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|. Dane identyfikacyjne

Niepubliczny Zespdt Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej Wigor sp. z 0.0.
ul. Kozietulskiego 9, 05-120 Legionowo’

Halina Smolinska, Prezes Zarzadu NZ ZOZ Wigor sp. z 0.0. od 10 lipca 2020 .

1. Zapewnienie pacjentom opieki paliatywnej i hospicyjnejz w zakresie
wynikajacym z umow zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

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

Lata 2020-2024 z wykorzystaniem dowodow sporzadzonych przed tym okresem.
Art. 2 ust. 3 ustawy o Najwyzszej Izbie Kontroli3

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Warszawie

Wojciech Nedzi, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWA/102/2024 z 14 sierpnia 2024 r.
(akta kontroli str. 1)

' Dalej takze: Spotka, NZ ZOZ Wigor sp. z 0.0.
2 Dalej takze: OPH.
$Dz. U. 22022r. poz. 623; dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA
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Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

Spotka wywigzywata sie z realizacji Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjne;
w formie  hospicjum  stacjonarnego  okreslonych ~ wumowach  zawartych
z Mazowieckim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowiad,
udzielajagc  Swiadczen w odpowiednim wymiarze oraz spetniajagc wymagania
dotyczace liczby i kwalifikacji personelu. W hospicjum dysponowano wymaganym
sprzetem medycznym i pomocniczym, ktory byt w petni wykorzystywany. W stosunku
do podopiecznych podejmowano dziatania majgce na celu poprawe jakosci ich zycia
poprzez zapobieganie i uSmierzaniu objawdw somatycznych, w tym bolu, a takze
tagodzenie dolegliwo$ci psychicznych, duchowych i socjalnych poprzez indywidualny
dostep do wsparcia psychologicznego. Udzielajac Swiadczen nie spetniono
wymaganego przepisami warunku dostepnosci do tozka pacjenta z trzech stron. Leki
opioidowe w dyzurkach pielegniarskich byty przechowywane w sposdb niespetniajacy
obowigzujacych przepiséw. Ponadto w jednej z dyzurek przechowywany byt lek
z przekroczonym terminem wazno$ci.

Srodki finansowe otrzymywane z NFZ z tytutu realizacji zadan z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej w petni pokrywaty koszty jej Swiadczenia. Ich realizacje
rozliczano zgodnie z zasadami okreslonymi w umowach zawartych z OW NFZ.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkoweS kontrolowanej dziatalnosci

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

1. Zgodnie z Ksiegg Rejestrowg nr 000000007530, Spétka udziela $wiadczen
w zakresie opieki paliatywnej w hospicjum stacjonarnym dla dorostych od 9 sierpnia
2021 r. Od kwietnia 2024 r. rozszerzono jego dziatalno$¢ o druga lokalizacje.

W latach 2022 - 2024 obowigzywaty cztery umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej — opieka paliatywna i hospicyjna, zawarte pomiedzy Spdtkg a Oddziatem
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia, obejmujgce swoim zakresem
$wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym:

- umowa nr 07-06-06554-21-09/06 (07R-1-01781-15-01-2021-2023)
z 2 pazdziernika 2021 r., zawarta na okres od 1 pazdzienika 2021 r.
do 30 czerwca 2023 r., ktorej okres obowigzywania przedtuzono do 30 czerwca
2025r.7;

- umowa nr 07-06-06554-22-11/06 (07R-1-01781-15-01-2022-2023) z 26 lipca
2022 r., zawarta na okres od 1 sierpnia 2022 do 30 czerwca 2023 r., ktdrej okres
obowigzywania przedtuzono do 30 czerwca 2025 r.8;

- umowa nr 07-06-06554-22-14/06 (07R-1-01781-15-11-2022-2023), zawarta
na okres od 1 grudnia 2022 r. do 30 czerwca 2023 r., ktdrej okres obowigzywania
przedtuzono do 30 czerwca 2025 r.9;

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

5 Dalej takze: OW NFZ. Fundusz.

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

7 Aneks nr 07R-1-01781-15-01-2021-2023/A5/23 z 31 maja 2023 r.

8 Aneks nr 07R-1-01781-15-01-2022-2023/A5/23 z 31 maja 2023 .

9 Aneks nr 07R-1-01781-15-11-2022-2023/A5/23 z 31 maja 2023 .
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- umowa nr 07R-1-01781-15-01-2024-2028 (070606554240614) z 1 kwietnia
2024 r., (dalej: umowa czwarta) zawarta na okres od 1 kwietnia 2024 r. do
31 maja 2028 r.

