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|. Dane identyfikacyjne

Stowarzyszenie na rzecz Hospicjum Elblaskiego, ul. Torunska 17b, 82-300 Elblag
(dalej: Stowarzyszenie, Hospicjum).

Wiestawa Pokropska, Prezes Stowarzyszenia (dalej: Prezes), od 16 lutego 2006 r.

1. Zapewnienie pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnej w zakresie wynikajgcym
z umoéw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

2. Rozliczanie $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej ramach uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Lata 2022-2024 z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem.
Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Olsztynie

Edyta Piskorz-Zabujs¢, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli

nr LOL/59/2024 z dnia 15 maja 2024 r.
(akta kontroli str. 1-3)

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia dziatalno$¢ Stowarzyszenia w zakresie
zapewnienia pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnej? $wiadczonej w okresie
objetym kontrolg na podstawie umoéw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia
(dalej: NFZ).

W Stowarzyszeniu zgodnie z obowigzujacymi przepisami zapewniono odpowiednig
liczbe wyspecjalizowanego personelu?, ktory udzielat Swiadczen OPH w wymaganym
wymiarze. Pomieszczenia oraz wyposazenie w sprzet i aparature medyczng réwniez
spetniaty wymogi odpowiedniego rozporzadzenia®. W Hospicjum zapewniono
godno$¢ pacjentom umierajgcym, respektowano ich prawa oraz podejmowano
dziatania w celu osiggniecia jak najwyzszej jakosci zycia chorych. Prawidtowo takze
prowadzono dokumentacje medyczng pacjentow oraz terminowo rozliczano sie
zZNFZ.

Stwierdzone nieprawidtowosci, ktdre polegaty na nieterminowym wprowadzaniu
danych o posiadanych przez Hospicjum zasobach do Systemu Zarzadzania
Obiegiem Informacji (dalej: SZOl), nie miaty wptywu na prawidtowe udzielanie
$wiadczen medycznych.

"Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

3 Dalej: $wiadczenia OPH.

4 Tj. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej

i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r., poz. 262), dalej: rozporzadzenie OPH.

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny

odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. 22022 . poz. 402),

dalej: Rozporzadzenie w sprawie pomieszczen i urzadzen.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

1. Zapewnienie pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnej
w zakresie wynikajacym z uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia

1.1. W okresie 2022 - 2024 (do korica kwietnia) Stowarzyszenie udzielato Swiadczen
opieki zdrowotnej — opieka paliatywna i hospicyjna w zakresie:
— Swiadczen w hospicjum domowym — w Pasteku,
— Swiadczen w hospicjum domowym — w Elblagu,
— Swiadczen w hospicjum domowym dla dzieci — w Elblagu,
— Swiadczen w oddziale medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarnym -
w Elblagu,
— porad w poradni medycyny paliatywnej — w Elblagu.
Liczba pacjentéw objetych OPH w badanym okresie ksztattowata sie na podobnym
poziomie, tj. w roku:
— 2022 wynosita tacznie 793 pacjentdw, w tym 725 pacjentéw nowotworowych
(91,4%) oraz 21 dzieci;
- 2023 - 793, w tym odpowiednio 729 (91,9%) i 19,
— 2024 (do korica kwietnia) — 365, w tym odpowiednio 333 (91,2%) i 12.
W ww. okresie liczba t6zek w opiece stacjonarnej byta niezmienna i wynosita 28.
Natomiast liczba pacjentow wg stanu na ostatni dzien: marca 2022 r. wynosita 21,
czerwca 2022 r. — 25, wrzesnia 2022 r. — 18, grudnia 2022 r. — 27, marca i czerwca
2023 r. - 25, wrzesnia 2023 r. — 22, grudnia 2023 r. — 19 oraz kwietnia 2024 r. — 23.

(akta kontroli str. 90-228)

1.2. Na podstawie dokonanych ogledzin sal chorych, ustalono m.in., ze:
» W hospicjum znajdowato sie 14 sal chorych, z czego:
— trzy sale jednoosobowe;
— 11 sal wieloosobowych, z czego osiem dwuosobowych oraz trzy
trzyosobowe.

e Sale chorych spetnialy wymagania zawarte w Rozporzadzeniu w sprawie
pomieszczen i urzadzen. | tak, m.in.

— w kazdej sali chorych t6zka dostepne byly z trzech stron, w tym z dwdch
dtuzszych;

— odstepy pomiedzy tozkami umoZzliwiaty swobodny dostep do pacjentow;

— szeroko$¢ sal chorych oraz szeroko$¢ drzwi w tych salach umozliwiaty
wyprowadzenie kazdego z 16zek na korytarz;

— w kazdej sali chorych zainstalowano rolety przeciwstoneczne.

