku
wyjasnita, ze byt to btagd osoby wypetniajacej dokumentacje a prawdopodobng
przyczyng mogta byc¢ rutyna.

(akta kontroli str. 898-902, 909-913)

Dyrektor wyjasnita, ze przerwy w podawaniu lekéw wynikaty z btednego zapisu
rozchodowanych lekow, jak rowniez z dtugiego czasu oczekiwania na wypisanie
recept przez lekarza w POZ. Dodata, Ze nie jest w stanie przedstawi¢ dowodow
potwierdzajgcych, ze czesc lekdw, ktdrych brakowato w dokumentacji, faktycznie byta
na stanie. Nadmienita, ze na oddziale wystepujg niewielkie nadwyzki niektorych lekow
spowodowane np. zmiang leczenia, pobytem w szpitalu specjalistycznym, zgonem.
Wyjasniajgc kwestie braku indywidualnego potwierdzania podania lekdw, Dyrektor
wyjasnita, ze leki przyjmowane byly zawsze w obecno$ci pielegniarki. Co do
rozproszenia, brakow i nierzetelnosci prowadzonej dokumentacji, Dyrektor wskazata,
Ze taka byfa praktyka, a btedy wynikajg z zaniedbania personelu pielegniarskiego.
NIK zwraca jednak uwage, ze chaotycznie prowadzona dokumentacja i koniecznos¢
czasochtonnych analiz pozwalajacych na ustalenie stanu faktycznego potwierdza
koniecznos¢ podjecia niezwtocznych dziatan zmierzajacych do uporzadkowania
procesu gospodarowania lekami w DPS.

(akta kontroli str. 26-27, 884, 914-918, 934-936)

NIK zwraca uwage, ze nieprzestrzeganie wymogow okreslonych w wewnetrznej
procedurze, niewywigzywanie sie z obowigzkdw okreslonych w zakresach czynnosci
oraz nieobjecie tego obszaru nadzorem przez Dyrektora DPS wskazuje na stabos¢
systemu kontroli zarzadczej funkcjonujacego w jednostce w tym obszarze.
Dyrektor podjeta niezwloczne dziatania wyjasniajgce sytuacje zdrowotng trzech
mieszkancow, ktorych dokumentacja objeta byta szczegdtowq analizg. Zostali oni
niezwtocznie skonsultowani przez lekarza psychiatre, a dwoje z nich takze przez
lekarza POZ. Dyrektor wprowadzita nowg procedure dotyczacg zakupu i rozchodu
lekdw, indywidualng karte zlecen lekarskich na dany miesigc, na ktorej wpisuje sie
nazwe leku, dawkowanie i potwierdza sie jego podanie. Wprowadzono tez karte
pobrania leku z magazynu lekow. Dyrektor przygotowata i wyposazyta pomieszczenie
petnigce funkcje magazynu lekéw, a do prowadzenia gospodarki lekowej zakupita
oprogramowanie informatyczne i zlecita szkolenie pracownika. Ponadto wprowadzita
indywidualne koszyki opatrzone imieniem i nazwiskiem mieszkanca, przechowywane
w zamykanych szafach, w dyzurkach pielegniarskich. Ponadto uzgodnita nowe
zasady wspdipracy z lekarzem POZ. Aktualnie recepty dla mieszkancoéw wystawiane
bedq podczas wizyt lekarskich w siedzibie DPS.

(akta kontroli str. 860, 884, 885-892, 943)

7. W wyniku ogledzin ustalono, Zze dwojgu mieszkancom podawano lek
Chloroprotixen w dawce nizszej niz zlecona przez lekarza psychiatre, co bylo
dziataniem nierzetelnym. Mieszkarncom tym zlecono lek Chloroprotixen 50 mg
z dawkowaniem 2x1 tabletka, tj. tacznie 100 mg. Ogledziny wykazaty, ze w DPS
dostepny jest jedynie lek Chloroprotixen 15 mg, a wedtug wyjasnien pielegniarki
nadzorujacej prace pielegniarek na tym pietrze, mieszkancom podaje sie tacznie
szes¢ tabletek.
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Skierowano zawiadomienie w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK o okolicznosciach
mogacych wskazywac na bezposrednie niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
ludzkiego. Dyrektor potwierdzita wyjasnienia pielegniarek, a po niezwtoczne;
konsultaciji telefonicznej z lekarzem psychiatrg wyjasnita, ze podawana dawka jest
réwnowazna, nie zaburza funkcjonowania mieszkanca i nie stanowi bezpo$redniego
niebezpieczenstwa dla jego zdrowia.

(akta kontroli str. 6, 898-902, 928)

NIK zwraca uwage, ze zmniejszenie faktycznie stosowanej dawki, mimo iz pozostaje
bez istotnego wplywu na stan mieszkancéw, nie zostato przed ujawnieniem
nieprawidtowosci przez NIK formalnie skonsultowane z lekarzem psychiatrg ani
odnotowane w ich indywidualnej dokumentacji medyczne;.