Trzy pierwsze z ww. umow dotyczyty opieki Swiadczonej w hospicjum stacjonarnym
przy ul. Kozietulskiego 13a w Legionowie, natomiast czwarta — oddziatu hospicjum
stacjonarnego przy ul. Kozietulskiego 9 w Legionowie.

(akta kontroli str. 22-41, 178-746)

W latach objetych kontrola, opiekg hospicyjng objeto tacznie 1074 pacjentow'0i z roku
na rok ich liczba rosta''. Spo$rdd tacznej liczby pacjentdéw, u 685 z nich (64%),
rozpoznano chorobe nowotworowa. Sredni czas objecia opieka wynidst: w 2022 r. —
40 dni, w 2023 r. - 50 dni, w 2024 r. (do 30 kwietnia) — 42 dni.

W hospicjum sukcesywnie zwiekszano liczbe t6zek. Wedtug stanu na koniec marca
i czerwca 2022 r., hospicjum dysponowato 35 tozkami. Od wrzesnia 2022 r. do korica
wrzes$nia 2023 r. liczba t6zek wzrosta do 60, by z koricem roku wynies¢ 75. Na dzien
30 kwietnia 2024 r. hospicjum dysponowato 90 t6zkami.

Liczba pacjentéw wynosita wg stanu na koniec:
- marca, czerwca, wrzesnia i grudnia 2022 r. — odpowiednio 31, 34, 45 60,
- marca, czerwca, wrzesnia i grudnia 2023 r. — odpowiednio 58, 55, 59 i 65,
- kwietnia 2024 r. - 77.
(akta kontroli str. 45-47, 80, 948)

W wyniku przeprowadzonych w dniu 26 wrze$nia 2024 r. ogledzin ustalono, ze w obu
budynkach hospicjum znajdowato si¢ 36 pokoi tozkowych, w ktorych przebywaio
96 pacjentow'2. Zaden z pokoi nie znajdowat sie ponizej poziomu gruntu.

W budynku przy ul. Kozietulskiego 13a pokoje pacjentéw zlokalizowano na parterze,
pietrze i poddaszu, na poddaszu znajdowat sie pokdj lekarski, na pietrze dyzurka
pielegniarska, na parterze kuchnia, recepcja, pomieszczenie gospodarcze i salon.
W piwnicy znajdowaty sie szatnie dla pracownikdéw, pomieszczenia socjalne
i gospodarcze, kottownia, schowek, a takze sala do rehabilitacji i pomieszczenie
pro morte. W budynku funkcjonowata sprawna winda, umozliwiajaca dotarcie do
wszystkich  kondygnacji. Bezpo$rednio z budynku znajdowato sie wyjscie
na podworko, na ktorym znajdowat sie stolik z krzestami do dyspozyciji pacjentéw.

W budynku przy ul. Kozietulskiego 9, oprocz pokoi, na parterze zlokalizowano
kuchnig, chtodnie, dyzurke pielegniarskg, recepcje, pralnie, jadalnie, a takze
pomieszczenia gospodarcze i $wietlice. Bezposrednio z budynku znajdowato sie
wyjécie na taras i podworku, gdzie znajdowaty sie fawki, drabinki do éwiczen, a takze
stoliki z krzestami. W piwnicy znajdowaty sie dwa gabinety lekarskie, dwa gabinety
rehabilitacji, gabinet psychologa, pomieszczenie magazynowe dla terapii zajeciowe)j,
pomieszczenie pro morte, szatnia dla pracownikdéw, pomieszczenie socjalne,
kottownia, magazynek i fazienki. W budynku funkcjonowaty dwie windy umozliwiajace
dotarcie do wszystkich kondygnacji — jedna osobowa, jedna osobowo-techniczna.
W momencie ogledzin windy byty sprawne.

Ustawienie tozek w pokojach w obu budynkach umoZliwiato dostep do nich z dwach
stron (dtuzszej i krotszej), a w niektorych przypadkach tylko z jednej — diuzszej.
Odstepy miedzy t6zkami umozliwiaty swobodny dostep do pacjentéw, a szeroko$¢
pokoi pozwalata naich ruch na tézkach, jednak w cze$ci pokoi wymagatoby

10 Dane za 2024 r. wg stanu na 30 wrze$nia.

11\W 2022 r. wyniosta 335 pacjentow, w 2023 r. — 419, a w 2024 r. — 320.