» Kazda sala wyposazona byta w umywalke, dozowniki do mycia i dezynfekcji rak,
podajnik recznikow papierowych oraz pojemnik na zuzyte reczniki. Trzy sale
(jedna izolatka oraz dwie wieloosobowe) wyposazone byty w tazienke i WC. Dla
wszystkich pacjentow dostepne byly dwie tazienki (meska i damska) oraz WC
dostosowane dla osob niepetnosprawnych. W tazienkach znajdowaty sie te
same sprzety, tj. zintegrowany zestaw do kapieli (wanna oraz wozek), umywalka
z podajnikiem na reczniki papierowe i mydto, prysznic, toaleta, bidet (wszystkie
sprzety dostosowane byty dla 0séb niepetnosprawnych).

6 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
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» Podiogi wykonane byly z materiatu umozliwiajacego ich mycie i dezynfekcje,
a potgczenie Scian z podtogami wykonano w sposéb umozliwiajgcy ich mycie
i dezynfekcije.

» Wszystkie sale chorych miaty dostep do $wiatta dziennego i znajdowaty sie na

parterze budynku.
(akta kontroli str. 229-252)

1.3. Na podstawie badania dokumentacji medycznej losowo wybranych 25 pacjentéw
Hospicjum, ktérym udzielano swiadczen OPH w badanym okresie, ustalono m.in., Ze:

— Srednio pacjenci byli objeci opiekg przez 65,5 dnia (od 10 do 112 dni);

- w 12 przypadkach przyczyng zakonczenia opieki byt wypis pacjenta,
a w pozostatych 13 — zgon;

— w przypadku wszystkich pacjentow objetych zakresem opieki domowej (13
pacjentow), wizyty domowe przez lekarza odbywaty sie z czestotliwoscig co
najmniej dwa razy w miesigcu, a pielegniarki — co najmniej dwa razy w tygodniu;

— kazdy pacjent, ktéry wykazywat objawy wskazujace na potrzebe konsultacii
psychologicznej (m.in. apatie, depresje, obnizony nastrdj, pobudzenie, stany
lekowe, obojetno$¢), miat wystawione zlecenie na opieke psychologiczng,
i z zalecang czestotliwo$cig konsultacje byty przeprowadzane;

— kazdy pacjent, ktory wg lekarza prowadzacego miat potrzebe rehabilitacji, miat
wystawione zlecenie na jej prowadzenie, i z zalecang czestotliwoscig wizyty takie
byty realizowane;

— w kazdym przypadku, gdy pacjent uskarzat si¢ na bdl, podejmowano dziatania
polegajace na okresleniu stopnia jego natezenia, leczeniu bélu i monitorowaniu

skuteczno$ci tego leczenia (za pomoca karty obserwacii).
(akta kontroli str. 271-272)

1.4. Na podstawie analizy danych dotyczacych personelu medycznego’
zatrudnionego w Hospicjum w miesigcach: kwiecien 2022 r., kwiecien 2023 r. oraz
kwiecien 2024 r. ustalono m.in., ze:

a) w okresach tych tacznie zatrudnionych byto siedmiu lekarzy?® (pieciu specjalistow
z dziedziny medycyny paliatywnej, jeden specjalista w zakresie zaréwno pediatrii
jak i neonatologii oraz jeden specjalista w zakresie pediatrii), 27 pielegniarek,
dziewieciu opiekunéw medycznych, pieciu fizjoterapeutow oraz czterech
psychologdw;

b) personel ten spetniat wymagania okreslone dla poszczegdlnych form opieki OPH
w zatgczniku 2 rozporzadzenia OPH;

c) dla trzech lekarzy, jednej pielegniarki, jednego psychologa, jednego
fizjoterapeuty oraz oSmiu opiekundéw medycznych, praca w Hospicjum stanowita
jedyne miejsce pracy;

d) wszyscy lekarze OPH posiadali uprawnienia do wystawiania recept na leki
opioidalne;

e) zmiany zwigzane z rotacjq personelu byty we wiadciwy sposéb zgtaszane do
NFZ, poza przypadkami opisanymi w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowo$ci”.

(akta kontroli str. 264-270)

1.5. Na podstawie ogledzin sprzetu medycznego i pomocniczego wymaganego dla
poszczegolnych form OPH, ustalono m.in., ze:

" Tj. lekarze, pielegniarki, psycholodzy oraz fizjoterapeuci.

8 Lekarze spetniajacy wymogi Zatacznika 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 . poz. 262), dalej: rozporzadzenie OPH.
Dodatkowo zatrudnionych byto siedmiu lekarzy innych specjalizacii, tj. specjalista chirurgii ogéinej, specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii oraz lekarze w trakcie specjalizacii.
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» Wymagana liczba sprzetu okre$lonego w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia
OPH, dla poszczegdInych form OPH, zostata zapewniona. Jednakze dane o tym
sprzecie nie zostaty prawidtowo wprowadzone do SZOI, co doktadniej opisano
w sekcji ,Stwierdzone nieprawidtowosci” niniejszego wystapienia pokontrolnego.

e Leki znajdujgce sie w gabinecie zabiegowym posiadaty aktualny termin
waznosci.

