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|. Dane identyfikacyjne

Stowarzyszenie AUXILIUM ,Hospicjum Sw. Arnolda Janssena w Nysie'!

Jerzy Miszkiewicz, Prezes Zarzadu od 27 czerwca 2016 r.2

Poprzednio w okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki, od 26 listopada
2014 r. pehnit Ks. Waclaw Lesnikowski.

Realizacja umow o Swiadczenie opieki paliatywnej i hospicyjne]

2015-2018 (I polowa) z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed lub po tym
okresie, jesli zdarzenia majace wowczas miejsce miaty wplyw na zjawiska bedace
przedmiotem kontroli lub byty ich konsekwencijg

Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu

Jarostaw Patega, gtowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOP/84/2018 z 30 sierpnia 2018 r.
(akta kontroli str. 1)

1 Dalej: Hospicjum.
2 Dalgj; Prezes Hospicjum.
3Dz.U.z 2017 r. poz. 524 ze zm., dalej: ustawa o NIK.
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdélna4 kontrolowanej dziatalnosci

Hospicjum co do zasady prawidtowo realizowato zawartg z Opolskim Oddziatem
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia® umowe o $wiadczenie opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Za udzielone swiadczenia kontrolowana jednostka
uzyskata tacznie 6,6 min zt, co pozwolito na pokrycie 89,6% kosztow jej
funkcjonowania. Sporzadzone rozliczenia przekazywane NFZ zawieraly prawidlowe
dane o pacjentach i udzielonych im $wiadczeniach. W latach 2015-218 (I pétrocze)
udzielono $wiadczen 1096 pacjentom, ktérzy przyjmowani byli na biezaco.
Wprawdzie Hospicjum posiadato personel o odpowiednich kwalifikacjach, to jednak
nie w petnym zakresie zagwarantowano dostep do $wiadczen psychologa w poradni
medycyny paliatywnej oraz nie zapewnito osiggniecia wymaganego réwnowaznika
etatu przeliczeniowego dla $wiadczen realizowanych w warunkach domowych dla
psychologa i fizjoterapeuty (w dwéch z czterech badanych miesigey) oraz
pielegniarek (w niektorych dniach badanego okresu). Wystapity rowniez pojedyncze
przypadki niezapewnienia wymaganej czestotliwosci wizyt pielegniarskich w ramach
Swiadczen w warunkach domowych, co naruszato przepisy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjneff. Hospicjum posiadato sprzet medyczny
i pomocniczy wymagany rozporzadzeniem wsprawie OPH oraz zadeklarowany
wumowie z OW NFZ wOpolu. Dokumentacja medyczna pacjentow zawierata
wymagane informacje, w tym m.in. o objawach somatycznych i monitorowaniu bélu.
W dokumentaciji tej na biezaco odnotowywano i potwierdzano réwniez wszystkie
wizyty personelu medycznego. Hospicjum podejmowato dziatania podnoszace
jakos¢ zycia pacjentdw i ich rodzin, m.in. poprzez organizowanie wystepow uczniow
i artystow oraz spotkan wramach grup wsparcia z psychologiem oraz osobg
duchowna, opracowanie broszur informacyjnych, wypozyczanie — niewymaganego
przepisami - sprzetu medycznego pacjentom hospicjum domowego, czy
zatrudnienie Kapelana. Organizowano rowniez szkolenia i wyktady, w tym dla
wolontariuszy, wspierano rozwdj zawodowy personelu oraz przeciwdziatano
wypaleniu zawodowemu pracownikow.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Realizacja uméw o Swiadczenie opieki paliatywnej
i hospicyjnej

1.1. Zorganizowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej

1.1.1. Hospicjum udzielato $wiadczen w ramach opieki paliatywnej od 1994 roku.
Wlatach 2015-2018 (I pofrocze) udzielano $wiadczen w zakresie opieki
stacjonarnej, domowej dla dorostych oraz ambulatoryjnej. Na ten okres zawarto
z OW NFZ umowy na faczng kwote 6 602,2 tys. zt. W ramach tych umow na opieke
stacjonarng przewidziano 3 869,1 tys. z}, na opieke w warunkach domowych 2 267
tys. zl, na opieke w warunkach ambulatoryjnych 4,3 tys.zt, a na dodatkowe
wynagrodzenie dla pielegniarek 464,8 tys. zt. Za udzielone $wiadczenia w latach
2015-2017 Hospicjum uzyskalo tacznie 5403,7tys. zt, a w roku 2018 (do 30

4 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje oceng ogéing jako oceng pozytywna, oceng negatywna albo ocene w formie
opisowej.

5 Dalej: OW NFZ w Opolu.

6Dz, U.z 2018, poz. 742 ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie OPH.
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czerwca) - 1198,2 tys. zt. Kwoty te stanowity odpowiednio 99,9% i 99,7% kwot
objetych ww. umowami. Otrzymane w ww. okresie z OW NFZ Srodki stanowity
89,6% kosztow funkcjonowania Hospicjum ogétem, ktére wyniosty 7 367,7 tys. z4'.
Kwoty uzyskane z tytulu realizacji uméw zawartych z OW NFZ stanowity 100% kwot
przewidzianych w tych umowach. tacznie w latach objetych kontrolg Hospicjum
objelo opiekg 1096 pacjentows. W ramach stacjonarnej opieki paliatywnej
i hospicyjnej dysponowano 15 tozkami iudzielono $wiadczen 747 pacjentom.
W latach 2015-2017 zwiekszyla sie skala udzielania swiadczen z zakresu hospicjum
domowego ze 155 do 196 pacjentow (wzrost o 26,4%). Wramach poradni
medycyny paliatywnej udzielono 113 porad 29 pacjentom. U wiekszosci przyjetych
do Hospicjum pacjentow (84%), zdiagnozowano chorobe nowotworowa, Przecietny
okres objecia opiekg wyniést 49,7 dni, z tego dla warunkow stacjonamych 21,1 dni,

a w hospicjum domowym 87 dni.
(akta kontroli str. 54-56)