2. W budynku przy ul. Kozietulskiego 13a znajdowaly sie 24 pokoje t6zkowe (jeden jednoosobowy, jeden
dwuosobowy, 18 trzyosobowe, dwa czteroosobowe, dwa pigcioosobowe), a w budynku przy ul. Kozietulskiego 9
byto 12 pokoi (pie¢ dwuosobowych i siedem trzyosobowych).
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to przesunigcia mebli, np. regatu, szafki lub drugiego f6zka, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

W budynku przy ul. Kozietulskiego 13a szeroko$¢ drzwi do pokoi wynosita 100 cm,
adla 23 z 24 pokoi istniata mozliwos¢ otwarcia drugiego skrzydta pozwalajacego
na uzyskanie otworu o szerokosci 120 cm, umozliwiajgcego wyprowadzenie tozka.
W drugim budynku, przy ul. Kozietulskiego 9, szerokos¢ drzwi do pokoi wynosita
90 cm i uniemozliwiata ruch pacjentéw na tozkach.

Prezes Spdtki wyjasnita, ze w hospicjum nie odbywa sie taki ruch pacjentow, lecz
w razie potrzeby na wdzkach inwalidzkich i noszach transportowych, a w przypadku
sytuacji kryzysowej, pacjenta nie przenosi sie wraz z tozkiem, tylko korzysta sie
z noszy transportowych, wind lub schodotazu.

W budynku przy ul. Kozietulskiego 13a, na 11 pokoi poddanych ogledzinom,
w dziewigciu z nich nie zainstalowano rolet przeciwstonecznych umozliwiajacych
zastoniecie okna w przypadku nadmiernego naswietlenia, natomiast w budynku przy
ul. Kozietulskiego 9, kazdy z 12 pokoi tdzkowych byt w wyposazony w rolety.

W pokojach wieloosobowych nie byto parawanow umozliwiajacych wydzielenie
poszczegolnych tozek.

W tozkach pacjentow nieporuszajacych sie samodzielnie znajdowaty sie¢ materace
przeciwodlezynowe, przy czym w niektorych byto wytgczone zasilanie.

Prezes Spotki wyjasnita, iz usytuowanie budynkéw nie powoduje nadmiernego
naswietlenia pokoi, w zwigzku z czym nie ma potrzeby by w kazdym z pomieszczen
byly one instalowane, a juz zainstalowane montowano na prosby pacjentow
dotyczace wzgleddw estetycznych.

Prezes wyjasnita rowniez, ze na wyposazeniu hospicjum sg parawany mobilne, ktore
sq stosowane w razie potrzeby, zwlaszcza w czasie udzielania S$wiadczen
zdrowotnych. Ponadto wyjasnita, ze kazdy z pacjentéw zagrozony powstaniem
odlezyn, poddawany jest profilaktyce przeciwodlezynowej, na ktorg sktadajq sie m.in.
materace przeciwodlezynowe. Jednak cze$¢ pacjentéw nie zyczy sobie realizacii
wszystkich elementow tej profilaktyki w sposéb ciggty, a stwierdzony fakt braku pracy
niektérych pompek materacéw przeciwodlezynowych wynikat z okresowych
indywidualnych decyzji i preferenciji pacjentow.

(akta kontroli str. 80-82, 102-103, 948, 763-765)

Na podstawie szczegotowego badania dokumentacji medycznej wybranych losowo
pacjentéw hospicjum'® stwierdzono, ze:

- najdtuzszy pobyt w hospicjum trwat 990, a najkrétszy dwa dni;

— dwaoch pacjentdw nie byto zdolnych do udzielenia $wiadomej zgody na udzielenie
$wiadczenia — w obu przypadkach decyzje o przyjeciu podjety dzieci pacjentow;

— zaden z pacjentéw nie zostat przyjety do hospicjum z konkretnymi zaleceniami
lekarskimi co do dalszego prowadzenia czynno$ci medycznych dotyczacych
opieki psychologicznej czy rehabilitacji;

— U pieciu pacjentdw pierwsza wizyta psychologa odbyta sie jeszcze w dniu
przyjecia do hospicjum, u 16 dzien po przyjeciu, u dwdch — trzy dni, a u kolejnych
dwdch pdzniej niz trzy dni od przyjecia;

— u dwdch pacjentow pierwsza wizyta rehabilitanta odbyta si¢ juz w dniu przyjecia
do hospicjum, u 15 w dniu nastepnym, u dwéch — dwa, a u trzech trzy dni
od rozpoczecia pobytu, u kolejnych dwoch pdzniej niz trzy dni od przyjecia’;

- u wszystkich pacjentow wizyty rehabilitanta odbywaty sie codziennie,
od poniedziatku do pigtku;

'8 Wybrano dokumentacije 10 pacjentéw przebywajacych w hospicjum w kwietniu 2022 r., 10 - w kwietniu 2023 r.
oraz 5 - w kwietniu 2024 r.
4 Jeden z wybranych do badania pacjentéw zmart 2 dni po przyjeciu do hospicjum - przed wizytg rehabilitanta.
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- 08miu pacjentom zlecano i przeprowadzano badania diagnostyczne, obejmujace
m.in. wskaznik INR, poziom biatka CRP, lipidogram, poziom elektrolitow,
morfologie, badanie moczu;

- podczas wizyty lekarskiej kazdorazowo okres$lano nasilenie bdlu u pacjenta
wg skali NRS — 11 pacjentéw uskarzato sie na doskwierajacy bél, kazdy z nich
otrzymywat leki uSmierzajace;

— siedmiu pacjentéw otrzymywato opioidy, w tym czterech morfine.