e W gabinecie zabiegowym znajdowaty sie m.in. leki spakowane dla siedmiu

pacjentow (dostarczone przez rodzine), ktore umieszczone byty w koszyczkach
(jeden koszyczek na jednego pacjenta) opatrzonych nazwiskiem pacjenta.
Jak wskazata Prezes, Hospicjum dostarcza wszystkie niezbedne leki i nie
wymaga od pacjentow przynoszenia swoich lekdw i wyrobéw medycznych, jak
i $rodkow specjalnego przeznaczenia. Wyjasnita jednak, ze w sytuacji, gdy
pacjent jest przyjmowany do hospicjum stacjonarnego ze szpitala lub domu i ma
on wiasne leki lub inne $rodki specjalnego przeznaczenia przy sobie, to nie
wyrzuca si¢ ich do $mieci, tylko umieszcza si¢ je w koszyczkach z nazwiskiem
pacjenta, aby pacjent mogt je zazywac zgodnie z przeznaczeniem. Dodata, ze
po zuzyciu, wszystkie zalecone leki i $rodki, pacjent otrzymuje z Hospicjum.

(akta kontroli str. 229-251, 253-263)

1.6. Na podstawie przeprowadzonych badan dokumentacji potwierdzajgce;
zapewnienie pacjentom opieki stacjonarnej, ambulatoryjnej, jak i domowej,
w wybranych trzech miesigcach okresu 2022-20249, ustalono m.in., ze w przypadku:

— opieki stacjonarnej zapewniony zostat dostep przez siedem dni w tygodniu do
$wiadczen udzielanych przez lekarza i pielegniarke;

— opieki ambulatoryjnej — poradnia byta czynna co najmniej trzy dni w tygodniu po
2,5 godziny dziennie, w tym jeden dzien w godzinach popotudniowych do
godziny 18:0010,

— opieki domowej — dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez
lekarza i pielegniarke zostat zapewniony catodobowo przez siedem dni
w tygodniu™.

Dodatkowo na podstawie badania dokumentacji wybranych losowo 40 pacjentow
poradni OPH, ustalono m.in., Ze porady dla jednego pacjenta (w tym wizyty u pacjenta
w domu) nie odbywaty sie czesciej niz dwa razy w tygodniu.

(akta kontroli str. 273-289)
1.7. W wybranych trzech miesigcach lat 2022-2024 wykorzystanie przez pacjentow
sprzetu medycznego w Hospicjum nie pokrywato sie doktadnie z wymaganiami
okreslonymi w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia OPH. | tak:

- nie korzystano z pomp infuzyjnych oraz zestawu do udzielania pierwszej pomocy
lekarskiej, a takze nie w petni korzystano z wymaganej liczby ssakéw.

— uzytkowano aparaty USG oraz pulsoksymetry, ktore nie sg ujete w ww.
rozporzadzeniu.

Jak wskazata Prezes, biorgc pod uwage wykorzystanie sprzetu w ramach
prowadzonej dziatalno$ci, w rozporzadzeniu OPH w zakresie:

» Opieki stacjonarnej — wymagana jest zbyt duza liczba ssakdw, koncentratorow
tlenu oraz pomp infuzyjnych;

9 Tj. miesigce: kwiecien 2022 r., kwiecien 2023 r. oraz kwiecien 2024 r.

10 Poradnia Medycyny Paliatywnej byta czynna w dniach wtorek - czwartek, 2,5 godziny dziennie, w tym we wtorki
w godzinach 15:30 - 18:00, w $rody 9:30-12:00, w czwartki w godzinach 10:00-12:30.

" Opieke $wiadczyt lekarz i pielegniarka z zespotu domowej opieki hospicyjnej. Kazdego dnia miesigca zespot
wykonywat wizyty domowe oraz dodatkowo kazdego dnia zabezpieczenie pod telefonem miat lekarz i pielegniarka
dyzurujaca.
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» Opieki domowej — wymagana jest zbyt duza liczba pomp infuzyjnych, ale za to
w wigkszym niz wymaganym zakresie, wykorzystywane sg koncentratory tlenu.
Prezes podata, ze wskazane byloby w ww. rozporzadzeniu, uwzgledni¢ t6zka
szpitalne oraz materace przeciwodlezynowe (bedace bardzo pozadanym
sprzetem przez pacjentow objetych opiekg domowa). Ponadto dodata, ze wg niej,
nesesery pielegniarskie nie powinny by¢ wymagane w podwojnej liczbie,
w przypadku, gdy pielegniarka jest zatrudniona w dwdch komérkach tego samego

podmiotu.
(akta kontroli str. 253-263, 290)

