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|. Dane identyfikacyjne

Global Medical Szwejer Sp. z 0.0.,! ul. Bobrowiecka 9, 00-728 Warszawa

1. Angelika Szlacheta, Prezes, od 4 pazdziernika 2023 r. do 23 lutego 2024 .
2. Grzegorz Szwejer, Prezes, od 24 lutego 2024 .

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

2. Rozliczanie swiadczen OPH w ramach umoéw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Lata 2022-20243 z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem.

Art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Warszawie

Marta Pietruszewska, gtéwny specjalista kontroli paristwowej®, upowaznienie do
kontroli nr LWA/94/2024 z 20 czerwca 2024 r.
(akta kontroli tom | str. 1)

' Dalej takze: spétka Global Medical, Spétka.

2 Dalej takze: OPH.

3 Spotka Global Medical rozpoczeta realizacje $wiadczen z zakresu OPH od 1 lutego 2024 r., w zwigzku z tym
okres objety kontrolg nie objaf lat 2022-2023. Szczegbtowe badania kontrolne dotyczg kwietnia 2024 r.

4Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.

5 Do dnia 30 czerwca 2024 r. specjalista k.p.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna kontrolowanej dziatalnosci®

Realizujgc $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w Hospicjum
Stacjonarnym im. Sw. Jozefa z Oddzialem Medycyny Paliatywnej?, spétka Global
Medical nie w petni realizowata postanowienia uméw zawartych z Mazowieckim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia®. Spdtka nie wywigzata sie
z obowigzku przesytania do Funduszu biezacej aktualizacji w zakresie zarowno
personelu, jak i sprzetu, jakim dysponowano w celu udzielania $wiadczen. Ponadto
nie zapewnita i nie zgtosita do OW NFZ odpowiedniej liczby etatow lekarzy oraz
psychologow?®, ktéra wynikata zrozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej0.

Podczas realizacji $wiadczen z zakresu OPH, Spotka zapewnita odpowiednig liczbe
etatdw pielegniarek i fizjoterapeutéw, a takze odpowiedni rodzaj i liczbe sprzetu
medycznego oraz pomocniczego. Ponadto dysponowata i wykorzystywata sprzet
oraz urzadzenia pozwalajace na prowadzenie zajec rehabilitacji chorych.

Pokoje, w ktorych przebywali pacjenci, czesciowo nie spetniaty warunkdw
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza!!, gdyz nie umozliwiono dostepu
do tézka pacjenta z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych. Powierzchnia pokoi
pozwalata natomiast na wydzielenie t6zek parawanami w celu zapewnienia
intymnosci pacjenta w czasie badan lub zabiegow pielegnacyjnych, co byto zgodne
z postanowieniami ww. rozporzadzenia.

Dyrektor Hospicjum oraz dyrektor do spraw medycznych nie w petni wywigzali sie
z okreslonego w regulaminach organizacyjnych obowigzku sprawowania nadzoru nad
sporzadzang dokumentacjg medyczng, a w przypadku dyrekiora do spraw
medycznych dodatkowo, nad zespotem lekarskim oraz pielegniarskim, przez co nie
skorygowano btedéw w dokumentowaniu zleconych, wydanych i podanych pacjentom
dawek morfiny. Ponadto w jednej dyzurce pielegniarskiej znajdowat sie lek, ktorego
termin waznosci uptynat.

Dokumenty rozliczeniowe przekazywano do OW NFZ w terminach wynikajacych
z obowigzujacych w tym zakresie przepisow.

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

7 Dalej takze: Hospicjum.

8 Dalej takze: OW NFZ, Fundusz.

9 Zgodnie z zatozeniami kontroli, szczegdtowym sprawdzeniem objeto obsade w kwietniu 2024 r.

10Dz, U. 22022 r. poz. 262; dalej takze: rozporzadzenie w sprawie OPH.

" Dz. U. z 2022 r. poz. 402; dalej takze: rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiadac¢ pomieszczenia.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'2 kontrolowanej dziatalnosci

1. Zapewnienie pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnej
w zakresie wynikajacym 2z uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia

1.1. W okresie objetym kontrola, Swiadczenia z zakresu stacjonarnej opieki
paliatywnej i hospicyjnej w obiekcie potozonym przy ul. Bobrowieckiej 9 realizowaty
dwie spotki zarejestrowane jako podmioty lecznicze. Od 1 sierpnia 2022 r. do
31 stycznia 2024 r. Swiadczenia wykonywata A.S. International BHZ Sp. z o.0.,
oznaczona w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego'® nr 000000229288, a od
1 lutego 2024 r. Global Medical Szwejer Sp. z 0.0., 0znaczona w ksiedze rejestrowej
nr 000000268183.

Zgodnie z aneksami do umow'4, spétka Global Medical przejeta prawa i obowigzki
wynikajace z uméw zawartych pomiedzy OW NFZ a A.S. International BHZ Sp. z 0.0.
| byta zobowigzana do rozliczania i wystawiania rachunkéw wytacznie za $wiadczenia
opieki zdrowotnej zrealizowane od dnia 1 lutego 2024 r., natomiast za realizacje
Swiadczen opieki zdrowotnej, za ktére nie nastapita jeszcze zaptata, wykonanych do
31 stycznia 2024 r., Fundusz byt zobowigzany zaptaci¢ spotce A.S. International BHZ
Sp.zo.0.
(akta kontroli tom [ str. 6, 199-200, 221-222, 244-245, 411)

Stacjonarna opieka paliatywna i hospicyjna byta udzielana przez Spétke w Hospicjum.
Organizacje iporzadek udzielania $wiadczern zdrowotnych okre$laty regulaminy
organizacyjne podmiotu leczniczego Hospicjum Stacjoname im. Sw. Jozefa
z Oddziatem Medycyny Paliatywnej zatwierdzone przez Prezesa Spotki®s.
Ustanowienie regulaminéw organizacyjnych dla podmiotu leczniczego, jakim wedtug
postanowien ww. dokumentu byto Hospicjum, byto niezgodne z wpisem w ksiedze
rejestrowej, zgodnie z ktorym to spdtka Global Medical Szwejer byta podmiotem
leczniczym oraz zaktadem leczniczym, natomiast Hospicjum stanowito jej komorke
organizacyjng (o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
(akta kontroli tom | str. 6, 14, 28, 43, tom | str. 242-251)

Zgodnie z postanowieniami § 1 regulaminéw organizacyjnych obowigzujacych do
1 pazdziernika 2024 r., Hospicjum dziatato na podstawie witasciwych przepiséw
prawa, aw szczegolnosci: wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych (nr ksiegi
rejestrowej 000000229288), rozporzadzenia w sprawie OPH, rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkdéw umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej'®, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych'” oraz ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’8. Postanowienia
regulaminéw, zgodnie z ktorymi Hospicjum dziatato na podstawie wpisu do ksiegi
rejestrowej o nr 000000229288, pod ktorym zarejestrowana zostata spotka A.S.
International, byly niespdjne z tymi regulaminami, wedtug ktorych Hospicjum
podlegato bezposrednio spdice Global Medical Szwejer, bedacej podmiotem

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

13 Dalej takze: ksiega rejestrowa.

4 Aneksy nr: 07R-1-01802-15-01-2023-2028/A1/24 z dnia 29 stycznia 2024 r., 07R-1-01802-15-01-2022-
2024/A1/24 z dnia 29 stycznia 2024 r., 07R-1-01802-15-11-2022-2024/A1/24 z dnia 29 stycznia 2024 r.

5Regulamin z 1 lutego 2024 r., 25 kwietnia 2024 r., 1 lipca 2024 r.

16 Dz.U. 2023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej takze: rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkow umow.

7Dz. U. 22024 r. poz. 146, ze zm. Dalej takze: ustawa o $wiadczeniach.

8 Dz. U. 22024 poz. 581. Dalej takze: ustawa o prawach pacjenta.
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prowadzacym (§2ust.7 oraz §3), a takze z zapisami ksiegi rejestrowej
nr 000000268183, wedtug ktorej podmiotem leczniczym byta spétka Global Medical,
a Hospicjum stanowito jego komorke organizacyjng (0 czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 6, 28, 43, 411, tom Il str. 242-243)

Zgodnie z regulaminami organizacyjnymi, Hospicjum byto w petni finansowane ze
srodkow publicznych (§ 2 ust. 2), a pobyt w tej placowce w catosci byt refundowany
ze $rodkdéw NFZ (§ 12). Dyrektor Zarzadzajacy'® byt odpowiedzialny m.in. za
catoksztalt dziatalnosci Hospicjum (§ 2 ust. 3), sprawowanie nadzoru nad
dokumentacjgq medyczng, gospodarkq lekami i sprzetem medycznym (§ 10 ust. 2
pkt 14), a takze merytorycznie za opisy lekarskie, pielegniarskie, psychologiczne oraz
fizjoterapeutdw w dokumentacji medycznej (§ 10 ust. 2 pkt 13). Do zadan dyrektora
do spraw medycznych nalezat nadzor nad zespotem medycznym, lekarskim,
pielegniarskim, fizjoterapeutéw oraz psychologow, a takze nadzor nad dokumentacijg
medyczng i sprzetem medycznym (§ 10 ust. 3). Swiadczenia gwarantowane,
realizowane w warunkach stacjonarnych, obejmowaty m.in. Swiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane przez lekarzy i pielegniarki, leczenie farmakologiczne, leczenie
bolu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, za pomocy lekow
dostepnych na terytorium RP, opieke psychologiczng nad swiadczeniobiorcy i jego
rodzing, badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub
oddziale medycyny paliatywnej (§ 4 ust. 6 pkt a-d, f, i).
(akta kontroli tom | str. 29, 34-35, 44, 48-50)

W dniu 2 pazdziernika 2024 r. Prezes Global Medical zatwierdzit nowy regulamin
organizacyjny Hospicjum Stacjonarnego im. Sw. Jézefa z Oddziatem Medycyny
Paliatywnej, w ktorym dokonano korekty numeru ksiegi rejestrowej na podstawie
ktorej dziata Hospicjum.