(akta kontroli str. 122-123)

2.Na podstawie analizy dokumentacji $wiadczenn udzielanych w hospicjum
w wybranych do kontroli trzech miesigcach's stwierdzono, ze udzielato ich:

— od o8miu do 12 lekarzy, (trzech specjalistow w dziedzinie medycyny paliatywnej
i trzech specjalistow w dziedzinie rehabilitacji medycznej'6), zas réwnowaznik
etatu wynosit od 4,5 do 8,247,

— od siedmiu do 21 pielegniarek, (od pieciu do 10 specjalistow w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej oraz od dwoch do czterech posiadajacych
specjalizacje w innej dziedzinie lub kurs specjalistyczny), za$ rbwnowaznik etatu
wynosit od 6,08 do 19,12;

- od jednego do trzech psychologéw, za$ réwnowaznik etatu wynosit
od 1 do 3,36"8;

- od jednego do czterech fizjoterapeutow, za$ réwnowaznik etatu wynosit
od 1.do 2,24"9;

— od dwoch do trzech opiekunow medycznych.

Personel spetniat wymagania dla tej formy OPH, okre$lone w zataczniku
2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej2.

Wszyscy lekarze posiadali uprawnienia do wypisywania recept na leki opioidowe.

Zmiany zwigzane z rotacjq personelu byly we wiasciwy sposdb zgtaszane
do OW NFZ, co miato miejsce tacznie 63-krotnie w odniesieniu do obowigzujacych
czterech uméw na $wiadczenia OPH.

(akta kontroli str. 46-47, 178-746, 767-773)

3. Spotka posiadata sprzet medyczny i pomocniczy wymagany dla prowadzonej formy
OPH, okreSlony w zatgczniku nr 2 rozporzadzenia w sprawie OPH w liczbie
przekraczajacej wymagang umowami zawartymi z OW NFZ. W posiadaniu hospicjum
znajdowato sie: 36 koncentratorow tlenu, 23 ssaki elektryczne, 17 inhalatoréw, osiem
pomp infuzyjnych, osiem glukometréw, dwa aparaty EKG, osiem wozkow
inwalidzkich, osiem aparatow do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, trzy zestawy do
udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, a takze: chodziki, balkoniki, laski i kule
rehabilitacyjne oraz sprzet utatwiajacy pielegnacje.

W wyniku ogledzin dwdch dyzurek pielegniarskich stwierdzono, ze w jednej z nich leki
opioidowe znajdowaly sie w otwartej szafce (posiadajacej zamkniecie na klucz), za$
w drugiej dyzurce leki te przechowywano w zamknietej szafce, w ktorej znajdowata
sie otwarta kasetka (posiadajaca zamkniecie na klucz). Leki opioidowe znajdowaty
sie zarbwno w kasetce, jak i na niej, co opisano w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowo$ci.

15 Tj. kwietnia 2022 r., kwietnia 2023 r. i kwietnia 2024 r.

16 Jeden z lekarzy byt trakcie specjalizacii z rehabilitacji medycznej.
17 Z zachowaniem wskaznika 1 etatu na 10 tozek.

18 Z zachowaniem wskaznika ¥z etatu na 20 t6zek.

19 Z zachowaniem wskaznika ¥ etatu na 10 t6zek.

2 Dz. U. 22022 r. poz. 262; dalej: rozporzadzenie w sprawie OPH.
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Na probie losowo wybranych 11 lekéw przechowywanych w dyzurkach
pielegniarskich stwierdzono przekroczenie terminu waznosci jednego z nich, 0 czym
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 102-103, 164-177)

4. Na podstawie przeprowadzonych badann dokumentacji dotyczacej zapewnienia
udzielania $wiadczen OPH w wymaganym wymiarze w wybranych miesigcach?!
stwierdzono, ze pacjentom zapewniono przez 7 dni w tygodniu, catodobowy dostep
do Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanej przez pielegniarke obecng w hospicjum.