1.1.2. W wyniku badania spetniania wymagan dotyczacych kwalifikacji personelu dla
kazdego zakresu Swiadczen, zgodnie z zatgcznikiem 2 do rozporzadzenia w sprawie
OPH, przeprowadzonego na podstawie czterech wybranych miesiecy® ustalono, ze
Hospicjum spetnialo minimalne wymagania dotyczace kwalifikacji personelu, dla
lekarzy, pielegniarek, psychologa oraz fizjoterapeuty. Swiadczen udzielato:

a) od dwoch do trzech lekarzy, w tym wszyscy posiadali ukoficzony kurs zgodny
z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej dotyczacy
problematyki bolu, objawdw somatycznych i psychicznych oraz posiadali
uprawnienia do wypisania lekdw opioidowych; w przypadku lekarzy nie bylo
mozliwosci ustalenia wskaznika etatu przeliczeniowego, gdyz rzeczywisty czas
pracy nie byl ewidencjonowany, co Prezes Hospicjum wyjasnit brakiem takiego
obowigzku z uwagi na kontraktowe zatrudnienie lekarzy,

b) od 19 do 22 pielegniarek (od 13,8 do 18,9 etatow) dla swiadczen udzielanych
w warunkach stacjonarnych oraz od dwéch do czterech pielegniarek (od 1,7 do 4
etatow) dla $wiadczen udzielanych w warunkach domowych z uzyskaniem
réwnowaznika etatu przeliczeniowego na 30 Swiadczeniobiorcoéw od 1 do 1,0710;
cztery pielegniarki ukoriczyly specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, a pozostale kurs kwalifikacyjny lub kurs specjalizacyjny w zakresie
opieki paliatywnej; w przypadku dwodch pielegniarek zatrudnionych na umowe
Zlecenie, czas pracy W miesigcu nie przekraczal 40 godzin; dla opieki
stacjonarnej ustalono minimalne normy zatrudnienia w latach 2015-2018, ktére
wynosity odpowiednio 9,86; 8,72; 8,791 9,17 etatu;

c) od jednego do dwdch psychologdbw z uzyskaniem rdéwnowaznika etatu
przeliczeniowego'® od 0,5 do 0,57 dla $wiadczen udzielanych w warunkach
stacjonamych oraz od 0,28 do 0,58 dla $wiadczen udzielanych w warunkach
domowych;

d) od jednego do dwdch fizjoterapeutdw z uzyskaniem réwnowaznika etatu
przeliczeniowego® od 0,25 do 0,28 dla $wiadczen udzielanych w warunkach
stacjonarnych oraz od 0,16 do 0,29 dla Swiadczen udzielanych w warunkach

domowych.
(akta kontroli str. 58-68, 301-302, 407-448)

Ponad 86% personelu posiadato do$wiadczenie w opiece paliatywnej i hospicyjnej
diuzsze od 3 lat, z tego 100% lekarzy i pielegniarek. Praca w Hospicjum stanowita

7 Hospicjum nie prowadzito podzialu kosztéw na poszczegdine rodzaje opieki.

8 Korzystajacy z jakiekolwiek zakresu $wiadczen w okresie do 1 stycznia 2015 do 30 czerwca 2018 r. (kazdy
pacjent uwzgledniony jeden raz, rdwniez w przypadku, gdy okres opieki obejmowat rozne lata rozliczeniowe).
9Tj. luty 2015 1., lipiec 2016 r., pazdziemik 2017 r., maj 2018 r.

10 Wyliczonego w oparciu o $rednig liczbe pacjentow w danym miesiacu.
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jedyne miejsce pracy dla 81,8% pielegniarek i 50% dla psychologow
i fizjoterapeutow. Prezes wyjasnit, iz powodem dodatkowego zatrudnienia jest
najczesciej czynnik ekonomiczny, ale réwnie che¢ podnoszenia swoich kwalifikacji.
Pielegniarki, ktore sq zatrudnione w Hospicjum w petnym wymiarze godzin, nie majq
obowigzku zglaszania pracodawcy dodatkowego zafrudnienia. Jesli takie
zatrudnienie podejmujg, to nie koliduje to z wykonywaniem obowigzkéw
wynikajgcych z umowy o prace.

(akta kontroli str. 58-68, 302, 310, 313)

W miesiacach objetych kontrolg!!, Hospicjum spelnialo rowniez inne — wybrane do

kontroli — warunki udzielania $wiadczen, tj..

a) dla opieki stacjonarnej — catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez lekarza oraz $wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane przez pielegniarke przez 7 dni w tygodniu;

b) dla opieki ambulatoryjnej — poradnia czynna trzy dni w tygodniu po 2,5 godziny
dziennie'2, w tym dwa dni w godzinach popotudniowych'3, pacjenci objeci byli nie
czesciej niz dwoma poradami lub wizytami w tygodniu (od jednej do trzech'
w miesigcu); wszystkie porady odbyly sie w domu $wiadczeniobiorcy; umowa
zawarta z OW NFZ w Opolu zobowigzywala Hospicjum do zapewnienia
dostepnosci psychologa w poradni jedynie w pigtki w godzinach od 13:30 do
15:30"5 - przypadki braku speiniania ww. wymogu opisano w dalszej czesci
wystapienia pokontrolnego w sekcji Ustalone nieprawidfowoscr;

c) dla opieki domowej — catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych przez lekarza i pielegniarke.