(akta kontroli tom Il str. 258-259)
Od 1 lutego do 30 kwietnia 2024 r. opiekg paliatywng i hospicyjng objetych byto
387 pacjentow, w tym 161 chorych onkologicznie (42%). Sredni czas objecia opieka
wynosit 25 dni.

Wedtug stanu na 30 kwietnia 2024 r., Hospicjum dysponowato w sumie 78 salami,
w tym 72 dwuosobowymi i szescioma jednoosobowymi. Z dostepnych 150 tozek
zajetych byto 13720,

(akta kontroli tom | str. 58, 60)
Hospicjum zlokalizowane jest w budynku wielopietrowym i zajmuje dzierzawione
przez Spotke trzy pietra oraz parter. Dla pacjentéw, na parterze, przeznaczonych jest
dziewig¢ sal, w tym sze$¢ jednoosobowych i trzy dwuosobowe?!. Na kazdym z pieter
znajdujg sie 23 sale dwuosobowe. Ponadto na kazdym poziomie (oddziale) znajduje
sie dyzurka pielegniarska (tacznie cztery). Z poziomu terenu istnieje mozliwo$c¢
wyjécia (wyjazdu wodzkiem) na taras. Na pierwszym pietrze wyodrebniono
pomieszczenie pro morte. Na drugim pietrze znajduje sie sala rehabilitacyjna wraz
z gabinetami fizjoterapeutdw, a takze sala do terapii zajeciowe;.
Ogledziny22 13 pokoi pacjentow, w tym trzech jednoosobowych i 10 dwuosobowych
wykazaty, ze w zadnym z nich nie zapewniono dostepu do t6zek chorych z trzech
stron, w tym z dwdch dtuzszych, co byto niezgodne z § 18 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
(0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

19 Dalej: Dyrektor Hospicjum.

20 Od 1 do 30 kwietnia 2024 r. opieka paliatywna i hospicyjna objeto tacznie 220 pacjentow.
21 Dodatkowo na parterze znajduje sie osiem izolatek.

22 Ogledziny odbyty sie 25 wrze$nia 2024 r.



Odstep miedzy t6zkami umozliwiat swobodny dostep do pacjentow, a szerokos¢
pokoju pozwalata na wyprowadzenie tdzka, stosownie do wymogdw okreslonych
w§ 19 § 20 ww. rozporzadzenia. Szerokos¢ drzwi w Swietle oscieznicy, w salach
chorych wynosita 78 cm (o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
(akta kontroli tom | str. 65-165)

Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze zgodnie z § 3 ust. 1 i 2 rozporzadzenia w sprawie
OPH, Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, catosciowa
opieka i leczenie objawowe $wiadczeniobiorcow, a takze opieka ukierunkowana na
poprawe jakosci zycia. Ma ona na celu zapobieganie bdlowi iinnym objawom
somatycznym oraz ich usmierzanie, a zatem nie jest prowadzona zadna diagnostyka
przyczynowa oraz przeprowadzanie zabiegdw wymagajacych transferu chorych na
tozku poza pokdj pacjentow. Je$li zasztaby jednak jaka$ inna nagta potrzeba,
wowczas pacjent jest przenoszony za pomocg mobilnych noszy, ktére sg na
wyposazeniu karetki?,

(akta kontroli tom Il str. 238)
Pokoje objete ogledzinami nie znajdowaty sie ponizej terenu urzadzonego przy
budynku, co byto zgodne z § 14 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie szczegGtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia.
W budynku dostepne byly trzy dziatajagce w dniu ogledzin windy: dwie osobowe
(ogélnodostepne) i jedna, przeznaczona m.in. do transportu zwtok.

Zgodnie z § 35 ww. rozporzadzenia, w przypadku nadmiernego naswietlenia pokoi
tézkowych instaluje sie w nich urzadzenia przeciwstoneczne.

W szesciu z objetych ogledzinami pokojach nie zainstalowano Zadnego urzadzenia
przeciwstonecznego. Ponadto w jednym pokoju, w ktorym byty dwie wneki okienne
urzadzenia przeciwstonecznego nie zainstalowano w jednej z nich (o czym szerzej w
sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 65-69)

Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze cztery pokoje usytuowane byty od strony pétnocnej,
gdzie storice w ciggu dnia nie operuje dlatego nie byto potrzeby instalowania urzadzen
przeciwstonecznych, a w kolejnych dwdch pokojach znajdowaty sie zastony okienne,
ktére catkowicie zabezpieczajg przed nastonecznieniem pokoju.

(akta kontroli tom Il str. 238)

W pokojach dwuosobowych istniata mozliwos¢ wydzielenia tézek parawanami w celu
zapewnienia intymnosci pacjenta w czasie badan lub zabiegow pielegnacyjnych.
(akta kontroli tom | str. 65-69)

Analiza dokumentacji 15 pacjentow, ktérzy w kwietniu 2024 r. zostali objeci opiekq
hospicyjng, wykazata, Ze:

— 10 pacjentow samodzielnie wyrazito zgode na udzielenie $wiadczen
medycznych, a w przypadku pieciu takg zgode wyrazita najblizsza rodzina
pacjenta (m.in. syn, maz, wnuk);

— oSmiu pacjentdw, na dzien przeprowadzenia badania kontrolnego,
tj. 28 czerwca 2024 r., nadal przebywato w Hospicjum, pieciu zmarto?4, dwéch
pacjentow opuscito Hospicjum na wiasne zadanie?;

— szesciu pacjentow otrzymato wsparcie psychologiczne w formie rozmowy
z psychologiem. W Zadnym z objetych sprawdzeniem przypadkow lekarz nie
wystawiat zlecen w sprawie odbycia konsultacji, a do rozméw z pacjentami
dochodzito po zgtoszeniu takiej potrzeby przez pielegniarki badz pacjentow;

23 Dwie sztuki.
2 Pacjenci przebywali w Hospicjum od jednego do 41 dni.
25 Pacjenci opuscili Hospicjum po 83 i 112 dniach pobytu.
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— 14 pacjentow, zgodnie z wpisami w systemie Eurosoft, bylo objetych
codziennymi ¢wiczeniami - ogolnousprawniajacymi, w przypadku jednego
pacjenta, ktoéry zmart nastepnego dnia po przyjeciu do Hospicjum, nie
wykonywano zadnych ustug z zakresu rehabilitacji. Zaden pacjent nie posiadat
indywidualnego zlecenia wystawionego przez lekarza o koniecznosci objecia
rehabilitacja;

— jednemu pacjentowi, ktory zostat przyjety do Hospicjum w marcu 2024 r., zlecono
w kwietniu wykonanie badan diagnostycznych (badanie krwi), a w odniesieniu do
14 pacjentow, od czasu ich przyjecia do placowki, nie zlecano badan
diagnostycznych (trzech z nich przyjeto w lutym, siedmiu w marcu, czterech
w kwietniu 2024 r.);

— dziewieciu pacjentow korzystato z wozkow lub balkonikow udostepnionych przez
Hospicjum;

— szesciu pacjentow otrzymywato leki nalezace do grupy opioiddéw. Nie
prowadzono dokumentacji, w ktorej monitorowano stopien natezenia bolu
i skuteczno$¢ jego leczenia.

(akta kontroli tom | str. 63-64)

Z wyjasnien Prezesa wynika, ze zarowno pacjenci, jak i ich rodziny, mieli zapewniong
pomoc psychologiczng. W trakcie konsultacji pacjentéw, o ile stan ich Swiadomosci
na to pozwalat, lekarz oceniat, czy pacjent potrzebuje skorzystac z opieki psychologa.
Niezalezenie od dokonywanej wiasnej oceny co do koniecznosci skierowania
pacjenta lub jego rodziny do psychologa, lekarz pytat pacjentéw oraz rodzing, czy
wyrazajg potrzebe skorzystania z pomocy psychologicznej. Kazdy pacjent
i cztonkowie jego rodziny mieli mozliwos¢ skorzystania z opieki psychologa w kazdym
czasie i nie byto konieczne, aby lekarz wydawat zlecenie na jego udzielenie.
W przypadku dziewieciu pacjentow, w ocenie lekarza, nie byto wskazan na
przeprowadzenie konsultacji. Swiadczenia w zakresie rehabilitacji byly udzielane
przez fizjoterapeutdw, ktorzy kwalifikowali pacjentow do okreslonych zabiegow.
Fizjoterapeuci, posiadajacy odpowiednie kwalifikacje, decydowali o rodzajach
zabiegow, jakimi mieli by¢ poddani pacjenci. U kazdego pacjenta codziennie
wykonywane byty czynnosci fizjoterapeutyczne. W zakresie rehabilitacji, zlecenia
lekarskie nie byty wystawiane, bowiem kazdy pacjent Hospicjum miat jg zapewniona.
Prezes stwierdzit, ze chorzy zostali skierowani do Hospicjum przez lekarzy ze szpitali,
byli zdiagnozowani, posiadali zalecenia zarowno w zakresie podawania lekow, jak
i opieki. Lekarze w Hospicjum zlecali wykonanie badan diagnostycznych? w miare
potrzeb, w sytuacjach w ktdrych wynikato to ze zmieniajacego sie stanu zdrowia
pacjentow. Stan pacjentéw byt oceniany podczas codziennego obchodu przez
lekarza, ktory decydowat o konieczno$ci wykonania badan.

(akta kontroli tom Il str. 143-144)

1.2. Zgodnie z informacjami przekazanymi OW NFZ przez Spétke, w ramach
Swiadczenia opieki zdrowotnej w kwietniu 2024 r. dostepnych bylo osmiu lekarzy,
w tym czterech posiadajgcych specjalizacje z medycyny paliatywnej oraz czterech
legitymujacych sie ukonczeniem kursu zgodnego z programem specjalizacii
w dziedzinie medycyny paliatywnej, dotyczacego problematyki bdlu, objawdw
somatycznych i psychicznych?’. Z o$miu lekarzy zgtoszonych do OW NFZ, tylko
czterech byto ujetych w grafiku pracy za ten miesiac (lekarze ci ukofczyli kurs zgodny
z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej).