Jednoczesnie catodobowa obecno$¢ lekarza w hospicjum byta zapewniona jedynie
przez cztery dni kwietnia 2022 r. i 10 dni kwietnia 2023 r. W kwietniu 2024 r.
catodobowg obecnos¢ lekarza zapewniono w jednym z budynkéw (Kozietulskiego
13a) przez 12 dni, natomiast w drugim (Kozietulskiego 9), lekarz nie petnit
catodobowego dyzuru ani razu.

Prezes wyjasnita, ze Spdtka zapewnia catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu
do lekarza poprzez zapewnienie udzielania $wiadczen na wezwanie. Lekarzem
zabezpieczajacym interwencje na wezwanie byt lekarz R.S., a obowigzujace przepisy
nie obligujg hospicjum do zapewnienia catodobowych medycznych dyzuréw
lekarskich.

(akta kontroli str. 47, 80-82, 123-163)

5. W odniesieniu do pacjentéw objetych opieka paliatywng i hospicyjng w kwietniu
(w latach 2022-2024) obtozenie t6zek wynosito odpowiednio 91%, 100% i 86%. W tym
okresie Spdtka wykorzystywata caty sprzet zgtoszony do uméw z OW NFZ, co byto
bezposrednio zwigzane ze stanem pacjentéw objetych opiekg w hospicjum.

Prezes Spotki wyjasnita, iz w jej ocenie sprzetem niewykorzystywanym,
a wymaganym rozporzadzeniem w sprawie OPH sg zwykte t6zka szpitalne, ktdre nie
majg zastosowania w hospicjum stacjonarnym, gdzie sprawdzajg sie elektryczne,
tamane t6zka szpitalne.

Jednocze$nie Prezes nie wskazata innego sprzetu medycznego i pomocniczego,
ktory powinien znalez¢ sie w katalogu zatgcznika 2 rozporzadzenia OPH.
(akta kontroli str. 46, 80, 112)

6. W Spoétce nie prowadzono listy 0s6b oczekujacych na otrzymanie $wiadczen OPH.

Wszyscy pacjenci zgtaszajacy sie do hospicjum z kompletem dokumentow

kwalifikujgcym do skorzystania ze $wiadczerh OPH przyjmowani byli na biezaco.
(akta kontroli str. 50)

7. Szczeg6towe badanie dokumentacji pacjentow objetych $wiadczeniami OPH
w kwietniu, w latach 2022-2024, wykazato, ze:

- lekarze kazdorazowo podczas wizyty okres$lali nasilenie bolu u pacjenta wg skali
NRS;

- na podstawie decyzji lekarza, a takze w przypadku uskarzania sie pacjenta
na doskwierajacy bol, przepisywano leki przeciwbdlowe;

— pacjentom podawano leki przeciwbolowe w postaci paracetamolu, ibuprofenu,
tramadolu wraz paracetamolem, buprenorfiny (plastréw), tramalu, morfiny
w formie tabletek lub zastrzykéw, oksykodonu;

— morfing otrzymywato 36% pacjentéw obecnych w hospicjum w kwietniu 2022 r.,
14% pacjentow w kwietniu 2023 r. i 12% w kwietniu 2024 r.;

— sposrod pacjentdw przebywajacych w hospicjum, morfing podawano pacjentom
z nowotworami, w tym ztoSliwymi, z przewlektg niewydolno$cig oddechowa,
kardiomiopatig, owrzodzeniem odlezynowym, kardiomiopatig alkoholowg,
plasawicg czy biataczkg limfocytowg;

21 Kwiecien 2022 r., kwiecieri 2023 r. oraz kwiecien 2024 r.
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- nie odnotowano podawania pacjentom Pavulonu.
(akta kontroli str. 121-122a)

8. W okresie objetym kontrola, tj. w latach 2022-2024 nie wystapity przypadki odmowy
udzielania Swiadczen OPH.

(akta kontroli str. 50)

9. W okresie objetym kontrolg odnotowano:

- w2022 r. — 235 zgondw;

- w2023 r. - 307 zgondw;

— w2024 r. (do 30 kwietnia) — 102 zgony.
W hospicjum stosowano procedury opracowane przez zatrudnionych psychologéw,
okreslajace sposob postepowania z chorym umierajgcym, metody wsparcia rodziny
i bliskich pacjenta, znajdujacych sie w trudnej sytuacji psychicznej, a takze procedure
wsparcia rodziny znajdujacej sie w Zzatobie. Chorym umierajagcym zapewniano
mozliwos¢ kontaktu i obecnosci rodziny i bliskich w razie potrzeby i woli samego
chorego, a takze mozliwos¢ skorzystania z obecnosci duchownego z pobliskiej parafii
na zyczenie chorego lub rodziny.