8. Objeta analizgq przez NIK dokumentacja zwigzana z realizacjg IPW pieciu
mieszkancoéw prowadzona byla niezgodnie z obowigzujacymi przepisami
i nierzetelnie, gdyz:

— nie spetniata wymogdw wynikajacych z § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DPS,
poniewaz zaden z analizowanych dokumentéw nie zostat sporzadzony
z udziatem mieszkanca, ani nie zawierat adnotacji, ze sporzadzenie IPW z jego
udziatem nie byto mozliwe;

— nie spetniata wymogow przewidzianych w § 5 ust. 1-3 rozporzadzenia z dnia
14 stycznia 2014 r. w sprawie zajec rehabilitacji spotecznej w domach pomocy
spotecznej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi®8, gdyz nie zostat okreslony
planowany rodzaj, zakres programowy oraz wymiar czasu zaje¢ rehabilitacji
spotecznej;

— indywidualna teczka mieszkarca zawierata dokument opisany jako IPW
i 0znaczony latami od roku przyjecia do 2022 r. lub 2024 roku, a dokumentacja
nie miata waloru planistycznego, wypetniana byta na biezaco, w sytuacii
zaistnienia  konkretnego  problemu danego mieszkarca  (opisywano
podejmowane dziatania i dokonywano oceny).

(akta kontroli str. 504-582)

Z wyjasnien Kierownik O-T i Dyrektora DPS wynika, ze plany przygotowywano wedtug
wlasnego wzoru, opracowanego na poczatku powstania DPS. Dodata, ze
doprecyzowanie w ustawie obligatoryjnych elementéw utatwitoby prace
i ujednolicitoby prowadzenie dokumentaciji.

NIK zwraca uwage, ze stosowana dokumentacja nie miata waloru planistycznego
i nie spemiata ww. wymogdéw. Braki ujeto w IPW, opracowano nowy druk
o charakterze planistycznym, uwzgledniajacy ww. wymogi, zatem NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli str. 864-865)

9. Dyrektor nie przestrzegata obowigzku powotywania raz w roku zespotu do spraw
kontroli postepowania z depozytami, czym naruszyta § 14 instrukcji w sprawie trybu
postepowania z depozytami wartosciowymi i depozytami pienigznymi mieszkancow
Domu Pomocy Spotecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim. Zespét taki powotany zostat
dopiero zarzadzeniem nr 5/2024 z 29 lutego 2024 r., tj. w trakcie kontroli NIK.

(akta kontroli str. 988-1002)

Dyrektor wyjasnita, ze obowigzek sporzadzenia projektu zarzadzenia spoczywat na
gtéwnej ksiegowej, ktdra nie wykonata tego obowigzku. W trakcie kontroli NIK
Dyrektor powotata komisje, ktéra w ramach przeprowadzonych czynnosci nie

% Dz. U. poz. 250.
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stwierdzita nieprawidtowosci. W zwigzku z powyzszym, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.
(akta kontroli str. 882, 1003-1012)

10.Na dzien 31 grudnia 2020 r.59, wskutek niepodjecia uprzednio sformalizowanych
dziatan, na koncie depozytowym DPS figurowaty depozyty po 16 zmartych w latach
2018-2020 na kwote 74 tys. zt, ktérych nie wyptacono osobom uprawnionym, ani nie
przekazano na rzecz Skarbu Panstwa.
Zgodnie z art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o likwidacji niepodjetych
depozytow®, przechowujacy depozyt jest obowigzany wezwaé uprawnionego do
odbioru depozytu w terminie, o ktérym mowa w art. 4 ust. 2, oraz pouczy¢ go
o skutkach jego niepodjecia. Zgodnie z ust. 3, gdy nie jest znane miejsce
zamieszkania lub siedziba uprawnionego, przechowujgcy depozyt wystepuje do
organu prowadzacego wiasciwg ewidencje, rejestr lub zbiér danych o udzielenie
informacji umozliwiajgcych ustalenie tego miejsca. Zgodnie z ust. 5, w przypadku
braku mozliwosci doreczenia wezwania do odbioru depozytu lub nieustalenia
uprawnionego, przechowujacy jest obowigzany dokona¢ wezwania poprzez jego
wywieszenie na tablicy informacyjnej w swojej siedzibie na okres szesciu miesiecy,
a jesli szacunkowa warto$¢ depozytu przekracza kwote 5 tysiecy zt, rowniez
ogtoszenie w dzienniku poczytnym w danej miejscowosci lub w Biuletynie Informacii
Publicznej. Ww. dziatan zaniechano.

(akta kontroli str. 998-1001, 1013-1014, 1017)

Dyrektor wyjasnita, ze po objeciu stanowiska sukcesywnie dokonywata analizy tresci
procedur i wiele z nich zostato uszczegdtowionych i aktualizowanych. Dopiero po
wprowadzeniu nowej procedury pracownicy mieli szczegotowe wytyczne dotyczace
procesu likwidacji depozytow po zmartych mieszkancach, a dziatania te rozpoczeto
w marcu 2021 r.