(akta kontroli tom [ str. 172-179, 186)

% Podstawowe badania diagnostyczne przeprowadzane przy tézku pacjenta, m.in. badanie krwi.
21 Dwoéch lekarzy, ktorzy ukonczyli kurs posiadato specjalizacje z rehabilitacji medycznej, jeden lekarz byt
specjalista chorob wewnetrznych, a jeden byt w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinne;.
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W odniesieniu do lekarzy, wymogi zawarte w czesci | Swiadczenia gwarantowane
realizowane w warunkach stacjonarnych?® ust. 1 pkt 1 zatgcznika nr 2 Warunki
realizacji $wiadczer gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej?® do
rozporzadzenia w sprawie OPH okre$laja, ze réwnowaznik jednego etatu
przeliczeniowego przypada na 10 tozek. Biorgc pod uwage rzeczywistg liczbe
pacjentow, ktora w kwietniu 2024 r. przebywata w Hospicjum, tj. od 131 do 140,
zaréwno liczba godzin dostepnosci lekarzy, ktéra zostata zgtoszona do OW NFZ, jak
i liczba godzin przez ktdrg lekarze byli dostepni dla pacjentéw w zakresie udzielania
Swiadczenn z zakresu OPH, byla niewystarczajgca (0 czym szerzej w sekd;i
Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli tom | str. 179, 184, 186-187)

Do udzielania $wiadczen z zakresu OPH, w kwietniu 2024 r. zgtoszono do OW NFZ
14 pielegniarek, sposrdd ktorych trzy posiadaty specjalizacje z pielegniarstwa opieki
paliatywnej, trzy byly w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, jedna miata ukorczony kurs opieki paliatywnej,
natomiast siedem nie posiadato specjalizacji ani nie ukoficzyto kursu w tym zakresie.
Sposrdod 14 pielegniarek, ktore w kwietniu 2024 r. zostaty zgtoszone do OW NFZ, jako
osoby, ktdre realizowaty $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, osiem
Swiadczyto prace w tym miesigcu, a pozostate sze$¢, ujete w grafiku za ten miesiac,
nie zostato zgtoszonych do OW NFZ (o czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci).

Z 14 pielegniarek, ktdre realizowaty w kwietniu 2024 r. Swiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (ujete w grafiku), sze$¢ bylo w trakcie specjalizacii
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej i hospicyjnej, a jedna posiadata
ukonczony kurs opieki paliatywnej.
(akta kontroli tom | str. 172, 180, 196-197, tom Il str. 145, 147, 155-159)
W kwietniu 2024 r. pielegniarki tacznie przepracowaty 930 godzin tygodniowo,
z czego 399 godzin, tj. 43% godzin, przepracowalty pielegniarki, ktore byty w trakcie
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa OPH, badZ posiadaty ukonczony kurs opieki
paliatywnej, co byto zgodne z wymogami okreslonymi w cze$ci | ust. 1 pkt 2 zatgcznika
nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH, tj. Zze 25% czasu pracy ogdtu pielegniarek
udzielajacych $wiadczen u danego $wiadczeniodawcy miaty udziela¢ pielegniarki,
ktdre ukonczyly specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej albo byty
w jej trakcie lub ukonczyty kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej albo byly w trakcie tego kursu badz ukonczyty kurs specjalistyczny
w zakresie podstaw opieki paliatywnej albo byty w trakcie tego kursu.
(akta kontroli tom | str. 180, 184, 197)

W kwietniu 2024 r. zgtoszonych do $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej byto
trzech psychologéw oraz trzech fizjoterapeutéw. Dwoch z trzech zgtoszonych
psychologéw posiadato specjalizacje z psychologii klinicznej, wszyscy fizjoterapeuci
posiadali tytut magistra fizjoterapii.

Z grafikbw za kwiecien 2024 r. wynikato, ze $wiadczen z zakresu OPH udzielato
czterech psychologow, w tym jeden, ktdrego dostepnos¢ nie zostata zgtoszona do
OW NFZ, co bylo niezgodne z postanowieniami uméw zawartych z Funduszem.
Dodatkowo, zwazywszy na faktyczng liczbe pacjentéw w kwietniu 2024 r., tj. od 131
do 140, zaréwno liczba etatow psychologéw zgtoszona do OW NFZ, jak i liczba godzin
przez ktdrg psycholodzy udzielali $wiadczern z zakresu opieki paliatywne;
i hospicyjnej, byta niewystarczajagca (0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci).

2 Dalej takze: cze$¢ .
2 Dalej takze: zatacznik nr 2.



(akta kontroli tom I str. 172, 181, 184, 189-190)

W kwietniu 2024 r., wedilug grafika, $wiadczenia z zakresu opieki paliatywne;

i hospicyjnej udzielato trzech fizjoterapeutow. Ponadto prace Swiadczyta jedna

fizjoterapeutka, ktdrej nie ujeto w grafiku, a jej dostepno$¢ nie zostata zgtoszona do

OW NFZ, co byto niezgodne z warunkami umoéw zawartych z Funduszem (o czym

szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci).

(akta kontroli tom | str. 172, 184, 192-193)

Z wyjasnien Prezesa wynika, ze nieujecie fizjoterapeutki w grafiku pracy za kwiecien
2024 r. byto spowodowane nierzetelnym prowadzeniem tego dokumentu.

(akta kontroli tom Il str. 177)

W kwietniu 2024 r. taczna tygodniowa liczba godzin przepracowanych przez
fizjoterapeutdw wyniosta 140, a wskaznik liczby etatéw wyniost 3,7, co byto zgodne
z wymogami okreslonymi w czesci | ust. 1 pkt 4 zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia
w sprawie OPH, 1j. ze na 10 t6zek przypada réwnowaznik s etatu przeliczeniowego.

(akta kontroli tom | str. 184, 192-193, tom Il str. 179-225, 314-315)

1.3. W kwietniu 2024 r. do realizacji $wiadczeh z zakresu opieki paliatywne;
I hospicyjnej byto dostepnych m.in. 150 t6zek szpitalnych o regulowanej wysokosci,
wyposazonych w ruchome barierki zabezpieczajace przed wypadnieciem oraz
150 materacow przeciwodlezynowych, 48 koncentratoréw tlenu, 31 ssakow
elektrycznych, 10 pomp infuzyjnych. Ponadto do dyspozycji pozostawato: 70 sztuk
innego sprzetu przeciwodlezynowego??, trzy inhalatory, 11 aparatow do pomiaru
cisnienia, 30 balkonikdw, 50 wozkow inwalidzkich, 22 chodziki, 42 kule, 21 lasek, dwa
zestawy do udzielania pierwszej pomocy i jeden defibrylator AED, jeden aparat do
EKG.

Liczba dostepnych koncentratoréw tlenu, ssakow elektrycznych, pomp infuzyjnych
byta zgodna z wymaganiami okreslonymi w cze$ci | ust. 2 pkt 5 i 6 oraz pkt 11
zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH, zgodnie z ktérymi jeden
koncentrator przypada na kazde rozpoczete trzy tozka, jeden ssak elektryczny
przypada na kazde rozpoczete pie¢ tozek, a jedna pompa infuzyjna na kazde
rozpoczete 15 tozek.

(akta kontroli tom | str. 348-349)

Ogledziny czterech dyzurek pielegniarskich wykazaty, ze w trzech z nich znajdowaty
sie leki bedace w terminie waznosci. W czwartej dyzurce, na trzecim pietrze,
znajdowato sie jedno opakowanie leku Biofuroksym, ktorego termin wazno$ci uptynat
(0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci).

(akta kontroli tom | str. 69, 131)

1.4. Zgodnie z umowami zawieranymi przez spotke Global Medical z lekarzami oraz
pielegniarkami $wiadczacymi ustugi medyczne w zakresie opieki paliatywnej
I hospicyjnej, osoby te byly zobowigzane m.in. do Swiadczenia ustug pacjentom
Hospicjum, co nie wykluczato mozliwosci $wiadczenia ustug w trybie teleporady,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Lekarze i pielegniarki byli zobowigzani
do udzielania $wiadczen w wymiarze minimum 50 godzin miesiecznie, w dniach
i godzinach okre$lonych w harmonogramie udzielania Swiadczen uzgodnionym ze
Zleceniodawca, zgodnie z wymogami stawianymi w tym zakresie przez OW NFZ.
(akta kontroli tom Il str. 4-10)

Zgodnie z zakresami obowigzkow, stanowigcymi zataczniki do umoéw zlecenia
o0 Swiadczenie ustug medycznych, do obowigzkéw lekarzy nalezato m.in.
przyjmowanie pacjentdbw do oddziatu hospicjum stacjonarnego z oddziatem
medycyny  paliatywnej,  przeprowadzanie badania  podmiotowego  oraz
przedmiotowego, wywiadu epidemiologicznego, zlecanie i prowadzenie indywidualne;

30 M.in. poduszki, podpérki, watki.



karty zlecen lekow oraz zalecenia pozafarmakologiczne, wydawanie zlecen
lekarskich, wydawanie skierowan na badania laboratoryjne oraz inne badania
diagnostyczne, prowadzenie dokumentacji medycznej, petnienie  dyzurow
medycznych.

Z przedstawionego do kontroli grafiku lekarzy za kwiecien 2024 r. wynika, ze
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w tym miesigcu udzielato
czterech lekarzy. Badanie dostepnosci lekarzy dla pacjentéw Hospicjum wykazato, ze
lekarze ci nie petnili stacjonarnie dyzuréw nocnych, natomiast dwoch z nich bylo
dostepnych telefonicznie, w trakcie dyzuru trwajacego 24 godziny. Podczas
petnionych stacjonarnie dyzurow dziennych, w Hospicjum przebywato od jednego do
czterech lekarzy, przy czym:

— 11 dyzurdéw byto petnionych przez trzech lekarzy, a czas trwania dyzuru lekarza
wynosit od 2 do 8 godzin;

— 16 dyzuréw byto petnionych przez dwéch lekarzy, a czas trwania dyzuru lekarza
wynosit od 2 do 10 godzin;

— na dwoch dyzurach pozostawat jeden lekarz, a czas przez ktory byt dostepny
wynosit 12 godzin;

— najednym dyzurze pozostawato czterech lekarzy, a czas trwania dyzuru lekarza
wynosit od 2 do 4 godzin.