Zgodnie z przyjetymi w hospicjum zasadami postepowania, praca terapeutyczna
psychologa miafa charakter terapii kryzysowej, a czas jej trwania byt indywidualnie
dostosowywany do potrzeb chorego i jego rodziny. Tego rodzaju praca byta
prowadzona stale u wszystkich pacjentow placowki, niezaleznie od ich stanu.
Funkcjonujace procedury zakfadaty wsparcie emocjonalne pacjentow, otwarte
| szczere rozmowy z pacjentem i jego rodzing na temat jego stanu i oczekiwan
pozwalajace lepiej zrozumie¢ | zaakceptowac zaistniatg sytuacje, a takze tagodzenie
bélu i innych objawdw poprzez zapewnienie komfortu fizycznego i psychicznego
pacjentowi.

Spdtka opracowata i wdrozyta procedure postepowania w sytuacji agonii pacjenta,
wg ktorej:

- stan agonalny stwierdza lekarz,

— zawiadamia rodzing o stanie pacjenta, udzielajgc stosownego wsparcia
I szczegotowych odpowiedzi na zasygnalizowane watpliwosci czy pytania,

— wdrazane jest postepowania majgce na celu zlagodzenie objawdw pacjenta
poprzez (w zaleznosci od stanu) podawanie lekow anksjolitycznych,
przeciwbdlowych oraz tlenu,

— monitoruje sie stan pacjenta podejmujac dorazne dziatania w razie zmiany stanu
pacjenta,

- umozliwia sie skorzystanie ze wsparcia psychologicznego, gdy pacjent jest
przytomny,

— wrazie wyrazenia woli przez chorego lub jego rodzine umozliwia si¢ skorzystanie
z opieki duszpasterskiej,

- podejmowane sg dziatania zapewniajgce intymno$¢ umierajgcemu i jego
rodzinie (odgrodzenie parawanem),

— Zzapewnione sg czynno$ci pielegniarskie, tj. mycie, przewijanie, pojenie — jesli
tego wymaga ich stan,

- lekarz stwierdza zgon pacjenta, o czym powiadamia rodzine.

W Spéice opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku zgonu,
wg ktorej:
- po stwierdzeniu zgonu lekarz stwierdza jego przyczyne i wystawia karte zgonu,
- lekarz lub Dyrektor powiadamia osobe wskazang w historii choroby, instytucje
lub przedstawiciela ustawowego o $mierci podopiecznego, odnotowujac ten fakt
w historii choroby,
- personel wykonuije toalete po$miertna,
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— personel sprawdza i zabezpiecza przedmioty warto$ciowe i inne rzeczy osobiste,

-z ciata zmartego usuwa sie dreny i inny sprzet medyczny oraz opatrunki,

- pielegniarka oznakowuje zwtoki danymi pacjenta oraz datg i godzing zgonu,

— zwioki przewozone sg do pomieszczenia pro morte,

- wydawanie zwtok odbywa sig nie wczesniej, niz po 2 godzinach od czasu zgonu,

- zwloki sg wydawane po wskazaniu przez rodzine zaktadu pogrzebowego
zajmujgcego sie pochowkiem,

- po przewiezieniu zwiok do pomieszczenia przejSciowego i wydaniu zwiok
pracownikom zaktadu pogrzebowego, personel jest odpowiedzialny
za dezynfekcje wozka i windy.

(akta kontroli str. 59, 61-74)

10. Prezes Spotki wyjasnita, ze w zaleznoSci od podstawowego parametru stanu
klinicznego pacjenta, jakim jest obecnoS¢ i zakres jego Swiadomosci, dziatania
nakierunkowane na poprawe jakosSci zycia sg zroznicowane. Do podstawowych
dziatart podejmowanych przez pracownikdw hospicjum nalezg czynno$ci polegajace
na zapobieganiu i uSmierzaniu bélu (migdzy innymi leczenie przeciwbdlowe zgodnie
z zatozenia drabiny analgetycznej WHO), zapobieganie i uSmierzanie innych objawow
somatycznych, w zaleznosci od indywidualnego stanu klinicznego pacjenta
(przyktadowo leczenie przeciwodlezynowe, tlenoterapia, leczenie przeciwobrzekowe,
drobne zabiegi chirurgiczne jak opracowywanie ran i odlezyn, punkcje otrzewnowe
i optucnowe, zywienie dojelitowe i pozajelitowe).
Opieka nad pacjentami bez zaburzen $wiadomos$ci ma na celu u$mierzanie lub
tagodzenie dolegliwosci oraz cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych, poprzez
roznorodne aktywno$ci z zakresu usprawniania funkcjonalnego — ¢wiczenia kinezy-
i fizykoterapii. Kazdy pacjent ma dostep do indywidualnego, dostosowanego
do sytuacji zdrowotnej i zyciowej wsparcia psychologicznego, a takze zapewniony
dostep do opieki duszpasterskie;.
Ustalane indywidualne plany opieki majg forme zlecen lekarskich oraz
pielegniarskich, dostosowanych do specyficznego stanu klinicznego, funkcjonalnego,
psychicznego i socjalnego pacjenta. Aktywnos$ci z zakresu fizjoterapii, psychologii
oraz pomocy socjalnej sg planowane w porozumieniu z rodzing pacjentow.
Udzielane w hospicjum $wiadczenia zdrowotne sg zbiezne z wytycznymi oraz
zaleceniami okreslonymi przez Rade Europy w Wytycznych (Rekomendacjach) Rec
(2003) 24 Komitetu Ministrow dla panstw czlonkowskich dotyczacych opieki
paliatywnej oraz zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej
i Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywne;.