1.8. W okresie objetym kontrola, w Stowarzyszeniu prowadzone byty listy
oczekujacych. | tak w opiece:
— stacjonarnej czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen wynosit od zera do
dziewieciu dni (Srednio w roku 4,5 dnia) w 2022 r., od zera do 13 dni (6,5 dnia)
w 2023 r. oraz od zera do sze$ciu dni (5,92 dnia) wg stanu na 30 kwietnia 2024 r.;
— ambulatoryjnej — w catym badanym okresie pacjenci przyjmowani byli na biezaco;
— domowej dla dorostych — od zera do 12 dni (6,13 dnia) w 2022 r., od zera do 15
dni (7,5 dnia) w 2023 r. oraz od zera do 12 dni (6,18 dnia) wg stanu na 30 kwietnia
2024 r.
— domowej dla dzieci — w catym badanym okresie pacjenci przyjmowani byli na
biezaco.
(akta kontroli str. 291-301)
1.9. Na podstawie badania dokumentacji medycznej losowo wybranych 25 pacjentow
Hospicjum, ktérym udzielano $wiadczen OPH w badanym okresie'2 ustalono, ze:

» Zgodnie z wymogiem §5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu
organizacyjnego leczenia bélu w warunkach ambulatoryjnych'® dla wszystkich
pacjentow sporzadzono karty oceny natezenia bolu, ktére zataczone byty do ich
dokumentacji medyczne;j.

o W 24 przypadkach (fj. w kazdym, w ktérym pacjent uskarzat sie na bol),
podawane byty Srodki usmierzajace bol. | tak w:

— 14 przypadkach podawano morphinum (58,3%), z czego w dwdch
przypadkach samo morphinum, a w pozostatych 12 przypadkach -
morphinum wraz z innymi lekami;

— w pozostatych 10 przypadkach podawano tramadol, buprenorphinum,
oxycodonum lub fentanylum.

» W kazdym przypadku podania leku morphinum — pacjenci mieli zdiagnozowany
nowotwor ztosliwy.

 Nie stwierdzono zadnego przypadku podania leku pavulon.

(akta kontroli str. 271-272, 302)

1.10. W latach 2022-2024 (do konca kwietnia) nie wystapit Zzaden przypadek odmowy

udzielenia $wiadczern OPH przez Stowarzyszenie.
(akta kontroli str. 306)

1.11. W okresie objetym kontrolg, w Stowarzyszeniu nie wprowadzono pisemne;
procedury postepowania w przypadku agonii pacjenta. Prezes wyja$nita, ze
w Hospicjum przyjete zostaly niepisane zasady postepowania stosowane wobec
kazdego pacjenta oraz ze priorytetem jest poszanowanie godnosci, intymnosci
I autonomii pacjenta w czasie umierania. \Wskazata, ze:
— personel medyczny regulamie informuje rodzine o pogorszeniu stanu zdrowia
pacjenta oraz oferuje mozliwo$¢ towarzyszenia w jego ostatnich chwilach,

12 Opisanego szczegotowo w pkt 1.3. niniejszego wystapienia pokontrolnego.
3Dz, U.z2023r., poz. 271.
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— rodziny pacjentow otrzymujg wsparcie psychologiczne od czlonkéw zespotu
wielodyscyplinarnego zarowno w trakcie pobytu, jak i po Smierci chorego,
— w przypadku braku dostepnosci sali jednoosobowej, parawanem oddzielane jest
t6zko umierajacego od drugiego pacjenta,
— w przypadku gdy sasiadujacy pacjent chce opusciC sale, zapewnione ma
wsparcie psychologiczne oraz opieke w sali pobytu dziennego,
— hospicjum dysponuje dodatkowo pokojem goscinnym dla rodzin w sytuacjach
potrzeby,
— kazdy pacjent wspierany jest duchowo i ma dostep do sakramentow,
— w kaplicy hospicjum odprawiane sg codzienne msze $wigte, a pacjenci innych
wyznan moga korzystac ze wsparcia swoich duchownych wg swoich potrzeb.
W latach 2022-2024 (do korica kwietnia) w Hospicjum zmarto tacznie 1106 os6b,
z czego 502 w 2022 r., 486 w 2023 r. oraz 118 w | kwartale 2024 r.

W badanym okresie w Stowarzyszeniu posiadano opracowang instrukcje
postepowania w chwili wystgpienia zgonu. Jej treS¢ byta zgodna z wymogami
okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie
sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta
w przypadku $mierci pacjenta’.

(akta kontroli str. 303-305)

1.12. Jak wskazata Prezes, w Hospicjum dazy sie do osiggniecia jak najwyzsze;
jako$ci zycia chorych, stosujac wysokie standardy opieki oraz kierujgc sie m.in.
wytycznymi Rady Europy zawartymi w rekomendacjach REC(2003)24 Komitetu
Ministréw dla panstw cztonkowskich dotyczacych opieki paliatywnej oraz zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej. Wyjasnita, ze opieka paliatywna jest
dostepna dla wszystkich pacjentdw, ktorzy jej potrzebuja, niezaleznie od wieku, pfci,
narodowosci czy miejsca zamieszkania. Podata, ze pracownicy koncentrujg sie na
holistycznym podejsciu do pacjenta tworzac indywidualne plany opieki pacjentow,
a celem jest m.in. wspieranie rodzin, szkolenie personelu, dostepno$¢ opieki, wysokiej
jako$ci ustug oraz wspotpraca miedzysektorowa. Prezes podata, ze w Hospicjum
oferuje sie wsparcie na najwyzszym poziomie, dazac do maksymalizacji jako$ci zycia
chorych, zapewniajgc pacjentom i ich rodzinom, m.in. w zakresie:

* Przyjaznej infrastruktury — skierowanej zaréwno do pacjentéw, jak i ich rodzin.
Pacjenci przebywajg w nowoczesnym, przyjaznym budynku z dostepem do
ogrodu, kaplicy, w pomieszczeniach gwarantujgcych zachowanie intymno$ci.
Oprdcz sali spotkan, ktéra petni role przytulnego salonu, w ktérym rodziny mogq
aranzowac uroczystosci rodzinne, do dyspozycji jest rowniez ogrod zimowy
z akwarium, ktory sprzyja relaksacji i wyciszeniu;

* Indywidualnych Planéw Opieki — w dniu przyjecia pacjenta na oddziat
stacjonarny tworzone sg odrebne indywidualne plany opieki pacjentow,
a w przypadku opieki domowej, pielegniarki i lekarze tworzg ww. plan w trakcie
wizyty w domu.

Indywidualny plan opieki sktadat sie z nastepujacych formularzy:

— skala Norton (1-14) - stuzaca do oceny stanu pacjenta, a wg tej skali
okre$lane jest zagrozenie powstania odlezyn;

— wybrane objawy i ich nasilenie — np. brak taknienia, biegunka, ostabienie, bél,
bezsennosc¢, kaszel, trudnosci w oddawaniu moczu;

— skala EOCG (0-4) — okre$lajaca aktywno$¢ ruchowa pacjenta;

— skala Karnofsky (10-0) — oceniajgca aktywno$¢ pacjenta;

4Dz. U.z2012r., poz. 420.
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— karta leczenia odlezyn — zaktadana w momencie powstawania odlezyn
u chorego;

— karta zawierajaca wykaz czynnosci pielegniarskich;

— karta indywidualnej opieki pielegniarskie;.

Dodatkowo oprocz ww. formularzy, lekarz podczas wizyty zgtoszeniowej m.in.

zaktada historie choroby oraz okresla wystepujace objawy i ich nasilenie.

Kazdemu pacjentowi zaktada si¢ karte kwalifikacyjng do opieki paliatywnej, ktéra

zawieram.in.:

— informacje o rozpoznanej chorobie nowotworowej oraz chorobach
wspatistniejgcych,

— informacje o kwalifikacji pacjenta do opieki,

— plan opieki,

— gtéwny powod opieki paliatywne;.

» Opieki multidyscyplinarnej — zesp6t pracownikow Hospicjum sktada sie
z lekarzy, pielegniarek, psychologéw, terapeutdw zajeciowych, duchownych, jak
i wolontariuszy (wspierajacych pacjentdw i personel w codziennych
czynno$ciach, oferujgc m.in. obecno$¢, rozmowe i wsparcie).

» Opieki duchowej — Hospicjum posiada kaplice, w ktérej pacjenci mogq
uczestniczy¢ w mszach $wietych i sakramentach.

» Rozrywki dla pacjentdw pobytu dziennego — co czwartek organizowane sg tzw.
,Spotkania czwartkowe™5 — bedace spotkaniami integracyjno-terapeutycznymi
dla pacjentow, z udziatem wolontariuszy oraz pacjentéw z oddziatu (spotkania
muzyczne, terapeutyczne, m.in. terapia zajeciowa, spotkania z poetami,
aktorami, dogoterapia itp.).

» Wsparcia dla pacjentéw i ich rodzin w domach — Stowarzyszenie oferuje
wsparcie opiekunéw medycznyche.

* Dziatalnosci szkoleniowej — Hospicjum jest akredytowanym osrodkiem, w ktorym
prowadzone sg szkolenia dla lekarzy, studentdw pielegniarstwa, fizjoterapii,
psychologii oraz opiekundw medycznych.

Prezes dodata, Ze aby skutecznie informowac o prowadzonej dziatalnosci, promowac
opieke paliatywna, pokazywa¢ w jaki sposéb udzielana jest pomoc oraz zachecajac
do wolontariatu — Stowarzyszenie prowadzi aktywng dziatalno$¢ w mediach oraz
w mediach spotecznosciowych — np. poprzez profil na Facebooku.

(akta kontroli str. 307-314)

1.13. Prezes wskazata, ze nie stwierdza probleméw w trakcie realizacji $wiadczen
OPH. Dodata jednak, ze wymagana jest zbyt duza liczba godzin pracy psychologa w
opiece domowej. Wyjasnita, ze pacjenci i ich rodziny nie chcg korzysta¢ z porad
psychologa.