(akta kontroli str. 407-444, 462, 470, 479, 486)

Oblozenie tozek w badanych latach wynosito 82,7%, 84,7%, 84% i 72,7%.
Na podstawie dokumentacji medycznej 18 losowo wybranych pacjentéw hospicjum
stacjonarnego, 12 (66,7%) podczas opieki korzystato z koncentratora tlenu. Spoéréd
12 0sob objetych opiekaq w warunkach domowych, cztery korzystaly z koncentratora
tlenu, balkonu, materaca przeciwodlezynowego oraz toaletki przytozkowej. W ocenie
Prezesa Hospicjum cafy sprzet medyczny i pomocniczy —wymagany
rozporzadzeniem w sprawie OPH w przypadku $wiadczen w warunkach
stacjonarnych i w opiece domowej jest wykorzystywany w zaleznodci od potrzeb
i jest wystarczajgcy do prawidtowego prowadzenia opieki i leczenia.

(akta kontroli str. 57, 68)

W latach 2015-2018 (I polrocze) Hospicjum zawarto trzy  umowy
z podwykonawcami'6, przy czym korzystano glownie z badan laboratoryjnych oraz
transportu  sanitarnego. Kontrolowana jednostka nie korzystala z ustug
podwykonawcow w zakresie radiologicznych badar specjalistycznych.

(akta kontroli str. 83-104)

1.1.3. Hospicjum nie prowadzito listy 0séb oczekujacych na udzielenie $wiadczen
opieki paliatywnej i hospicyjnej. Prezes Hospicjum wyjasnit, ze w praktyce pacjenci

1 Luty 2015 r., lipiec 2016 r., pazdziernik 2017 r., maj 2018 r.

12 Wiorek w godzinach od 16:00 do 18:30; czwartek w godzinach od 10:30 do 13:00 oraz piatek w godzinach
13:30 do 16:00.

13 Tj. spetniono wymadg co najmniej 3 dni w tygodniu po 2,5 godziny dziennie, w tym 1 dzien w godzinach
popotudniowych.

4 W jednym przypadku — pacjent 112/09/14 w miesigcu marcu 2015 .

15 Zgodnie z ust. 2 czedci Il zatgeznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH, w poradni pracuje lekarz,
pielegniarka i psycholog. Osoby te stanowig zespdt, kiory powinien by dostepny w godzinach pracy poradni,
tj. co najmniej trzy dni w tygodniu po 2,6 godziny dziennie, w tym jeden dzieft w godzinach popoludniowych - do
godziny 18.00.

18W zakresie badan specjalistycznych, transportu pacjentdbw i materiatéw biologicznych oraz badan
analitycznych.

5



przyjmowani sg na biezgco, a ewentualne opdZnienia objecia opiekq hospicyjng
wynikajq z faktu braku potrzeby takiej opieki deklarowanej przez pacjenta lub jego
rodzine lub w przypadku niezgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem do Hospicjum.
Skierowanie takie jest bezterminowe i z tego powodu mogg wystapic nawet
wielomiesieczne opdznienia w realizacji pierwszego $wiadczenia. Na podstawie
dokumentacji medycznej 81 pacjentéw!”, w przypadku ktorych okres od daty
skierowania do daty pierwszego $wiadczenia byt najdtuzszy'® stwierdzono, ze w 45
przypadkach pierwszego $wiadczenia udzielono w ciggu 2 dni od dnia zgloszenia
sie pacjenta do Hospicjum (wszystkie przypadki w ramach opieki stacjonamej),
a w 8 przypadkach do 5 dni od dnia zgtoszenia si¢ pacjenta. Przyczynami udzielenia
pierwszego $wiadczenia po uptywie 7 dni do 30 dni od dnia zgtoszenia si¢ pacjenta
byta m.in. hospitalizacja pacjenta po zarejestrowaniu sie w Hospicjum
(1 przypadek), stabilny stan pacjenta (5 przypadkéw) oraz brak zainteresowania
wizytami w ramach poradni ambulatoryjnej (6 przypadkéw). W 16 przypadkach
okres ten przekraczat 30 dni. Przyczynami opOznien byty m.in.. odmowy pacjenta
lub jego rodziny objeciem opiekg (10 przypadkéw) oraz brak zainteresowania
proponowanymi wizytami wramach poradni ambulatoryjnej (6 przypadkéw).
Wg informacji uzyskanych z OW NFZ w Opolu zaden z pacjentow, w przypadku
ktorego czas od skierowania do pierwszego Swiadczenia przekraczat 30 dni, nie byt
objety w tym okresie opiekq w innym podmiocie realizujgcym $wiadczenia opieki
paliatywnej i hospicyjne;j.

(akta kontroli str. 68, 105-112)

1.1.4. W okresie objetym kontrolg nie odnotowano przypadkéw odmowy udzielenia
swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz zaprzestania udzielania
Swiadczen z powodu zbyt ciezkiego stanu, probleméw socjalnych lub konfliktu
zrodzing. Prezes wyjasnit, iz praktycznie wszyscy pacjenci zgfaszajq si¢ ze
skierowaniem i znajg profil dziafania Hospicjum. Nie wystapity rowniez przypadki
zgonow w trakcie oczekiwania na udzielenie pierwszego $wiadczenia.