(akta kontroli str. 112-113)

11. Prezes Spotki nie wskazata problemdw, ktére by znaczaco utrudniaty realizacje
Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjne;.
(akta kontroli str. 80-82)
W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. We wszystkich 36 pokojach pacjentdw, ustawienie t6zek umozliwiato dostep
do nich z dwéch stron — diuzszej i krotszej, a w niektorych przypadkach tylko
z jednej — diuzszej.
Zgodnie z § 18 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
W sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia



i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza??, t6zka w pokojach
tozkowych sg dostepne z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych.

Prezes Spdtki wyjasnita, ze wszystkie t6zka pacjentow sg regulowane
elektrycznie iwyposazone w kotka, a ustawione w sposob jaki jest
najwygodniejszy dla aktualnie korzystajacych z nich pacjentow. W przypadkach,
gdy zachodzi konieczno$¢ dostepu do tdzka pacjenta w sposob bardziej
dowolny, t6zko dzieki obecno$ci kdtek jest wysuwane w obrebie pokoju
w zaleznosci od potrzeby — w tym zapewniajgc dostep z trzech stron.
W dotychczasowej praktyce udzielania $wiadczen, pracownicy hospicjum nie
napotkali problemow wynikajacych z braku dostepu do pacjenta lezacego
w swoim 6zku.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze zapewnienie dostepnosci do tozek z trzech
stron, w tym z dwoch dtuzszych stanowi wymog okreslony w przepisach.
Ponadto umeblowanie w pokojach pacjentéw nie pozwalato na bezproblemowe
przestawienie t6zka.

(akta kontroli str. 102-103, 112-114, 763-765)

Leki opioidowe przechowywane byly w dyzurkach pielegniarskich w sposob
niewtasciwy.

Leki opioidowe w jednej dyzurce znajdowaly sie w otwartej szafce (posiadajacej
zamknigcie na klucz), pouktadane na potkach, a w drugiej dyzurce leki
te przechowywano w zamknietej szafce, w ktorej znajdowata sie otwarta
nieprzymocowana kasetka, posiadajgca zamkniecie na klucz. Leki opioidowe
znajdowaly sie zarowno w kasetce, jak i na niej, poniewaz ich ilo$¢ nie pozwalata
na umieszczenie wszystkich wewnatrz kasetki.

Zgodnie z § 2 ust. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 wrze$nia 2006 r.
w sprawie $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, prekursoréw
kategorii 1 i preparatow zawierajacych te $rodki lub substancje?3, Srodki
odurzajace grup I-N i II-N, substancje psychotropowe grupy II-P oraz preparaty
zawierajace te $rodki lub substancje nalezy przechowywa¢ w odpowiednio
zabezpieczonych pomieszczeniach, w zamknietych metalowych szafach lub
kasetach przymocowanych w sposob trwaty do $cian lub podidég pomieszczenia,
w miejscu niedostepnym dla pacjentow, w sposéb zabezpieczajacy je przed
kradzieza, podmiang oraz zniszczeniem.

Ponadto, zgodnie z § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27
pazdziernika 2022 r. w sprawie podstawowych warunkow prowadzenia apteki??,
wydanego na podstawie art. 95 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne?s, produkty lecznicze, $Srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, surowce farmaceutyczne i wyroby medyczne
przechowuje si¢ (...), w sposob gwarantujgcy zachowanie ustalonych dla
produktu leczniczego, S$rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, surowca farmaceutycznego lub wyrobu medycznego wymagan
jako$ciowych i bezpieczenstwo przechowywania.