(akta kontroli str. 315)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. Wprowadzenie do SZOI zmian dotyczacych okreséw udzielania Swiadczen przez
jednego lekarza i szes¢ pielegniarek w terminie pdzniejszym niz wynikato to
z wymogow okreslonych w §6 ust. 2 zatgcznika ,Ogélne warunki uméw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne]” do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej'?,
Zgodnie z tym przepisem dane te nalezy wprowadzi¢ najpdzniej w dniu

15 Jak wyjasnita Prezes, nie sg one kontraktowane z NFZ.
16 Poza kontraktem z NFZ
7Dz. U.z2023r., poz. 1194.



poprzedzajacym powstanie danego zdarzenia albo, w przypadkach losowych,

niezwiocznie po jego zaistnieniu.

Dotyczyto to nastepujacych oséb:

* lekarza K.B., ktéry udzielat Swiadczen, zgodnie z zawartg umowg w okresie
1 sierpnia 2022 r. — 31 grudnia 2023 r., zgtoszenie 0 ujeciu w zasobach wystano
dopiero 6 wrze$nia 2022 r., tj. 36 dni pozniej niz faktyczne rozpoczecie
realizacji tej umowy, a zgtoszenie o zakonczeniu ich udzielania -
15 stycznia 2024 r., a wiec po 15 dniach od zakonczenia udzielania tych
$wiadczen;

 pielegniarki W.Dz., ktéra zgodnie z zawartag umowg udzielata $wiadczen
w okresie 1 maja 2022 r. — 31 grudnia 2022 r., zgtoszenie 0 ujecie w zasobach
wystano dopiero w 5 maja 2022 r., a wiec po czterech dniach od faktycznego
rozpoczecia pracy;

* pielegniarki J.M-K., ktora 16 pazdziernika 2023 r. ztozyta pismo do Dyrektora
Hospicjum o rozwigzanie umowy — kontraktu z dniem 31 grudnia 2023 r., i ktéra
faktycznie zakonczyta udzielanie Swiadczen na rzecz Stowarzyszenia 31
grudnia 2023 r., zgtoszenie o zakonczeniu przekazano 15 stycznia 2024 r.,
a wiec 15 dni po zakonczeniu udzielania tych $wiadczen;

* pielegniarki M.K., ktéra udzielata Swiadczen do 30 maja 2023 r. (zgodnie ze
ztozonym 30 kwietnia 2023 r. pismem do Dyrektora Hospicjum
0 rozwigzanie umowy od 1 czerwca 2023 r.), zgtoszenie o0 zakonczeniu
przekazano dopiero 31 lipca 2023 r., a wigc 62 dni po zakonczeniu udzielania
tych Swiadczen;

* pielegniarki E.R., ktéra udzielata Swiadczen do 31 stycznia 2024 r., zgloszenie
0 zakonczeniu przekazano w 2 lutego 2024 r., a wiec 2 dni po zakonczeniu
udzielania tych $wiadczen;

 pielegniarki D.S., ktéra zgodnie z zawartg umowg udzielata $wiadczen od
1 stycznia 2024 r., zgtoszenie o ujeciu w zasobach wystano 15 stycznia 2024
r., a wiec po 14 dniach od ich rozpoczecia;

* pielegniarki D.B., ktora zgodnie z zawartg umowg udzielata Swiadczen od
1 wrzesnia 2023 r., zgtoszenie o ujeciu w zasobach wystano 11 wrze$nia
2023 r., a wiec po 10 dniach od ich rozpoczecia.

Jak wyjasnita Prezes, w zwigzku z obszernym zakresem obowigzkéw pracownika
odpowiedzialnego za zgtaszanie zmian dotyczacych personelu i zasobéw oraz
nieznajomoscig przez niego Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 57/2020/DSOZ, terminy

aktualizacji potencjatu nie byty zachowane.
(akta kontroli str. 253-263, 268-270)

2. Wg stanu na dziei 4 czerwca 2024 r. (1j. dzier prowadzenia przez kontrolera NIK
analizy zwigzanej z zatrudnieniem personelu medycznego Hospicjum), trzy
pielegniarki, pomimo udzielania przez nie $wiadczen (kazda zgodnie z zawartg
umowg W okresie od 1 lutego 2024 r. do 31 grudnia 2024 r.), nie zostaty zgtoszone
poprzez SZOI do OW NFZ. Obowigzek biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umow, tj. m.in. aktualizacii
danych dotyczacych personelu udzielajgcego $wiadczen, wynika z §2 ust. 8 i 9
uméw z NFZ z 2018 r. oraz §2 ust. 9i 10 uméw z NFZ z 2023 .