W zwigzku z nieprowadzeniem godzinowego grafiku czasu pracy lekarzy nie byto
mozna stwierdzi¢, w jakich godzinach lekarze byli dostepni dla pacjentdw, a takze,
czy godziny ich dostepnosci nie pokrywaty sie.

(akta kontroli tom | str. 179, tom Il str. 1-2, 14)
Z wyjasnien Prezesa wynika, ze w grafiku pracy nie wskazywano przedziatu
godzinowego pracy lekarzy, a jedynie liczbe godzin, co wynikato z przyjetej praktyki,
natomiast w trakcie kontroli podjeta zostata decyzja o wprowadzeniu elektronicznego
systemu rejestracji czasu pracy pracownikdw, ktory zapewni rzetelny monitoring
czasu pracy, wraz z konkretnymi przedziatami godzinowymi.

(akta kontroli tom Il str. 176)

Z grafiku pielegniarek za kwiecien 2024 r. wynika, ze w tym miesigcu dyzury petnito
14 pielegniarek. Dyzury byty petnione od godziny 7:00 do 19:00, a takze catodobowo.
Na kazdym z 30 dyzuréw pozostawato siedem pielegniarek, z czego kazdorazowo
trzy petnity dyzur od godziny 7:00 do 19:00, a cztery pozostawaty na oddziale przez
catg dobe.

Dodatkowo dyzury petnili opiekunowie medyczni, ktérzy przebywali w Hospicjum
w godzinach: od 7:00 do 19:00, od 19:00 do 7:00 oraz catodobowo. Z grafiku
opiekunow medycznych za kwiecien 2024 r. wynika, ze ich dostepno$¢ dla pacjentow
przedstawiata sie nastepujaco:

— na o$miu dyzurach catodobowo dostepnych byto siedmiu opiekundw, z czego na
siedmiu dyzurach dodatkowo byto trzech opiekunéw — od godziny 7:00 do
19:003;

— na 13 dyzurach catodobowo dostepnych byto szesciu opiekundéw, w tym na
12 dyzurach, dodatkowo czterech opiekunéw — od godziny 7:00 do 19:0032;

— na osmiu dyzurach catodobowo dostepnych byto pieciu opiekundw, dodatkowo
pieciu — od godziny 7:00 do 19:00, a dwéch — od godziny 19:00 do 7:00;

— na jednym dyzurze calodobowo dostepnych byto czterech opiekundw,
dodatkowo sze$ciu — od godziny 7:00 do 19:00, dwéch — od godziny 19:00 do
7:00.

31 Na jednym dyzurze pozostawato dwoch opiekunow od godziny 7:00 do 19:00, a siedmiu catodobowo.
32 Na jednym dyzurze pozostawato szesciu opiekunéw catodobowo, jeden opiekun od godziny 7:00 do 19:00 i
jeden opiekun od godziny 19:00 do 7:00.
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(akta kontroli tom [ str. 180, 183, tom |l str. 1-3)
1.5. Od 1 do 30 kwietnia 2024 r. opiekg paliatywng i hospicyjng objeto tacznie 220
pacjentow. Z dostepnego sprzetu medycznego i pomocniczego, najwiecej pacjentow
skorzystato z materacéw przeciwodlezynowych, sprzetu przeciwodlezynowego,
a takze aparatu do pomiaru cisnienia tetniczego krwi (100%). Koncentratory tlenu
wykorzystano w opiece nad 145 pacjentami (66%), sprzet utatwiajacy pielegnacje
(np. pasy $lizgowe, podnosniki) w przypadku 130 oséb (59%), ssak elektryczny
wykorzystano w opiece nad 120 osobami (54 %), zinhalatoréw skorzystato
8 pacjentow (4%), z pomp infuzyjnych - 40 pacjentow (18%), z aparatéw EKG - 30
pacjentow (14%), z wozkow inwalidzkich - 120 pacjentéw (54%), z kul - 80 pacjentow
(36%), z balkonikow - 60 pacjentdw (7%), z chodzikdw - 30 pacjentow (14%), z lasek
- 15 pacjentéw (7%).
(akta kontroli tom Il str. 15)
Prezes Spotki wyjasnit, ze w codziennej pracy wykorzystywany byt réwniez sprzet
rehabilitacyjny, ktory nie byt wymagany przez rozporzadzenie w sprawie OPH.
W pracy wykorzystywano m.in. rotor koficzyn gornych i dolnych (czterech pacjentow),
komore hiperbaryczng (jeden pacjent), krioterapie miejscowg (dwdch pacjentow),
uniwersalny gabinet usprawniania leczniczego — ugul (czterech pacjentow).
(akta kontroli tom Il str. 84)

1.6. Wedtug stanu na 30 kwietnia 2024 r. pacjenci byli przyjmowani do Hospicjum na
biezaco. Od 1 lutego, tj. od momentu realizacji przez Spotke uméw z OW NFZ na
Swiadczenie ustug z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, zaden pacjent nie
oczekiwat w kolejce na udzielenie $wiadczen. Spdtka nie prowadzita tez listy osob
oczekujacych na udzielenie Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Prezes Spotki wyjasnit, Zze nie prowadzono listy 0séb oczekujacych na udzielenie
Swiadczen, poniewaz pacjenci przyjmowani byli na biezaco. Dysponujgc 150 wolnymi
tozkami z petnym wyposazeniem, istniata mozliwo$¢ przyjmowania potrzebujacych
pacjentow z dnia na dzien.

(akta kontroli tom Il str. 19, 89)

1.7. W Hospicjum prowadzono ksigzke kontroli srodkdéw odurzajacych i Srodkow
psychotropowych?3. Pielegniarki odnotowywaty w niej nazwiska pacjentéw, na rzecz
ktorych wydawano z dyzurki pielegniarskiej morfing. Zgodnie z zapisami w ksigzce
kontroli oraz w indywidualnych kartach zlecen lekarskich34, w kwietniu 2024 r. morfine
przyjmowato 24 pacjentow, co stanowito 11% wszystkich pacjentéw Hospicjum,
ktorych w ww. okresie objeto opiekg paliatywng i hospicyjng. W ksigzce, oprécz
amputek morfiny, pielegniarki nie odnotowywaty wydania na rzecz pacjentéw innych
lekéw opioidowych badz psychotropowych, w tym m.in. plastréw zawierajacych
fentanyl oraz morfiny w formie tabletek. Leki z tych kategorii byly ujmowane
w indywidualnych kartach zlecen lekarskich wraz z pozostatymi lekami podawanymi
pacjentom.

(akta kontroli tom Il str. 21-22, 24-31)

Prezes wyjasnit, ze w ksigzce kontroli $Srodkéw odurzajacych i substancii
psychotropowych w kwietniu 2024 r. pielegniarki dokonywaty jedynie wpisu
dotyczacego morfiny w amputkach z uwagi na to, ze tego leku byto najwiece;
zlecanego przez lekarzy i podawanego przez pielegniarki. Morfina w tabletkach byta
Zlecona tylko jednemu pacjentowi i nie byto to odnotowywane w ksigzce, bowiem
wszystkie pielegniarki wiedziaty dla ktorego konkretnie pacjenta morfina w tabletkach
byta przeznaczona. W przypadku zlecanych przez lekarzy plastrow, w tym
zawierajacych fentanyl, plastry te byty podawane pacjentom co trzy dni. Pielegniarki

33 Dalej takze: ksigzka kontroli.
3 Dalej takze: IKZL.



na podstawie indywidualnych kart zlecen lekarskich miaty rozeznanie, Zze
czestotliwos¢ ich podawania jest mniejsza niz amputek morfiny, ktérg podaje sie
codziennie lub nawet kilka razy dziennie, dlatego nie odnotowywaty tego faktu w ww.
ksigzce.

(akta kontroli tom Il str. 122-123)
Z zapisow dokonanych w kwietniu 2024 r. w ksigzce kontroli wynika, ze informacje
w niej zawarte, co do wydanych dawek morfiny, nie odpowiadaty zleceniom wydanym
przez lekarzy w indywidualnych kartach zlecen lekarskich. Ponadto w IKZL nie
odnotowywano wszystkich zmian w dawkowaniu morfiny, ktére byly dokonywane
w trakcie codziennych obchodow i zlecane przez lekarzy. | tak:

— pielegniarki petnigce dyzury nie odnotowywaty w ksigzce kontroli, codziennie
wydanych na rzecz pacjentéw amputek morfiny;

— wpisy dokonywane przez pielegniarki w ksigzce kontroli, w zakresie wydanych
na rzecz pacjentdw dawek morfiny, nie odpowiadaty dawkom zleconym przez
lekarzy w IKZL;

— wIKZL pielegniarki potwierdzaty podawanie pacjentom dawek morfiny zgodnych
ze zleceniami lekarskimi w nich zawartymi, pomimo ze wpisy w ksigzce kontroli
nie potwierdzaty wydania takich dawek morfiny;

— w IKZL nie aktualizowano zlecen lekarskich w zakresie dawkowania morfiny,
ktdre lekarz zlecat podczas obchoddw lekarskich.

(akta kontroli tom Il str. 21-22)

Jak wynika z wyjasnien Prezesa, rozbiezno$ci pomiedzy zapisami zawartymi
w ksigzce kontroli a dawkami morfiny ujetymi w IKZL wynikaty z braku aktualizacji
IKZL przez lekarza, ktory w trakcie obchodu zmieniat dawki morfiny, czego nie czynit
w IKZL. Lekarz, po uzyskaniu informacji zwrotnej od pacjenta, kazdorazowo
dokonywat modyfikacji dawek morfiny. Ksigzka kontroli nie odzwierciedlata
dawkowania ujetego w IKZL, bowiem IKZL nie zawieraty zlecert wydanych w formie
ustnej przez lekarza podczas obchodow. Natomiast pielegniarki rutynowo
potwierdzaty w IKZL podanie ujetych tam dawek morfiny, w rzeczywisto$ci jednak
podawaty dawki, ktdre byty zlecone przez lekarza podczas codziennego obchodu.
(akta kontroli tom Il str. 123)

Zgodnie z obowigzujgcym w kwietniu 2024 r. regulaminem organizacyjnym,
do obowigzkéw Dyrektora Hospicjum oraz dyrektora do spraw medycznych nalezat
nadzér nad dokumentacjg medyczna, a dodatkowo, dyrektor do spraw medycznych
byt odpowiedzialny za nadzor nad zespotem medycznym, lekarskim, pielegniarskim.
Z ustalen kontroli wynika, ze oboje nie sprawowali nalezytego nadzoru nad
dokumentacjg sporzadzang przez lekarzy i pielegniarki (0 czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli tom | str. 34-35, 49-50)

Sposrod oséb, ktérym wedtug zapisbw w ksigzce kontroli oraz IKZL podawano
w kwietniu 2024 r. morfine, u 16 osob rozpoznano nowotwér ztosliwy, u trzech
niewydolno$¢ oddechowg, u dwoch owrzodzenie odlezynowe, jedna przebywata
w Hospicjum z powodu nastepstw chorob o$rodkowego uktadu nerwowego, jedna —
stwardnienia rozsianego, jedna — kardiomiopatii. Nie odnotowano podania leku
Pavulon.