(akta kontroli str. 68, 313)

Spoérod 40 pacjentow objetych badaniem, w odniesieniu do 38 doszio do
zakonczenia udzielania $wiadczen przez Hospicjum. Z grupy tej 22 osoby zmarly
(57,9%), trzy osoby zostaly przyjete do szpitala (7,9%), sze$¢ zmienilo opieke
z ambulatoryjnej na opieke w warunkach domowych (15,8%), cztery zmienity opieke
z warunkéw domowych na opieke stacjonarng (10,5%), dwie osoby zrezygnowaly
zopieki (5,3%), a jedna zmienita miejsce zamieszkania poza rejon dzialania
Hospicjum (2,6%).

(akta kontroli str. 191-202)
1.1.5. W ramach organizacji opieki Hospicjum stosowalo - ponad obowigzujace go
wymogi — dobre praktyki, majgce na celu osiggniecie i utrzymanie jak najwyzszej
jakosm zycia chorych i ich rodzin. Polegaly one na:

— pomocy pracownlkow i wolontariuszy Hospicjum w rozwigzywaniu problemow
socjalno-bytowych i formalnych pacjentow oraz ich rodzin (np. wypelnianie
drukéw ZUS, PCPR, PIT),

— $cistej wspotpracy z osrodkami opieki spotecznej (szczegblnie w ramach
hospicjum domowego);

— udostepnianiu potrzebnego sprzetu medycznego i zaopatrzenia medycznego;

17 Po 30 pacjentow objetych opieka w warunkach stacjonarnych i w warunkach domowych wybranych losowo
oraz wszystkich 21 pacjentéw z czasem oczekiwania powyzej 7 dni objetych opieka w warunkach
ambulatoryjnych.

18 Wq danych uzyskanych z OW NFZ w Opolu.



— zakupie lekéw i Srodkéw higienicznych, zakupie zywnosci dla pacjentow
w hospicjum domowym (w przypadku wystgpienia takiej potrzeby);

— wsparciu przez wolontariuszy, w tym czterech koordynatoréw wolontariatu
(w formie wolontariatu) - w 2017 r. fgczny szacunkowy czas wolontariatu
wyniost 309 godzin;

— organizowaniu przedsigwzie¢ dla pacjentow i ich rodzin (np. wystepow
uczniow, studentow, artystow, w tym Hanny Banaszak i Anny Wyszkoni);

— wsparciu dla rodzin pacjentéw, a szczegdlnie rodzin osieroconych (np. Msza
Swigta w kazdy pierwszy czwartek, a po jej zakoriczeniu spotkanie
z psychologiem i innymi pracownikami Hospicjum);

— organizowaniu lub wspolorganizowaniu szkolen dla lekarzy, pielegniarek,
wolontariuszy i innego personelu medycznego z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej;

— wsparciu i pomocy psychologicznej dla personelu, zapobieganiu wypaleniu
zawodowemu, integracji zespolu (np. organizacja spotkan indywidualnych,
cyklicznych Dni Skupienia dla catego personelu 1-2 razy w roku, pikniku
rodzinnego dla pracownikébw Hospicjum oraz dorocznego oplatka
hospicyjnego);

— wspieraniu  finansowym rozwoju zawodowego personelu  Hospicjum
(np. dofinansowania kosztéw studiow wyzszych, podyplomowych, specjalizacii,
czy wyjazdéw na konferencje i szkolenia);

— wspdipracy ze szkotami, uczelniami wyzszymi, instytucjami samorzgdowymi,
lokalnymi mediami i innymi organizacjami spolecznymi, w celu propagowania
opieki hospicyjnej, promocji zdrowia i promocji wolontariatu hospicyjnego;

— wspdipracy z innymi podmiotami prowadzacymi dzialalno$¢ hospicyjng
(np. w ramach Forum Hospicjow Polskich);

— utrzymywaniu kaplicy hospicyjnej i zatrudnieniu Kapelana;

— wyodrebnieniu pokoju pozegnarn — pomieszczenia, w ktorym rodziny mogly
towarzyszy¢ swoim bliskim zmartym w Hospicjum;

— zapewnieniu toalety poSmiertnej oraz szeregu czynnoSci polegajacych na
przygotowaniu ciata zmartego w Hospicjum do transportu wykonywanego przez

zaktad pogrzebowy.
(akta kontroli str. 116-185)

Na zapewnienie podwyzszonego standardu uzyskiwano $rodki z innych Zzrodet.
W latach 2015-2018 (I pélrocze) Hospicjum pozyskato 729,9 tys. zt z tytulu 1%
podatku dla organizacji pozytku publicznego.

(akta kontroli str. 55)

W ocenie Prezesa Hospicjum szacunkowa liczba pacjentow, ktérzy skierowani
byliby do opieki w Poradni Paliatywnej gdyby zwigkszyfa si¢ wycena tych $wiadczen
wzrostaby o okofo 15%. llo$¢ pacjentéw dodatkowych objetych opieka poradni nie
zalezy wprost od wyceny ustugi, zalezy natomiast od zakresu $wiadczenia
(np. czestych wizyt pielegniarskich) i kwalifikacji pacjenta. Powinno byc
zréznicowanie w wycenie porady w Przychodni (jak dotychczas) i w domu pacjenta
(np. 100 zf). Moze sprawdzit by sie model, cena za Swiadczenie plus ryczaft
kifometrowy.