Jak wyjasnita Prezes, ww. sytuacja nastgpita w wyniku omytki pracownika. Podata, ze
podczas zgtoszenia zmian do umowy nie zostaty zaimportowane dane, jednakze po
stwierdzeniu tej sytuacji przez kontrolera NIK, natychmiast podjeto dziatania w celu
dokonania zmian w potencjale. Prezes wskazata, ze zmiany do umowy zostaty
naniesione w SZOI w dniu 17 czerwca 2024 r. z datg 1 lutego 2024 r. (po otrzymane;

zgodzie NFZ na weryfikacje wsteczng w potencjale).
(akta kontroli str. 253-263, 268-270)



3. Wg stanu na dzien 2 lipca 2024 r. (ij. dzien przeprowadzenia przez kontrolera NIK
analizy zatrudnienia personelu medycznego Hospicjum), dwie pielegniarki (t].
p. MK. oraz p. W.Dz.), pomimo udzielania przez nie faktycznie Swiadczen
w okresie odpowiednio od 1 stycznia 2023 r. do 31 maja 2023 r. oraz od 1 stycznia
2023 r. do czasu przeprowadzonego badania, pomimo zgtoszenia w SZOI, nie
posiadaty zawartych uméw o prace. Obydwie pielegniarki w roku 2022 posiadaty
umowy zawarte na czas okreslony, na okres odpowiednio 1 marca 2022 r. — 31
grudnia 2022 r. oraz 1 maja 2022 r. — 31 grudnia 2022 r.

Jak wyjasnita Prezes, braki ww. uméw wynikaty z btedu pracownika. Dodata jednak,

ze w dniu 17 lipca 2024 r. zostata zawarta umowa cywilno-prawna z p. W.Dz.,

obowigzujgca od 1 stycznia 2023 .
(akta kontroli str. 253-263, 268-270)

4. Wg stanu na dzien 1 lipca 2024 r. (tj. dzien dokonania ogledzin), stan faktyczny
nizej wymienionego posiadanego sprzetu medycznego i pomocniczego przez
Stowarzyszenie nie byt zgodny z ujetym w zasobach Stowarzyszenia w SZOI.
| tak, niezgodnos¢ ta w przypadku:

a) sprzetu wykorzystywanego w warunkach stacjonarnych dotyczyta:

— aparatu do pomiaru ciSnienia tetniczego krwi, gdyz wg SZOI powinno ich
by¢ osiem, a faktycznie na stanie Stowarzyszenia znajdowato si¢ ich piec,

— chodzika — zgodnie z SZOI: 10, a faktycznie byto ich trzy,

— inhalatora — zgodnie z SZOI: szes¢, a faktycznie byto ich cztery,

— koncentratora tlenu — zgodnie z SZOI: 14, a faktycznie byto ich 12,

— materaca — zgodnie z SZOI: 50, a faktycznie byto ich 40,

— monitora stezenia tlenu w uktadzie anestetycznym z alarmem warto$ci
granicznych — zgodnie z SZOI: jeden, faktycznie nie byto go w ogdle na
stanie,

— nebulizatora - zgodnie z SZOI: trzy, a faktycznie byt jeden,

— sprzetu utatwiajacego pielegnacje chorego — zgodnie z SZOI: dwa,
a faktycznie bylo ich szesc,

— sprzetu zapobiegajacego powstawaniu odlezyn — zgodnie z SZOI: 42,
a faktycznie byto ich 50,

— ssaka — zgodnie z SZOI: 10, a faktycznie byto ich siedem,

— wozka inwalidzkiego — zgodnie z SZOI: 11, a faktycznie byto ich 20,

— zestawu do udrazniania droég oddechowych, intubacji dotchawicznej,
reanimacji i resuscytacji — zgodnie z SZOI: jeden, a faktycznie nie byto go
w ogole na stanie.

b) sprzetu wykorzystywanego w warunkach domowych dotyczyta's:

— aparatu do pomiaru cisnienia tetniczego krwi — zgodnie z SZOI powinno byé
ich 35, a faktycznie na stanie Stowarzyszenia znajdowaty sie ich 23,

— koncentratora tlenu — zgodnie z SZOI: 43, a faktycznie byto ich 37,

— kuli/laski rehabilitacyjnej — zgodnie z SZOI: 16, a faktycznie byto ich 13,

— materaca — zgodnie z SZOI: 35, a faktycznie byto ich 26,

— neseseru pielegniarskiego z wyposazeniem - zgodnie z SZOl: 23,
a faktycznie byto ich 13,

— ssaka - zgodnie z SZOI: 28, a faktycznie byto ich 24,

— zestawu przeciwwstrzagsowego — zgodnie z SZOI: dwa, a faktycznie byto ich
trzy.