(akta kontroli tom Il str. 21)

1.8. Od 1 lutego do 30 kwietnia 2024 r. nie wystapity przypadki odméw udzielenia
pacjentom Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Prezes wyjasnit, ze brak odméw wynikat z faktu, ze pacjenci kierowani do Hospicjum

musieli posiadac e-skierowanie z prawidtowym rozpoznaniem lekarskim. Na etapie
kontaktu lekarza kierujgcego z izba przyje¢ Hospicjum weryfikowana byta
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poprawno$¢ skierowania. W tym okresie nie zdarzyto sie, aby skierowanie byto
wystawione w sposob uniemozliwiajacy przyjecie do Hospicjum.

(akta kontroli tom Il str. 32, 89-90)
1.9. W Hospicjum obowigzuja procedury postepowania w przypadku agonii pacjenta3
oraz w przypadku zgonu pacjentas®.

W przypadku agonii pacjenta procedura obejmuje postepowanie z chorym
umierajacym oraz ocene jego stanu. W mysl jej postanowien, w czasie agonii nalezy
m.in.. zrezygnowaC z niepotrzebnych i ucigzliwych dla chorego czynnosci
pielegnacyjnych, zachowujac przede wszystkim atmosfere ciszy i spokoju
w otoczeniu chorego (pkt 3); przy sennosci i splataniu pozwoli¢ choremu spac,
wykazac sie cierpliwoscig i zrozumieniem (pkt 4); przy zmianach w oddychaniu,
zapewni¢ utozenie chorego w pozycji na wznak z uniesionym wezgtowiem tozka,
przewietrzenie pomieszczenia, wigczenie wentylatora lub zastosowanie tlenoterapii,
jesli chory korzystat z koncentratora tlenu (pkt 6), a w przypadku braku poprawy,
duszno$¢ pacjenta mozna zminimalizowa¢ poprzez podanie (drogg podskorng) lekow
zleconych przez lekarza (pkt7). Zgodnie z procedurg, przy problemie
z przyjmowaniem positkdw i ptynow, jezeli chory nie chce je$¢, nie nalezy go karmic¢
na site. Wazne jest pojenie chorego lub zwilzanie ust (pkt 10), zas w przypadku bélu
zwigzanego ze zmianami w obrebie jamy ustnej (zmiany na S$luzéwkach,
owrzodzenia, nadkazenia grzybicze), nalezato przeprowadzi¢ delikatng toalete jamy
ustnej, czesto zwilza¢ usta chorego oraz podawac zimne ptyny (pkt 12).

Przy ocenie stanu zdrowia pacjenta, wskazano m.in. na potrzebe: uwzglednienia
somatycznych, psychologicznych i duchowych potrzeb uznanych za wazne dla
chorego (pkt 2), zapewnienie godno$ci w rozumieniu umierajgcego chorego i jego
bliskich (pkt 4), wykonywanie jedynie tych badan, ktdre mogty by¢ pomocne
w ustaleniu odwracalnych przyczyn pogorszenia stanu chorego, uznajac za
nieuzasadnione i zbedne przeprowadzanie innych badan diagnostycznych (pkt 6),
wsparcia psychologiczne chorego i jego bliskich (pkt 7).

Procedura nie okre$lata zasad postgpowania ze wspotiokatorami umierajacego
pacjenta, w tym ich ochrong przed traumg zwigzang z umieraniem. Nie uregulowano
w niej rowniez kwestii zwigzanych z powiadomieniem rodziny lub innych bliskich osob
umierajacej osoby o agonii pacjenta oraz mozliwosci towarzyszenia najblizszych
w umieraniu chorego.

(akta kontroli tom Il str. 41-42)

Prezes wyjasnit, ze pobyt w ostatnich chwilach pacjenta z osobg najblizszg nie byt
w zaden sposob limitowany. Na zyczenie, rodziny i najblizsi mieli mozliwo$¢ pozostac
z pacjentem do samego konca. W przypadku, gdy personel pielegniarski badz lekarski
zauwazyt, ze pacjent byt w agonii, lekarz informowat telefonicznie rodzine pacjenta
otym fakcie. Podczas takiej rozmowy informowat takze rodzine o mozliwosci
przyjazdu do Hospicjum i pozegnania si¢ z najblizszym, badz towarzyszenia mu do
konca. W przypadku stwierdzenia agonii pacjenta, aby chroni¢ jego wspotlokatora
przed trauma, personel oddzielat od siebie pacjentéw parawanami. W procedurze
agonii nie zawarto postanowien dotyczacych postepowania ze wspdtlokatorami
umierajacego pacjenta, gdyz sposéb postepowania w takich przypadkach byt
praktykowany od lat i nie uznano za konieczne, aby opisac to w przyjetej procedurze.

(akta kontroli tom Il str. 142-143)

Procedura postepowania w przypadku zgonu pacjenta okresla postepowanie
pielegniarki w takich przypadkach oraz obowigzki pracownikow firmy przewozace;
zwioki do chtodni. Po stwierdzonym przez lekarza zgonie pacjenta, pielegniarka jest

3 Procedura nr 22 z 1 lutego 2024 r.
% Procedura nr 21 z 1 lutego 2024 r.



zobowigzana m.in. do odnotowania daty oraz godziny zgonu w systemie
informatycznym oraz w wykazie raportéw pielegniarskich i historii pielegnowania.
Ciato zmartego poddawane jest toalecie posmiertnej oraz oznakowane poprzez dwa
identyfikatory zawierajace imi¢ i nazwisko zmartego, numer PESEL, a w przypadku
jego braku, serie i numer dokumentu tozsamos$ci, date i godzine zgonu. Ciato
zmartego, po przeprowadzone] toalecie posmiertnej, do czasu wywiezienia
z Hospicjum, jest umieszczane w pomieszczeniu pro morte. Wydanie zwiok
z Hospicjum nie moze nastapi¢ wczesniej niz po uptywie dwdch godzin od czasu
stwierdzenia zgonu pacjenta. Nikt sposrod pracownikow Hospicjum nie ma prawa
powiadamiania o zgonie jakichkolwiek podmiotéw zajmujacych sie pochowkiem
| sugerowania rodzinie osoby zmartej firm pogrzebowych. Pracownikom zakazano
takze dziatania w tym zakresie na zlecenie rodziny zmartego. Zwtoki w chtodni sg
przechowywane na koszt Hospicjum do 72 godzin. Pracownicy firmy przewozace;
zwioki do chtodni, zgodnie z zapisami procedury, sg zobowigzani m.in. do posiadania
specjalnych workéw do przewozu zwtok, zabezpieczenia zwiok na czas przewozu
oraz zapewnienia poszanowania godnosci osoby zmartej w czasie przewozu.
(akta kontroli tom Il str. 36-40)

Od 1 lutego do 30 kwietnia 2024 r. zmarto tacznie 215 pacjentéw: 74 w lutym, 76
w marcu i 65 w kwietniu.
(akta kontroli tom Il str. 34-35)

1.10. W Hospicjum nie opracowywano indywidualnych planéw opieki dla pacjentow
objetych opieka paliatywng i hospicyjna.
Z wyjasnien Prezesa wynika, ze nieopracowywanie takich planéw wynikato z faktu,
Ze pacjenci przyjmowani sg do Hospicjum po zakonczeniu procesu leczenia
i poddawani jedynie leczeniu objawowemu, co wynika ze stanu chorobowego
i dokumentacji medycznej. Hospicjum kontynuuje zalecenia zawarte w dokumentacii
medycznej wystawionej przez podmiot kierujacy. Stan pacjentéw jest dynamiczny,
czesto zdarza sig, ze pogarsza sie z godziny na godzine. Personel medyczny,
w zalezno$ci od dynamiki rozwoju stanu chorobowego pacjenta, podejmuje decyzje
co do podazy lekow badz opieki na biezaco.

(akta kontroli tom Il str. 84)
Dziatania podejmowane w celu osiggniecia najwyzszej jakosSci zycia pacjentow
objetych opiekq paliatywng i hospicyjng obejmujg m.in. wstepne konsultacje
fizjoterapeutyczne w formie indywidualnych plandw usprawniania ruchowego
majacych na celu utrzymanie mozliwie jak najwyzszego poziomu jakosci zycia
pacjentow. Po przyjeciu pacjenta na oddziat oraz zapoznaniu sie z dokumentacijg
medyczng pacjenta i jego zbadaniu, fizjoterapeuta planuje proces fizjoterapii,
dostosowujac go do mozliwosci zdrowotnych. Pacjenci uczestniczg w terapii
zajeciowej, a w razie koniecznosci do ich dyspozycji pozostaje psycholog. W zakresie
opieki duszpasterskiej Hospicjum wspotpracuje m.in. z przedstawicielami cerkwi
prawostawnej oraz z ksiedzem z parafii rzymsko-katolickiej.
Prezes wyjasnit, ze w Hospicjum kazdy przyjety pacjent zachowuje prawo
do bezptatnych Swiadczen opieki zdrowotnej, a chory i jego rodzina do wyczerpujacej
i zrozumiatej informacji na temat swojego stanu zdrowia. Przy przyjeciu pacjent, badz
upowazniona przez niego osoba, $wiadomie podejmuje zgode na udzielanie
Swiadczen przez Hospicjum. Pacjenci majg takze mozliwo$¢ zgtaszania sprzeciwu
wobec opinii lekarza prowadzacego. Kazdy pacjent lub osoba przez niego
upowazniona ma mozliwos¢ zapoznac sie ze swojg dokumentacja. Pacjent badz jego
rodzina ma tez mozliwosS¢ ztozenia skarg, wnioskow, badz innych spostrzezen
poprzez dokonanie wpisu w ksigzce skarg i wnioskow, ktora znajduje sie w dyzurce
pielegniarskiej, badz osobiScie u dyrektora Hospicjum w specjalnie do tego



Stwierdzone
nieprawidtowosci

wyznaczone dni. Przy Hospicjum funkcjonuje takze petnomocnik rzecznika praw
pacjenta, do ktdrego rodziny i pacjenci majg mozliwo$¢ udac sie osobiscie.