(akta kontroli str. 119)

Zgodnie z informacjg udzielong przez Prezesa Hospicjum, pomoc socjalng
otrzymuje 45% pacjentéw. Kierownicy o$rodkéw pomocy spotecznej w sasiednich
gminach'® wskazali, Zze wspolpraca z Hospicjum uktadata sie na dobrym badz

19 W Nysie, Korfantowie, tambinowicach, Otmuchowie, Gluchotazach oraz Paczkowie.
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bardzo dobrym poziomie i dotyczyta przede wszystkim umozliwienia podopiecznym
OPS skorzystania z opieki Hospicjum.

(akta kontroli str. 253-264)

1.1.6. W zakresie probleméw organizacyjno-prawnych oraz finansowych w realizacji
Swiadczen Prezes Hospicjum wskazat na:

a) koincydencje $wiadczen (wykluczajg sie np. hospicyjna opieka domowa
i pielegniarska  opieka  dlugoterminowa) oraz  brak  mechanizméw
ostrzegajacych w NFZ o mozliwosci wystapienia takich sytuacii;

b) brak zapfaty za jeden osobodzien od kazdego pacjenta przyjetego na oddziat
stacjonamy (0,5 z pierwszego i 0,5 z ostatniego dnia pobytu), z uwagi na
mozliwos¢ wystapienia koincydencji $wiadczen?; wedtug Prezesa Hospicjum
sytuacja ta nie jest mozliwa w przypadku ok. 80-90% pacjentéw;

c) zmieniajace sie dos¢ czesto przepisy lub ich interpretacje (np. dotyczace
wolontariatu);

d) brak mozliwo$ci rozliczania procedur (np. przetaczanie krwi), ktére powodujg
zwiekszenie ogdlnego kosztu leczenia pacjenta;

e) niewystarczajacq komunikacje lekarz (np. POZ, Onkologia)/chory/rodzina,
powodujacg nieraz wielomiesieczne opdznienie w zgtoszeniu si¢ do opieki
hospicyjnej.

(akta kontroli str. 119)

1.2. Realizacja $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej

1.2.1. Badanie dokumentacji medycznej 40 losowo wybranych pacjentow?!
wykazalo m.in., ze w ramach OPH wszystkim pacjentom zapewniono $wiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy i pielegniarki zgodnie z warunkami ich
udzielania wynikajacymi z zawartych uméw oraz rozporzadzenia w sprawie OPH.

Ponadto, we wszystkich przypadkach kiedy zaszta taka potrzeba zapewniono:

a) leczenie bolu - 31 pacjentom (77,5%), z tego w odniesieniu do wszystkich bol
monitorowano w sposob ciggty;

b) opieke psychologa - pieciu pacjentom hospicjum stacjonarnego (27,7%) oraz
pieciu pacjentom hospicjum domowego dla dorostych (41,7%)%;

c) rehabilitacje - szesciu pacjentom hospicjum domowego dla dorostych (50%);

d) badania diagnostyczne (laboratoryjne) - dwoém pacjentom hospicjum domowego
(16,7%) oraz dwdm pacjentom hospicjum stacjonarmnego (11,1%);

e) wypozyczenie sprzetu medycznego - dwdm (16,7%) pacjentom hospicjum
domowego (koncentrator tlenu), a dwom sprzet pomocniczy w poruszaniu,
materac przeciwodlezynowy, toaletke przytdzkowq oraz pas stomijny.

(akta kontroli str.191-202)

Poza przypadkiem opisanym w sekcji Ustalone nieprawidfowosci, wizyty lekarzy
i pielegniarek odbywaly sie z czestotliwoscig okreslong rozporzadzeniem w sprawie
OPH. Wizyty te przeprowadzat personel posiadajacy stosowne kwalifikacje oraz
wykazany przez Hospicjum w umowie z OW NFZ w Opolu (jako zasoby).

(akta kontroli str.191-202)

1.2.2. Prowadzona w wersji papierowej dokumentacja medyczna 40 losowo
wybranych pacjentéw zawierata m.in.:

2 Sytuacja, w ktdrej jednemu pacjentowi zostaly udzielone $wiadczenia zdrowotne jednoczasowo przez dwoch
réznych lub wigcej Swiadczeniodawcow.

21 \W tym 18, ktorym udzielono $wiadczen w warunkach stacjonarnych, 10 w warunkach ambulatoryjnych oraz
12 w warunkach domowych. Podstawg objecia tych osdb opiekg byly glownie choroby nowotworowe (90%

pacjentow dorostych).
22 Udzielane wsparcie psychologiczne nie wynikato bezposrednio z zalecer lekarza. Obejmowano nim wszystkie

zainteresowane osoby lub czionkéw ich rodzin.
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a) informacje dotyczace stanu choroby, procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego lub rehabilitacji, w tym m.n. wyniki monitorowania objawow
somatycznych, co bylo zgodne z § 10 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?3;
b) uproszczong ocene stanu chorego i efektywnosci opieki, karte zlecen lekarskich,
wybrane objawy i ich nasilenie, karte nasilenia bolu wraz z zatacznikiem - lokalizacja
bélu;
c) adnotacje o wszystkich poradach i wizytach personelu medycznego;
d) karty wizyt, na ktérych potwierdzone byly wszystkie porady i wizyty personelu
medycznego;
e) pisemne zgody przedstawicieli ustawowych lub opiekunéw faktycznych siedmiu
pacjentow niebedacych zdolnych do wyrazenia Swiadomej zgody na udzielenie
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Dokumentacja prowadzona byta zgodnie z przepisami ww. rozporzadzenia, ktore nie
zobowigzywalo jednostki do odnotowywania dodatkowych dziatan opisanych
w wystapieniu pokontrolnym, jako tzw. dobre praktyki.