(akta kontroli str. 881)

W zwigzku z podejmowaniem od marca 2021 r. udokumentowanych dziatan
pozwalajacych na skierowanie wnioskow do wiasciwego sadu, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ jednostki w kontrolowanym
zakresie. Ocene uzasadnia brak okresowych badan stanu zdrowia psychicznego
mieszkancéw w zakresie uzasadniajgcym ich dalszy pobyt w DPS i nieprawidtowo
realizowane leczenie zlecone przez lekarzy. W szczegdlnosci byly to przerwy
w dostepnosci lekéw w DPS, brak indywidualnego potwierdzenia podawania lekéw
I odnotowywania dat rozpoczecia konkretnych terapii, stosowanie dawek innych niz
zlecone u dwojga mieszkancéw. W DPS pracownicy ochrony proszeni byli przez
personel DPS o pomoc przy wykonywaniu czynno$ci na rzecz mieszkancow, co nie
znalazto podstaw w zawartej umowie. Nierzetelnie prowadzono dokumentacje
dotyczaca gospodarki lekowej, IPW, czynnosci pielegnacyjnych. Tryb postepowania
z odlezynami byt tez odmienny od uregulowanego w wewnetrznej procedurze.
Ponadto nie dokonywano corocznej kontroli postepowania z depozytami, a na
pierwszy dzien okresu objetego kontrolg, na koncie depozytowym DPS figurowaty
Srodki w wysokosci 74 tys. zt, ktérych nie wyptacono osobom uprawnionym ani nie
przekazano na rzecz Skarbu Panstwa z uwagi na brak uprzednio podjetych
sformalizowanych dziatan. Pozytywnym aspektem byla mozliwo$¢ samodzielnego
opuszczania DPS przez mieszkancow oraz mozliwosC skorzystania ze
zroznicowanych form terapii dostosowanych do zindywidualizowanych potrzeb

59 Stan wyj$ciowy na pierwszy dzien okresu objetego kontrola.
60Dz, U. Nr 208, poz. 1537, ze zm.
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Whioski

Uwagi

mieszkancdw. Najistotniejsze nieprawidtowosci bezposrednio wptywajgce na prawa
mieszkancow zostaty usuniete w trakcie kontroli NIK.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujgce uwagi i wnioski:

1.

Przestrzeganie warunkéw okreslonych w zezwoleniu wojewody dotyczacych
liczby mieszkancéw DPS w celu zapewnienia bezpieczenstwa mieszkancow
| zapewnienia standardu ustug.

Zapewnienie trwatego osiggniecia wskaznika zatrudnienia pracownikow
Zespolu T-O w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy na jednego
mieszkanca.

Przestrzeganie wymaganej czestotliwosci szkolen na temat praw mieszkanca
oraz kierunkéw prowadzonej terapii, a takze metod pracy z mieszkancami dla
wszystkich pracownikow Zespotu T-O, zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 4
rozporzadzenia w sprawie DPS.

Wyeliminowanie przypadkdéw angazowania pracownikow ochrony do
wykonywania czynnosci, do ktdrych nie sg uprawnieni.

Ewidencjonowanie wszystkich zdarzen nadzwyczajnych w prowadzonym
rejestrze.

Kontynuowanie dziatan zapewniajgcych prawidtowg realizacje leczenia
mieszkancéw poprzez wyeliminowanie przerw w dostepnosci lekdw,
stosowanie dawek lekéw zgodnych ze zleceniem lekarskim i rzetelne
prowadzenie dokumentacji dotyczacej tego procesu, co pozwoli na
przestrzeganie prawa mieszkancéw do ochrony zdrowia i zapewni ich
bezpieczenstwo.

Zapewnienie skutecznych i adekwatnych mechanizméw kontroli zarzadczej,
zgodnie z art. 68 ust. 2 pkt. 1 uofp w celu zagwarantowania przestrzegania
przepisow prawa i procedur wewnetrznych.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Kielcach. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaC Najwyzszg |zbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Kielce, czerwca 2024 r.

Kontroler:
Najwyzsza Izba Kontroli
Marzena Baradziej Delegatura w Kielcach
gtowny specjalista kontroli p.o. Wicedyrektor
panstwowej Krzysztof Wilkosz
"""""""""""" pOdp/S pOdeS
Mariusz Jedynak

specjalista kontroli panstwowej

podpis
Sporzadzili:
Marzena Baradziej, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, dnia ..... czerwca 2024r...............
Mariusz Jedynak, specjalista kontroli panstwowej, dnia .....czerwca 2024 r. ...................
Uzgodniono z:
Janem Wozniakiem, doradcg prawnym, dnia.....czerwca 2024 r. ........oeeeiiiiinn,
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