(akta kontroli tom Il str. 152-153)

1.11. Prezes Spodtki wyjasnit, ze nie wystepowaty problemy w realizacji Swiadczen
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;.

(akta kontroli tom Il str. 85)

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

1.

Prezes Global Medical Szwejer zatwierdzit regulaminy organizacyjne podmiotu
leczniczego Hospicjum Stacjonarne im. $w. Jozefa z Oddziatem Medycyny
Paliatywnej®’, co byto niezgodne z wpisem nr 000000268183 ksiegi rejestrowe;j,
zgodnie z ktorym podmiotem leczniczym oraz jednym z zaktadow leczniczych
byta spotka Global Medical Szwejer, natomiast Hospicjum byto komorkag
organizacyjna.
(akta kontroli tom | str. 6, 28, 38, 43, 53)
Prezes wyjas$nit, Ze zatwierdzenie regulaminow nastapito przez nieuwage, a btad
zostat naprawiony.
(akta kontroli tom Il str. 258)

Postanowienia § 1 ust. 1 regulaminéw organizacyjnych, zgodnie z ktorymi
Hospicjum dziatato na podstawie wpisu do ksiegi rejestrowej nr 000000229288,
pod kiorg zarejestrowana byta spotka A.S. International, byly niezgodne
z§ 2 ust. 7 oraz § 3 ww. regulaminéw, zgodnie z ktérymi Hospicjum podlegato
bezposrednio spotce Global Medical Szwejer, bedacej podmiotem
prowadzacym.

(akta kontroli tom | str. 28-29, 411)

Prezes wyjasnit, ze Hospicjum dziatalo na podstawie rejestru podmiotow
leczniczych o numerze 000000268183 nalezacym do podmiotu leczniczego
Global Medical Szwejer. Zapis, z ktorego wynika, ze Hospicjum dziatato na
podstawie ksiegi rejestrowej o numerze 000000229288, byt bfedny i wynikat
z omyfki pisarskiej. Btad ten zostat naprawiony.

(akta kontroli tom | str. 58-59)

Z uwagi na aktualizacje, w powyzszym zakresie, regulaminu organizacyjnego
Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od formutowania wniosku pokontrolnego.

Pokoje objete ogledzinami, w ktérych przebywali pacjenci, nie spetniaty
wymogow rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia, w nastepujacym zakresie:

— we wszystkich 13 pokojach objetych ogledzinami, nie zapewniono dostepu
do tozek chorych z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych, co byto
niezgodne z § 18 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia;

— w jednym z 13 pokoi, we wnece okiennej, nie zainstalowano urzadzenia
przeciwstonecznego, co byto niezgodne z § 35 ww. rozporzadzenia,
zgodnie z ktorym w przypadku nadmiernego naswietlenia pokoi t6zkowych
instaluje sie w nich urzadzenia przeciwstoneczne.

Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze w kazdym pokoju przeznaczonym dla
pacjentow Hospicjum jest zapewniony dostep do t6zka chorego z trzech stron,
w tym z dwoch diuzszych, poprzez zwolnienie blokady z kotek, w ktore jest
zaopatrzone kazde t6zko (mobilne) i tatwe przesuniecie tdzka z dostepem do

37 Regulamin z 1 lutego 2024 r.; 25 kwietnia 2024 r.; 1 lipca 2024 r.
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kazdej strony, za$ brak urzadzenia przeciwstonecznego wynikat z faktu, ze byto
ono w naprawie.

W odniesieniu do powyzszych wyjasnien NIK zwraca uwage, ze przepisy
rozporzadzenia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia jednoznacznie wskazujg, ze dostep do tozek chorych ma by¢
zapewniony z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych. Wymogi rozporzadzenia
nie dopuszczajg mozliwosci, aby t6zka z jednej z diuzszych stron byty dosuniete
do $ciany, a dopiero zwolnienie z blokady kotek pozwalato na dostep do pacjenta
z trzech stron.

W trakcie kontroli NIK zainstalowano brakujgcq rolete przeciwstoneczng,
w zwigzku z czym odstgpiono od formutowania wniosku pokontrolnego w tej
sprawie.

(akta kontroli tom Il str. 237-238, 324, 326)

Ponadto w trakcie ogledzin stwierdzono, ze szeroko$¢ drzwi w salach chorych
poddanym ogledzinom w $wietle oScieznicy wynosita 78 cm, a tym samym nie
pozwalata na ruch pacjentéw na tozku na zewnatrz tych pomieszczen.

(akta kontroli tom | str. 65-165)

Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze zgodnie z § 3 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
w sprawie OPH, $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjne to wszechstronna,
catosciowa opieka i leczenie objawowe $wiadczeniobiorcow, a takze opieka
ukierunkowana na poprawe jakosci zycia. Ma ona na celu zapobieganie bolowi
iinnym objawom somatycznym oraz ich u$mierzanie, a zatem nie jest
prowadzona zadna diagnostyka przyczynowa oraz przeprowadzanie zabiegow
wymagajacych transferu chorych na t6zku poza pokdj pacjentéw. Jesli zasztaby
jednak jakas inna nagta potrzeba, wowczas pacjent jest przenoszony za pomocq
mobilnych noszy, ktdre sg na wyposazeniu karetki (dwie sztuki).
(akta kontroli tom Il str. 238)
Odnoszac sie¢ do powyzszych wyjadnien NIK wskazuje, ze Hospicjum
funkcjonuje w budynku, ktéry zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra
Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunkow technicznych, jakim
powinny odpowiadaé budynki i ich usytuowanie?®, jest budynkiem uzytecznosci
publicznej. Zgodnie z § 3 pkt 6 przez budynek uzyteczno$ci publicznej nalezy
rozumie¢ budynek przeznaczony na potrzeby m.in. opieki zdrowotnej, spotecznej
lub socjalnej oraz inny budynek przeznaczony do wykonywania podobnych
funkcji. W my$l § 75 ust. 2 ww. rozporzadzenia, w budynku uzytecznoSci
publicznej drzwi wewnetrzne powinny mie¢ co najmniej szeroko$¢ 0,9 m
i wysokos¢ 2 m w Swietle oScieznicy. Tym samym, drzwi w pokojach pacjentow
nie spetniaty warunkoéw, o ktérych mowa w przywotanym wyzej przepisie.
(akta kontroli tom | str. 65-165)

4. W jednej z dyzurek pielegniarskich znajdowato sie opakowanie leku
Biofuroksym, ktérego termin waznosci uptynat, natomiast zgodnie z art. 67 ust. 1
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne3®, zakazany jest obrot,
a takze stosowanie produktéw leczniczych nieodpowiadajacych ustalonym
wymaganiom jakoSciowym oraz produktami leczniczymi, w odniesieniu do
ktorych uptynat termin waznosci.

(akta kontroli tom | str. 69, 131)
Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze lek znalazt sie w dyzurce w wyniku przeoczenia
pielegniarki i nie zostat podany zadnemu pacjentowi.

% Dz.U. 22022 r. poz. 1225, ze zm. Dalej takze: rozporzadzenie w sprawie warunkéw technicznych.
%9 Dz.U. 22024 r. poz. 686.
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(akta kontroli tom Il str. 239)

5. Hospicjum nie wywigzywato sie z obowigzku przekazywania do OW NFZ
aktualizacji dotyczacych zaréwno personelu, ktory w kwietniu 2024 r. realizowat
Swiadczenia z zakresu OPH, jak i sprzetu, jakim dysponowano w celu realizacji
Swiadczen. Naruszato to zaréwno postanowienia § 2 pkt 2 oraz pkt 9 umdw
zawartych z OW NFZ, jak réwniez wymogi § 6 ust. 2 zatacznika do
rozporzadzenia w  sprawie  ogdlnych  warunkow umdw. Zgodnie
z postanowieniami umow $wiadczenia w poszczegdlnych zakresach udzielane
sq zgodnie z harmonogramem pracy okreslonym w zatgczniku nr 2 do umowy
,Harmonogram-zasoby”, a Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego
aktualizowania danych o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do
realizacji umowy, przez ktdry rozumie sie zasoby bedace w dyspozycii
Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu Swiadczen opieki zdrowotnej,
w szczegdInosci osoby udzielajace tych swiadczen i sprzet. Natomiast zgodnie
Z wymogami ww. rozporzadzenia zmiany w zasobach wymagajg zgtoszenia
Prezesowi Funduszu albo dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu,
z ktorym swiadczeniodawca zawart umowe, najpozniej w dniu poprzedzajacym
ich powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu
zdarzenia. | tak:

— ze zgtoszonych os$miu lekarzy, Swiadczen w zakresie OPH, udzielato
czterech lekarzy (w formie dyzuru stacjonarnego badz telefonicznego);

— ze zgtoszonych 14 pielegniarek, Swiadczen nie udzielato szeS¢, ktore
wykazano do OW NFZ, a kolejne sze$¢, ktore Swiadczyty prace w kwietniu
2024 r., nie zostato zgtoszonych do Funduszu;

— nie zgtoszono jedne; fizjoterapeutki, ktdra udzielata $wiadczen w zakresie
OPH;

— nie zgtoszono jednej psycholog, ktora w kwietniu 2024 r. udzielata
Swiadczen pacjentom Hospicjum;

— nie zgtoszono czesci sprzetu, ktdorym dysponowano w celu realizacji
Swiadczen tj. z dostepnych 150 t6zek zgtoszono 134; z dostepnych
48 koncentratorow tlenu do NFZ zgloszono 46; z dostepnych 42 kul
zgtoszono pie¢; z dostepnych 21 lasek zgtoszono cztery; z dostepnych
30 balkonikéw zgtoszono szes¢; z dostepnych 22 chodzikéw zgtoszono
sze$¢; z dostepnych 50 wozkdw zgtoszono osiem.