(akta kontroli str. 150-183, 191-202)

1.2.3. W latach 2015-2018 | pdlrocze do Hospicjum nie wplynela zadna skarga na
sposob udzielania $wiadczen opieki paliatywneji hospicyjnej.
(akta kontroli str. 191-202, 301)

1.24. W wyniku przeprowadzonych w dniu 21 wrzesnia 2018 r. ogledzin budynku
Hospicjum stwierdzono, Ze na oddziat stacjonamy skladalo sie pie¢
klimatyzowanych sal z dostepem do toalet ifazienek. Przed wejSciem na oddziat
znajdowata sie poczekalnia, w ktorej udostepniono m.in. dystrybutor wody, dozownik
wypetniony srodkiem dezynfekujgcym oraz automat z ochraniaczami na obuwie.
Znajdowata sie tam rowniez tablica ogloszen z informacjami o prawach pacjenta,
zasadach odwiedzin oraz mozliwosci skorzystania z porad psychologa. Sale
wyposazone byly m.in. w {bzka o regulowanej wysokoci, z ruchomymi barierkami
zabezpieczajacymi przed wypadnieciem, telewizor i szafke. Przy kazdym 16zku
znajdowat sie sprawny przycisk instalacji przyzywowej. Intymno$¢ podczas
wykonywania zabiegdw zapewniana byta przy pomocy przeno$nych parawanow.
Oddzial posiadat rowniez dwie osobne linie zasilania — jedng ogéing oraz drugq
awaryjng, zasilang agregatem pradotworczym (w przypadkach przerw w dostawie
pradu), bedacym na wyposazeniu Hospicjum. Na terenie oddzialu znajdowala sie
rowniez kuchnia do przygotowywania positkow?, dyzurka pielegniarek, w ktorej
znajdowal sie m.in. sejf na leki opioidowe, pokdj oddziatowej oraz Kaplica. System
rozsuwanych $cian pomiedzy Kaplicg oraz salami nr 4 i 5 pozwalat na potaczenie
tych trzech pomieszczen i odprawienie niedzielnej mszy bez transportu chorych.
Na poziomie piwnic zlokalizowano m.in. Klimatyzowany pokéj pozegnar
wyposazony w lampe bakteriobojczg. Budynek Hospicjum wyposazony zostat
wdzwig osobowy o wielkosci umozliwiajgcej m.in. transport 16zka szpitalnego
pomiedzy poszczegdlnymi kondygnacjami oraz na teren zielony wokot budynku
Hospicjum. Na pierwszym pigtrze budynku Hospicjum znajdowaly sie
pomieszczenia Poradni Opieki Paliatywnej, hospicjum domowego, sekretariat,
gabinety lekarskie, gabinet Prezesa Stowarzyszenia i Dyrektora Hospicjum,
psychologa i fizjoterapeuty oraz sala konferencyjna. W toku ogledzin stwierdzono
tez, ze w celu sprawowania opieki w warunkach stacjonarnych Hospicjum posiadato
sprzet medyczny i pomocniczy zadeklarowany w umowie z OW NFZ w Opolu

2 Dz. U. poz. 2069.
4 7a wyjatkiem obiaddw, ktdre dostarczane byly przez firme zewnetrzng,
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

nr OOW NFZ nr 08R/200228/15/0PH/18/01 z dnia 22 sierpnia 2018 r. o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej — opieka paliatywna i hospicyjna.
(akta kontroli str. 186-190)

1.3. Rozliczanie si¢ z OW NFZ w Opolu.

1.3.1. Raporty statystyczne przekazywane przez Hospicjum do OW NFZ w Opolu
droga elektroniczng, bedace podstawg rozliczen i ptatnoSci za swiadczenia
udzielone w miesigcznych okresach sprawozdawczych, zawieraty m.in. informacje
o0 $wiadczeniobiorcach oraz o liczbie osobodni w miesigcu przypadajgcych na
kazdego pacjenta. Na podstawie badania danych w raportach dotyczacych
$wiadczen udzielonych 40 badanym pacjentom w latach 2015-2018 (I péirocze)
stwierdzono, ze dni opieki wykazywano prawidlowo, z uwzglednieniem przerw
w opiece (gtownie na czas udzielania $wiadczen u innych $wiadczeniodawcow) oraz

prawidtowo wykazywano jednostki rozliczeniowe.
(akta kontroli str. 191-202)

1.3.2. W latach 2015-2018 (I potrocze) OW NFZ w Opolu przeprowadzit
w Hospicjum jedng kontrole w zakresie zgodnoSci posiadanego sprzetu
medycznego | pomocniczego z wykazanym w ofercie zlozonej w ramach konkursu
ofert, dotyczacych $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej w ramach hospicjum
stacjonarnego i w warunkach domowych. W wyniku przeprowadzonej weryfikacji
stwierdzono, ze liczba i rodzaj posiadanego sprzgtu jest zgodna z wykazang

w ofercie.
(akta kontroli str. 208-215)

1.3.3. Hospicjum nie prowadzito w okresie objetym kontrolg sporéw sgdowych z OW

NFZ w Opolu.
(akta kontroli str. 68)

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

1. Hospicjum nie zapewnilo uzyskania wskaznika etatu przeliczeniowego na
poziomie okreslonym w zataczniku nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH, dla
psychologa i fizjoterapeuty (w przypadku w dwoch z czterech miesigcy objetych
badaniem) oraz dla pielegniarek (w niektorych dniach trzech miesigcy Swiadczen
realizowanych w warunkach domowych).