Prezes podata, ze dbajac o jakos¢ i bezpieczenstwo Swiadczonych ustug medycznych

oraz aby zapewni¢ najwyzszy standard opieki pacjentom, regularnie aktualizowany

'8 Wzieto pod uwage sprzet znajdujacy sie zaréwno na miejscu, jak i wypozyczony pacjentom.
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Opis stanu
faktycznego

oraz kasowany jest sprzet, ktory nie spetnia juz wymogow technicznych. Wyjasnita,
ze w wyniku kasaciji przestarzatego sprzetu oraz zakupdw nowych urzadzen, mogty
powstac roznice miedzy stanem faktycznym, a ujetym w SZOIl. Dodata, ze brak
regularnych dziatan aktualizacyjnych w rejestrze mogt spowodowacé opo6znienia
w odzwierciedleniu tych zmian. Dodata réwniez, ze z powodu obcigzenia praca,
odpowiedzialny pracownik nie prowadzit regularnych aktualizacji rejestru sprzetu.
Podata, ze zdaje sobie sprawe, iz prowadzenie regulamych dziatan aktualizacyjnych
jest niezbedne, aby unika¢ takich niezgodnosci w przysztoSci. Wskazata, ze po
stwierdzeniu ww. niezgodnos$ci, rozpoczeto prace nad wprowadzeniem systemu,
ktéry pozwoli na skuteczniejsze aktualizacje i eliminacje podobnych sytuacii
W przysztoSci.

(akta kontroli str. 229-251, 253-263)
NIK ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Stowarzyszenia w zakresie zapewnienia
pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanej na podstawie uméw zawartych
z NFZ. Stwierdzono bowiem, Ze zgodnie z przepisami zapewniono: odpowiedng
liczbe personelu medycznego, rodzaj i liczbe sprzetu oraz aparatury medyczne;
wykorzystywanej do udzielania $wiadczerh OPH oraz zapewniono wiasciwie warunki
bytowe pacjentow. Stwierdzone nieprawidtowos$ci miaty charakter formalny i nie
wptynety na jako$¢ udzielania $wiadczen OPH.

2. Rozliczanie swiadczet OPH w ramach uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia

2.1. W latach 2022-2024 (do korica kwietnia) $rodki otrzymane przez Stowarzyszenie
z NFZ z tytutu realizacji Swiadczen z zakresu OPH pokrywaty ich koszty. | tak w:
— 2022 roku koszty udzielania tych Swiadczen wyniosty 5737,9 tys. z}, a rozliczono
ich tgcznie na kwote 5926,7 tys. zt,
— 2023 roku — koszty wyniosty 7.237,3 tys. zt, zas rozliczono 8132,4 tys. z,
— 2024 roku (do konca kwietnia) — koszty wyniosty 2.657,5 tys. zt, zas rozliczono
2.769,3 tys. zt.

Za lata 2022-2023, kwoty nadwykonan w facznej wysokosci 239,9 tys. zt zostaty przez
NFZ wyptacone. Natomiast ugoda z NFZ za nadwykonanie Swiadczen na kwote 130
tys. zt za | kwartat 2024 r. wg stanu na 24 lipca 2024 r. byta w trakcie procedowania.

W badanym okresie Stowarzyszenie, oprocz ww. otrzymanych $rodkéw z NFZ,
uzyskiwato na swojg dziatalnos¢ dodatkowe srodki finansowe. Skfadaty sie na nie
gtéwnie darowizny w formie finansowej (13,6 tys. ), jak i rzeczowej (o warto$ci
okreslonej w dniu ich przyjecia wynoszacej 208,2 tys. zt) oraz Srodki otrzymywane w
ramach zawartej z Warminisko-Mazurskim Urzedem Wojewddzkim w Olsztynie
umowy dotyczacej wyptaty dodatkébw wyptacanych w systemie kwartalnym
kierownikom, kt6rzy sprawujg opieke nad lekarzami bedacymi w trakcie specjalizacji
z medycyny paliatywnej (w tgcznej kwocie 2,8 tys. zt).

(akta kontroli str. 316-327)

2.2. Stowarzyszenie zgodnie z wymogami §23 ust. 3 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkdéw umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, tj. do 10 kazdego dnia miesigca za miesigc poprzedni,
dokonywato rozliczen swiadczen OPH z NFZ. Naleznosci wynikajace z tych rozliczen
NFZ wyptacat w terminie do 5 dni roboczych po dniu ich dostarczenia.

Jak wskazata Prezes, Stowarzyszenie nie ma problemoéw przy rozliczaniu $wiadczen

z NFZ w ramach umowy OPH.
(akta kontroli str. 315, 328-381)
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NIK o sposobie
wykonania wnioskow

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

NIK ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Stowarzyszenia w zakresie rozliczania $wiadczen
OPH w ramach umow zawartych z NFZ.

IV. Uwagi i wnioski

W odniesieniu do stwierdzonych nieprawidtowosci Najwyzsza Izba Kontroli nie
formutuje uwag. W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujacy
wniosek:

Podjecie dziatan w celu terminowego wprowadzania danych do SZOI stosownie do
wymogow okreslonych w umowach z NFZ.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury w Olsztynie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 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 poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjgcia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Olsztyn, 3 wrze$nia 2024 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Edyta Piskorz-Zabuj$¢ Delegatura w Olsztynie
Specijalista kontroli panstwowej Dyrektor
zZ up.

Barbara Zajdel
p.o. Wicedyrektor