(akta kontroli tom | str. 172, 186-187, 189-197, 209, 234, 260, 349)

Prezes wyjasnit, ze z uwagi na znaczng rotacje personelu i obcigzenie placowki
pracq z duzg liczbg pacjentow ,Harmonogram-zasoby” nie byt aktualizowany na
biezaco. W zwigzku ze zidentyfikowaniem w toku niniejszej kontroli rozbieznosci
aktualnie prowadzone sg prace nad zaktualizowaniem ,Harmonogramu-zasoby”.

(akta kontroli tom | str. 145-151)

6. W kwietniu 2024 r.40, majac na wzgledzie liczbe pacjentow, ktora przebywata
w Hospicjum tj. od 131 do 140 oséb, nie zapewniono oraz nie zgtoszono do
Funduszu odpowiedniej liczby etatéw lekarzy i psychologdw, ktorzy w tym
miesigcu mieli realizowaC $wiadczenia z zakresu OPH. Powyzsze byto
niezgodne z wymogami okreslonymi w czesci | ust. 1 pkt 13 zatacznika nr 2 do
rozporzadzenia w sprawie OPH. | tak:

40 Do wyliczen przyjeto cztery petne tygodnie kwietnia (tj. od 1 kwietnia — poniedziatku, do 28 kwietnia — niedzieli).
Wyliczenia nie obejmujg dwéch ostatnich dni kwietnia 29 i 30 kwietnia tj. poniedziatku i wtorku, ktore
rozpoczynaty pierwszy tydzien maja.
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— do Funduszu zgtoszono o$miu lekarzy4!, ktdrych dostepno$¢ okreslono
tacznie na 410 godzin tygodniowo (10,9 etatow). Z grafiku lekarzy za
kwiecien 2024 r. wynikato, ze czterech lekarzy*2 byto dostepnych tacznie
przez 408 godzin tygodniowo** (85 godzin petionego dyzuru
stacjonarnego w Hospicjum i 323 godziny dostepnosci pod telefonem).
Natomiast zgodnie z wymogami rozporzadzenia w sprawie OPH, na
10 tozek przypadat rbwnowaznik jednego etatu przeliczeniowego, zatem
biorac pod uwage faktyczng maksymalna liczbe pacjentow przebywajacych
w Hospicjum, dostepno$¢ lekarzy powinna tygodniowo tgcznie wynies¢
532 godziny (14,2 etatow), a w miesigcu 2128 godzin4;

— do OW NFZ zgtoszono trzech psychologéw, ktérych dostepno$¢ okreslono
tacznie na 92 godziny tygodniowo (2,5 etatu). Z grafiku za kwiecien 2024 r.
wynika, ze czterech psychologow byto dostepnych tacznie przez 40 godzin
tygodniowo (1,06 etatu). Zgodnie z wymogami rozporzadzenia w sprawie
OPH, na 20 t6zek przypada rownowaznik Yz etatu przeliczeniowego, zatem
biorac pod uwage faktyczng maksymalna liczbe pacjentdéw przebywajacych
w Hospicjum, dostepno$¢ psychologdw powinna tygodniowo wynie$¢
tacznie 133 godziny (3,5 etatu), a miesiecznie — 532 godziny*.

(akta kontroli tom | str. 184, 186-187, 189-190)

Z wyjasnien Prezesa wynika, ze nie zapewniono odpowiedniej liczby
psychologdw z uwagi na braki kadrowe i trudng sytuacje na rynku pracy, jednak
kazdy pacjent objety w tym okresie opiekg paliatywng i hospicyjna, ktory
wymagat pomocy lub konsultacji psychologa, miat jg zapewniong przez
psychologdw, ktorzy Swiadczyli ustugi w tym miesigcu. We wrze$niu taczna
liczba godzin pracy psychologdw wyniosta 574, co przetozyto sie na 3,58 etatow.
Natomiast zbyt mata faczna liczba godzin dostepnosci lekarzy zgtoszona do NFZ
byla spowodowana brakiem wystarczajacych wytycznych w  zakresie
przeliczania liczby godzin personelu w stosunku do udzielanych nadwykonan.

Ponadto Prezes wyjasnit, Zze biorac pod uwage rzeczywistq liczbe pacjentdw,
ktora przebywata w Hospicjum, zapewniono odpowiednig liczbe etatow lekarzy,
ktorzy byli dostepni, aby $wiadczy¢ ustugi w zakresie OPH. Zgodnie
z rozporzadzeniem w sprawie OPH, Hospicjum zobowigzane byto zapewni¢
catodobowy, przez 7 dni w tygodniu, dostep do $wiadczer opieki zdrowotnej
udzielanych przez lekarza, co nie oznacza jednak catodobowej konieczno$ci
fizycznej obecnosci lekarza na miejscu. Czterech lekarzy $wiadczyto prace
stacjonarnie, w wymiarze tygodniowym 85 godzin, ci sami lekarze byli dostepni
pod telefonem w wymiarze tygodniowym 323 godzin, a dodatkowo czterech
specjalistbw medycyny paliatywnej, wykazanych do OW NFZ, byto dostepnych
w gotowosci do $wiadczenia ustug z zakresu medycyny paliatywnej i hospicyjnej,
w facznej liczbie godzin 314. tacznie w miesigcu dato to 2888 godzin
dostepnosci lekarzy do $wiadczenia ustug z zakresu OPH, a wymagana liczba
godzin dla 140 pacjentdw, ktora przebywata w Hospicjum w kwietniu 2024 r.,
to 2128 godzin.

(akta kontroli tom Il str. 313-316)

41 Czterech lekarzy specjalistow medycyny paliatywnej oraz czterech lekarzy z ukoriczonym kursem zgodnym
z programem specjalizacji z medycyny paliatywnej.

42\ grafiku ujeto tylko lekarzy z ukoriczonym kursem zgodnym z programem specjalizacji z medycyny paliatywnej.

431632 godziny dostepnosci w miesigcu (10,86 etatow).

44 Przy minimalnej liczbie pacjentow, ktorzy w kwietniu przebywali w Hospicjum tj. 131, wymagana liczba etatéw
wynosita 13,1, a tygodniowa liczba godzin dostepnosci 497,8 (miesiecznie 1991 godzin dostepnosci).

45 Przy minimalnej liczbie pacjentow, ktorzy w kwietniu przebywali w Hospicjum tj. 131, wymagana liczba etatéw
wynosita 3,28, a tygodniowa liczba godzin dostepnosci 124,45 (miesiecznie 498 godzin dostepnosci).
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Dyrektor do spraw medycznych wyjasnit, Zze lekarze specjalisci medycyny
paliatywnej nie $wiadczyli w kwietniu 2024 r. pracy w formie stacjonarnej, badz
w formie dyzuru pod telefonem, byli oni w gotowosci do $wiadczenia ustug.
W lipcu i wrzesniu 2024 r. zatrudniono dodatkowo lekarzy specjalistow medycyny
paliatywnej, ktorzy $wiadczyli ustugi z zakresu OPH w formie dyzuréw pod
telefonem, zapewniajagc w ten sposdb gotowo$¢ do udzielania Swiadczen.
We wrzesniu 2024 r. taczna liczba godzin lekarzy, ktorzy Swiadczyli ustugi
z zakresu OPH, wyniosta 2694, co w przeliczeniu dato 16,83 etatow miesiecznie,
a dla maksymalnej liczby 150 pacjentow wymagane jest 15 etatow.

(akta kontroli tom Il str. 320)

Odnoszac sie do powyzszych wyjasnien NIK zwraca uwage, ze lekarze
medycyny paliatywnej, ktorzy zostali zgtoszeni do OW NFZ jako osoby dostepne
do udzielania swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, nie petnili
w kwietniu 2024 r. dyzuru w zadnej formie, ani w sposob stacjonarny, ani w
formie dyzuru telefonicznego. Postanowienia rozporzadzenia w sprawie OPH
stanowig wprost o catodobowym dostepie przez siedem dni w tygodniu do
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez lekarza, a nie o ,gotowosci do
Swiadczenia ustug” w zakresie medycyny paliatywnej. O zbyt matej liczbie etatow
lekarzy Swiadczg rowniez same wyjasnienia Prezesa, ktory potwierdzit, ze do
OW NFZ zgtoszono zbyt matg, taczna liczbe godzin dostepnosci lekarzy.

Ponadto z informacji OW NFZ przekazanych kontrolerowi NIK wynika, ze
w przypadku przyjecia pod opieke jednoczasowo wiekszej liczby o0sob
skutkujgcego realizacjg $wiadczen ponad plan okreSlony w umowie,
Swiadczeniodawca zobowigzany byt do dostosowania potencjatu wykonawczego
wskazanego w zatgczniku nr 2 do umowy ,Harmonogram-zasoby”, zgodnie
z warunkami realizacji $wiadczen wskazanymi w rozporzadzeniu w sprawie
OPH, proporcjonalnie do liczby przyjetych pacjentéw. Aktualizacji zgtoszonego
do realizacji uméw personelu i/lub sprzetu nalezato dokonaé, w my$| § 6 ust. 2
zatacznika do rozporzadzenia w sprawie ogdinych warunkéw umoéw, zgodnie
z ktorym zmiany w zasobach wymagajq zgtoszenia Prezesowi Funduszu albo
dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktorym $Swiadczeniodawca
zawart umowe, najpdzniej w dniu poprzedzajgcym ich powstanie albo,
w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.

Z uwagi na zatrudnienie dodatkowej liczby lekarzy oraz zapewnienie wymaganej
liczby etatdéw psychologéw Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od formutowania
wniosku pokontrolnego w powyzszej sprawie.