Zgodnie ust. 4 pkt 2 - 4 czesci Il zalacznika nr 2 do rozporzgdzenia w sprawie OPH,
w sktad personelu w hospicjum domowym dla dorostych powinny wchodzi¢ m.in.
pielegniarki z réwnowaznikiem 1 etatu na 15 Swiadczeniobiorcow, psycholog
z rtownowaznikiem 0,5 etatu przeliczeniowego na 30 $wiadczeniobiorcéw oraz
fizjoterapeuta z réwnowaznikiem 0,25 etatu przeliczeniowego na 15
$wiadczeniobiorcow.

W wyniku analizy dokumentacji obejmujacej cztery wybrane miesigce stwierdzono,
ze w pazdziemiku 2017 r. oraz maju 2018 r. rbwnowaznik etatu przeliczeniowego
byt nizszy, niz okre$lony w ww. przepisach, w przypadku Swiadczen realizowanych
w warunkach domowych we wszystkich dniach miesigca:

- dla psychologa w pazdzierniku 2017 r. oraz maju 2018 r. (wskaznik ten wyniost
0,28 przy wymaganym poziomie 0,5);

- dla fizjoterapeutow w pazdziemiku 2017r. oraz maju 2018r. (0,17 przy
wymaganym 0,25).

Ponadto, pomimo ze w odniesieniu do pielegniarek Hospicjum osiggneto wymagany
rownowaznik etatu przeliczeniowego wyliczony w oparciu o $rednig liczbe pacjentow
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w danym miesigcu objetym badaniem, to jednak byt on nizszy niz okreslony
w zatgezniku nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH w niektorych dniach danego
miesiaca, {j.: 20 pazdziernika 2017 r.%, od 1 do 6 lipca 2016 .2 oraz w dniach 1, 13,
14, 15,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 i 28 lutego 2015 1.7

(akta kontroli str. 58-68, 301-302, 407-448)

Prezes Hospicjum wyjasnit: W pozostafych dniach ww. miesiecy liczba pacjentow
byfa nizsza, a $rednia pacjentow w ww. miesigcach wynosifa odpowiednio 25,6
58,6; 56,2 i 28,6. Znacznie wigksza jest liczba pacjentéw potrzebujacych opieki
OPH. Sg fto osoby w ostatniej fazie choroby wyniszczajacej najczedciej
nowotworowej o krotkim czasie przezycia. Dlatego przyjmowane byly w wigkszej
ilosci niz kontrakt, aby nie tworzy¢ kolejki oczekujgcych. Czeéé osdb oczekujgcych
nie dozyfaby terminu przyjecia. Pacjenci obejmowani opiekq potrzebujg tej pomocy
bez zhednej zwioki ze wzgledu na dolegliwosci somatyczne i bezradno$¢ w obliczu
choroby wyniszczajgcej. W rzeczywistym czasie pracy nie zostat ujety codzienny
dostep w godzinach nocnych od poniedziatku do pigtku i 24 godzinny dostep
w soboty, niedziele i Swigta w ramach cafodobowego dostepu do Swiadczeri
z zakresu opieki OPH. JakoS¢ Swiadczen i bezpieczenstwo pacjentow nie byfo
zagrozone, gdyZ realizowane byly w praktyce wymagania wynikajace z kontraktu
(liczba wizyt icatodobowy dostep do $wiadczen). Nadmieniam, ze zabiegi
rehabilitacyjne oraz porady psychologa realizowane sq w razie potrzeby.

(akta kontroli str. 311-312)

2. W trakcie objetych szczegblowym badaniem czterech miesiecy, przez 13 dni
Hospicjum nie zapewnito dostepnosSci psychologa w godzinach okre$lonych
w umowie z OW NFZ w Opolu.

Zgodnie z harmonogramem — zasoby, stanowiacym zatgcznik do umowy zawartej
z OW NFZ w Opolu, w okresie od 1 stycznia 2015 do 30 czerwca 2018 r. przez dwie
godziny w tygodniu (w pigtki w godzinach od 13:30 do 15:30), w poradni medycyny
paliatywnej dostepny miat by¢ psycholog.
Analiza kart czasu pracy psychologa za luty 2015r., lipiec 2016 r., pazdziernik
2017 r. oraz maj 2018 r. wykazala, Ze nie zapewniono dostepnosci psychologa
w godzinach od 15:00 do 15:30 w lutym 2015 r. oraz w godzinach od 14:35 do 15:30
w lipcu 2016 r. | w pazdzierniku 2017 r.

(dowdd: akta kontroli str. 37, 265-268, 301, 462, 470, 479, 486)

Prezes Hospicjum wyjasnit: W ramach Poradni Opieki Paliatywnej porady odbywane
sq w domu pacjenta. Nie mamy zarejestrowanych pacjentéw, ktérzy osobiscie
przychodzq do poradni. Swiadczenie takie obejmuje tylko pacjenta. Pacjenci ktorzy
mogli by przyj$¢ do naszej poradni nie zgtaszajq takiej potrzeby, twierdzac ze ,na
tym etapie choroby nie potrzebujg opieki hospicyjnej”. Wizyty sq umawiane
telefonicznie | potwierdzane przed wyjazdem, jedynym powodem zgfaszanym przez
pacjentow byla potrzeba wizyly lekarskiej i przepisanie brakujgcych lekow.
Cyklicznie u dwéch pacjentow pfukany jest port naczyniowy przez pielegniarke,
te wizyty rowniez sq umawiane i potwierdzane. W badanym okresie nie byla
potrzebna porada psychologa. Potrzeba takiej wizyty bytaby zrealizowana.

(dowdd: akta kontroli str. 312-313)

% Przekroczenie o jednego pacjenta (maksymalna liczba pacjentéw wyliczona na podstawie osiagnietego
wskaznika etatow wynosila 60).

% Przekroczenie od 1 do 5 pacjentow (maksymalna liczba pacjentow do liczby etatow wynosita 30, a liczba
pacjentow w tych dniach wynosita odpowiednio 33, 35, 35, 32, 31, 32).

2 Przekroczenie od 1 do 4 pacjentéw (maksymalna liczba pacjentow dla liczby etatow wynosita 26, a liczba
pacjentow w tych dniach wynosita odpowiednio 27, 27, 28, 28, 28, 27, 27, 27, 27, 27, 27 i 30).
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W odniesieniu do ztozonych wyjasnien NIK zauwaza, ze ww. przepisy zatacznika
nr2 do rozporzadzenia w sprawie OPH stanowig, iz w poradni pracuje lekarz,
pielegniarka i psycholog. Swiadczeniodawca ma zatem obowigzek zapewnienia
dostepu do psychologa w poradni réwniez w czasie przeprowadzania wizyt
domowych u pacjentow.

3. W odniesieniu do czterech z 12 wybranych pacjentow2 hospicjum domowego,
wkilku przypadkach nie zachowano wymaganej czestotliwosci wizyt. Mimo
obowigzku okre$lonego w ust. 4 pkt 4 czesci Il zatacznika nr 2 do rozporzadzenia
w sprawie OPH, u pacjentéw tych nie przeprowadzono dwoch wizyt pielegniarskich
tygodniowo®, co spowodowalo ograniczenie przystugujgcych tym osobom wizyt
tacznie o 7 takich wizyt. | tak:
- w przypadku pacjenta 138/11/16% nie przeprowadzono jednej wizyty w okresie od
2 do 11 stycznia 2017 r. (zapewniono tylko jedng wizyte 4 stycznia 2017 r.);
-w przypadku pacjenta 113/07/17%1 nie przeprowadzono jednej wizyty w okresie od
22 do 31 grudnia 2017 r. (zapewniono tylko jedng wizyte 29 grudnia 2017 r.);
- w przypadku pacjenta 07/01//08 nie przeprowadzono jednej wizyty w okresie od 26
kwietnia 2018 r. do 6 maja 2018 r. (zapewniono tylko jedng wizyte 2 maja 2018 r.);
-w przypadku pacjenta 87/07/15 wymaganej czestotliwosci wizyt nie zachowano
czterokrotnie, tj. w okresach od 5 do 15 listopada 2015 r. oraz od 19 do 29 listopada
2015 r., gdyz zapewniono jedng wizyte odpowiednio 12 i 20 listopada 2015 . oraz
w okresie od 3 do 20 grudnia 2015 r. zapewniono jedynie dwie wizyty 8 17 grudnia
20151,

(dowod: akta kontroli str. 197, 204-205)

Prezes wyjasnit, ze przyczyna tych zaniechan wynikata gtownie z przypadajacych
w danym tygodniu dni ustawowo wolnych od pracy, co utrudniato przeprowadzenie
wymaganych wizyt.

(dowod: akta kontroli str. 203)

IV. Whioski

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

1. Podjecie dziatan organizacyjnych zapewniajacych wymagang czestotliwosc wizyt
personelu medycznego.

2. Zagwarantowanie dostepnosci psychologa w godzinach pracy poradni medycyny
paliatywne;.

3. Zapewnienie wymaganego réwnowaznika etatu przeliczeniowego pielegniarek,
psychologa oraz fizjoterapeuty w catym okresie udzielania $wiadczen w ramach
hospicjum domowego dla dorostych.

28 Wyboru dokonano drogq losowa,

B Jako tydzien rozliczeniowy przyjeto tydzien kalendarzowy (od poniedziatku do niedzieli) oraz tydzien
obejmujacy siedem kolejnych dni, poczawszy od dnia przyjecia pacjenta do Hospicjum. Wskazane przypadki
braku zachowania wymaganej czestotliwosci wizyt dotyczq syluacii, w ktérej nie zapewnicno tej czgstotliwosci
zarbwno w tygodniu kalendarzowym, jak i w tygodniu obejmujacym siedem dni od dnia przyjecia. Przy przyjeciu
tygodnia kalendarzowego, jako tygodnia rozliczeniowego liczba brakujacych wizyt wyniosltaby osiem, a przy
przyjeciu lygodnia rozliczeniowego liczonego od dnia przyjecia liczba brakujacych wizyt wyniostaby dziewigc.

% Objetego opiekq od 8 grudnia 2016 r. do 13 stycznia 2017 .

31 Objetego opiekq od 1 wrzesnia 2017 r. do 15 lutego 2018 1.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo 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 pismie umotywowanych zastrzezer do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sig
do dyrektora Delegatury NIK w Opolu. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z treécig uchwalty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbg Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia 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 si¢ od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w calosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Opole, ls grudnia 2018 1.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Opolu
Kontroler Dyrektor
Jarostaw Patega

glowny specjalista kontroli
parnstwowej
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