(akta kontroli tom Il str. 229-231)

Dyrektor Hospicjum oraz dyrektor do spraw medycznych nie sprawowali
nalezytego nadzoru nad dokumentacjg medyczng, a w przypadku dyrektora do
spraw medycznych, takze nad zespotem lekarskim oraz pielegniarskim, co
skutkowato nieskorygowaniem btedéw w dokumentowaniu zleconych, wydanych
i podanych pacjentom dawek morfiny. Petienie nadzoru nad dokumentami
medycznymi wynikato z zapisow regulaminu organizacyjnego, tj. § 10 ust. 2
pkt 14 (w przypadku Dyrektora Hospicjum) oraz § 10 ust. 3 pkt 12 (w przypadku
dyrektora do spraw medycznych).

(akta kontroli tom | str. 34-35, 49-50, tom Il str. 22)

Dyrektor Hospicjum wyjasnita, ze z uwagi na duzg rotacje pacjentow, kontrole
dokumentacji medycznej wykonywata wyrywkowo.
(akta kontroli tom Il str. 237-238)

Dyrektor do spraw medycznych wyjasnit, ze w nadzorze potozyt nacisk na
kontrole w zakresie weryfikacji potrzeb pacjentéw i ich rodzin. Nadzér nad
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dokumentacjg medyczng oraz zespotem lekarskim zostat przystoniety przez
nadzor nad jakoscig opieki bezposrednio nad pacjentem. Personel Hospicjum
znat pacjentow, ktorym byta podawana morfina i w tym przypadku zgubna
okazata sie rutyna i brak rzetelnosci prowadzenia odpowiedniej aktualizacji.
Obecnie jedna osoba zostata upowazniona do prowadzenia ksigzki kontroli
srodkéw odurzajacych i psychotropowych. Dyrektor wyjasnit ponadto, ze
wprowadzit cotygodniowe odprawy z catym personelem, podczas ktorych zwraca
uwage m.in. na prowadzenie dokumentacji medycznej i ksigzki kontroli Srodkow
odurzajacych i psychotropowych.

(akta kontroli tom Il str. 319-320)

Przy udzielaniu, w kwietniu 2024 r. Swiadczen zzakresu opieki paliatywne;
i hospicyjnej, zapewniono odpowiednig liczbe pielegniarek i fizjoterapeutow, a takze
wilasciwy rodzaj i liczbe sprzetu medycznego i pomocniczego wykorzystywanego
w OPH. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty m.in. niespetnienia, w kwietniu
2024 r., wymogéw co do odpowiedniej liczby etatdw lekarzy i psychologdw
udzielajacych $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze
nieprzesytania do NFZ aktualizacji dotyczacej zarowno personelu jak i sprzetu jakim
dysponowano w celu realizacji $wiadczen. Ponadto w pokojach pacjentow nie
zapewniono, zgodnie z obowigzujacymi przepisami, dostepu do tozek pacjentow
z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych. Szeroko$¢ drzwi w salach chorych nie byta
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie warunkow technicznych.

2. Rozliczanie Swiadczenn OHP w ramach uméw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia

2.1. Od 1 lutego do 30 kwietnia 2024 r. wartos¢ umowy z NFZ na $wiadczenia opieki
paliatywnej i hospicyjnej wyniosta 2674,9 tys. zt. Z tej kwoty Spotka przekazata do
Funduszu rozliczenia $wiadczen na faczng kwote 2666,5 tys. zt. Do 30 kwietnia
2024 r. Fundusz dokonat zaptaty za udzielone $wiadczenia w wysokosci
1755,0 tys. zt (66%).

Prezes wyjasnit, ze pozostata kwota, tj. 911,5 tys. zt za $wiadczenia wykonane
w kwietniu zostata zaptacona przez NFZ w maju 2024 r. Jednocze$nie wedtug stanu
na 30 kwietnia 2024 r., warto$¢ zrealizowanych od 1 lutego 2024 r. nadwykonan
wyniosta 4213,8 tys. zt i nie zostaty one uregulowane przez Fundusz.

(akta kontroli tom |l str. 44-45, 164)

Z informacji uzyskanych z OW NFZ wynika, ze Fundusz nie przekazat Spotce $rodkow
finansowych za nadwykonania zrealizowane w 2024 r. z powodu ich deficytu w planie
finansowym na 2024 r. Po zmianie tego planu dokonanej 26 wrzesnia 2024 r. powstaty
warunki umozliwiajace przeprowadzenie sfinansowania nadwykonan za kwiecien—
czerwiec br#, i po dokonaniu stosownych analiz podjeta zostanie decyzja
0 wysokosci nadwykonarn podlegajacych finansowaniu.

(akta kontroli tom Il str. 228-230)

Od 1 lutego do 30 kwietnia 2024 r. koszty udzielania $wiadczen opieki paliatywne;
I hospicyjnej wyniosty ogotem 5362,0 tys. zt. Na 30 kwietnia 2024 r. NFZ przekazat
Spditce 1755,0 tys. zt, a pozostata kwota w wysokosci 3607,0 tys. zt zostata pokryta
ze srodkow wiasnych.

Prezes wyjasnit, ze nie pozyskano $rodkow finansowych na dziatalno$¢ Hospicjum
zinnych zrédet niz NFZ. Poczyniono kroki, aby pozyska¢ srodki z innych Zrodet
umieszczajgc na stronie internetowej Hospicjum informacje 0 mozliwosci

46 Od kwietnia 2024 r. zniesiono limity na $wiadczenia OPH.
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dokonywania wptat na rzecz Hospicjum, jednak nie uzyskano z tego tytutu zadnych
wpfat.
(akta kontroli tom Il str. 45, 315)

2.2. Za okres od lutego do kwietnia 2024 r. spétka Global Medical ztozyta do NFZ
tacznie 34 dokumenty rozliczeniowe. | tak: za luty i marzec zlozono po
13 dokumentow, a za kwiecien ztozono osiem dokumentéw rozliczeniowych. Zgodnie
z wymogiem § 23 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkéw umow,
dokumenty rozliczeniowe Swiadczeniodawca sktada Prezesowi Funduszu albo
dyrektorowi oddziatu wojewddzkiego Funduszu, z ktorym zawart umowe, w terminie
do 10 dnia kazdego miesigca, za miesigc poprzedni. Liczba dokumentow
rozliczeniowych, ktére zostaty przestane do Funduszu w terminie wynikajgcym
z § 23 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie ogdinych warunkéw umoéw, ksztattowata sie
nastepujaco:

— za lutym i marzec z 26 dokumentow rozliczeniowych 16 z nich, na tgczng kwote
1744,2 tys. zt (859,0 tys. zt za luty i 885,2 tys. zt za marzec), przestano do
Funduszu do 10 dnia miesigca za miesigc poprzedni. Po tym terminie ztoZono,
w kazdym miesigcu po pie¢ dokumentdéw4?, w tym po trzy korekty;

— za kwiecien wszystkie osiem dokumentoéw rozliczeniowych, na tgczng kwote
934,5 tys. zt, ztozono do 10 maja.

(akta kontroli tom Il str. 233)

Prezes wyjasnit, ze zgodnie z § 23 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie ogdinych
warunkow umdw podstawa rozliczen i ptatno$ci za swiadczenia udzielone w okresie
sprawozdawczym jest rachunek, wystawiony na podstawie szablonu rachunku, wraz
z raportem statystycznym (tzw. ,,dokumenty rozliczeniowe". Swiadczeniodawcy
przystuguje prawo do korygowania raportu statystycznego w terminie 40 dni po
uptywie okresu rozliczeniowego. Natomiast zgodnie z § 27 ust. 2 ww. rozporzadzenia,
rozliczenie wykonania umowy za dany okres rozliczeniowy nastepuje najpdzniej
w terminie 45 dni od dnia uptywu tego okresu. Zatem Swiadczeniodawca do 10. dnia
miesigca powinien przedstawi¢ Funduszowi pierwsze dokumenty rozliczeniowe
(rachunek i raport statystyczny) za miesiagc poprzedni. Natomiast ma mozliwos¢
korygowania raportow statystycznych 40 dni po zakoriczeniu okresu rozliczeniowego
(okres rozliczeniowy w umowie z NFZ to rok kalendarzowy). W zwigzku z powyzszym
9 lutego kazdego roku uptywa termin, w ktorym $wiadczeniodawcy przystuguje prawo
do korygowania raportu statystycznego za $wiadczenia udzielone w okresie styczen
— grudzien roku poprzedniego, natomiast 15 lutego kazdego roku uptywa ostateczny
termin rozliczenia wykonania umowy za okres styczen — grudzien roku poprzedniego.
Dokumenty rozliczeniowe zostaty wystawione zgodnie z zasadami NFZ, po korekcie
raportow statystycznych.

(akta kontroli str. 259-260)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

Dokumenty rozliczeniowe przekazywano do OW NFZ, w terminach, ktore wynikaty
z obowigzujacych w tym zakresie przepisow.

47 Za luty dokumenty o numerach: NFZ/10/2024; NFZ/02/2024/K; NFZ/01/2024/K; NFZ/04/2024/K/G;
NFZ/09/2024. Za marzec dokumenty o numerach: NFZ/19/2024/G; NFZ/03/2024/K/G; NFZ/08/2024/K/G;
NFZ/20/2024/G; NFZ/05/2024/K/G.
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IV. Wnioski

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

1. Biezace zgtaszanie do Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia zmian w zakresie personelu udzielajgcego S$wiadczen
z zakresu OPH, a takze sprzetu stuzacego do realizacji Swiadczen.

2. Zapewnienie, w pokojach pacjentow, dostepu do t6zek z trzech stron.

3. Podjecie dziatan w celu dostosowania szerokosci drzwi w pokojach pacjentow
do wymagan okreslonych w przepisach powszechnie obowigzujacych.

4. Prowadzenie biezacego nadzoru nad personelem lekarskim oraz pielegniarskim
w zakresie prowadzonej przez ten personel dokumentacji medycznej.

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 pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Warszawie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia 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 niepodjecia
tych dziatan.

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

Warszawa, 14 listopada 2024 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Marta Pietruszewska Delegatura w Warszawie
Gtéwny specjalista kontroli pafnstwowej
Z up.
p.0. wicedyrektora
-I/- Urszula Klimska
/-
podpis T .p”o'c.!b./:s' ......................
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