Zgodnie z wyjasnieniami Prezes Spétki, obowiazki wynikajace z przywotanych
przepisow sg realizowane przez Dziat Farmacji NZ ZOZ Wigor sp. z 0.0. Leki
znajdujgce sie w dyzurkach pielegniarskich znajdowaty sie w podrecznych
apteczkach oddziatowych. Dyzurki s pomieszczeniami, do ktdrych osoby

22Dz, U.z2022r. poz. 402; dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢
pomieszczenia.

2Dz, U.z2024r. poz. 373, ze zm.

2Dz, U.z2024r. poz. 154.

%5 Dz. U. 22024 r. poz. 686; dalej: ustawa Prawo farmaceutyczne.
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nieuprawnione, w tym pacjenci, nie majg dostepu. Ponadto sg one stale objete
monitoringiem audiowizualnym. Szafy, w ktorych znajduja sie leki sg zamykane
na klucz, a personel korzystajacy z dyzurek ma obowigzek zamyka¢ cate
pomieszczenie w przypadku pozostawienia go bez obecnosci innego
pracownika. Dodatkowo personel pielegniarski obowigzany jest przy zdawaniu
dyzuru monitorowac¢ stan lekéw narkotycznych i psychotropowych. Kierownik
Dziatu Farmacji, zgodnie z obowigzujacq w Spdtce procedura, w okolicach
ostatniego dnia roboczego miesigca przeprowadza kontrole prawidtowego
przechowywania lekow w oddziatach, zazwyczaj w formie obchodu.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela wyjasnien Prezes. Dyzurka pielegniarska
w budynku przy ul. Kozietulskiego 9, ktéra poddawana byta ogledzinom, jest
pomieszczeniem wydzielonym z czesci korytarza jedynie ladg, do ktorej wchodzi
sie poprzez niskie drzwi wahadtowe niewyposazone w zamknigcie.

(akta kontroli str. 82-86, 102-103, 112-114, 763-765)

3. W jednej z dyzurek pielegniarskich znajdowat sig¢ lek, ktorego termin
waznosci uptynat.
Podczas ogledzin dyzurek pielegniarskich dokonano weryfikacji terminéw
losowo wybranych 11 lekdw. Dla jednego z nich, stwierdzono uptyw terminu
waznosci w sierpniu 2024 r.

Zgodnie z art. 67 ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne, zakazany jest obrot,
a takze stosowanie produktow leczniczych nieodpowiadajacych ustalonym
wymaganiom jakosciowym oraz produktami leczniczymi, w odniesieniu
do ktorych uptynat termin waznosci.

Prezes Spotki wyjasnita, ze przedmiotowy lek nalezat do pacjentki przyjetej
do hospicjum dzien wcze$niej. Ponadto, pacjentka nie uzywata tego leku
w ostatnim czasie, a takze zaden z pacjentow nie miat zleconego leku o tej
nazwie i dawce. Leki w szafach sg sprawdzane przez magistra farmacji
ostatniego dnia miesigca oraz kazdorazowo przez personel rozktadajacy leki.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela wyjasnien p. Prezes, poniewaz kontrola
terminu wazno$ci posiadanych lekéw czy wyrobéw medycznych ma kluczowe
znaczenie dla zdrowia pacjentow. Ponadto, wyjasnienia wskazujace na to, ze lek
nalezat do pacjentki, ktora zostata przyjeta do hospicjum dzien wczesniej,
oznacza ze personel umiescit w szafce lek, ktorego termin wazno$ci juz uptynat,
bez jego weryfikacii.
Nieprawidtowo$¢ usunigto w toku kontroli, poprzez wytaczenie z uzytkowania
przeterminowanego leku.
(akta kontroli str. 82-86, 102-103, 112-114, 763-765)
W zakresie realizacji $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, w ramach umow
zawartych z OW NFZ, kontrolowana Spétka spetita wymagania dotyczace personelu
zapewniajgc udzielanie $wiadczen w wymaganym wymiarze. W hospicjum
zabezpieczono odpowiednig ilos¢ sprzetu medycznego i pomocniczego niezbednego
do realizowania opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktory byt w petni wykorzystywany.
Wszystkich pacjentow spetniajacych formalne wymagania przyjmowano pod opieke
na biezaco. W stosunku do podopiecznych podejmowano dziatania majace na celu
poprawe ich jako$ci zycia, a wsrdd nich czynnosci polegajace na zapobieganiu
i uSmierzaniu bolu i innych objawéw somatycznych, a takze opieke psychologiczng,
duchowg czy socjalng. Plany opieki, w formie zlecen lekarskich i pielegniarskich,
dostosowywano do stanu klinicznego, funkcjonalnego i psychicznego pacjenta.
Podczas udzielania Swiadczen, nie spetniono wymagan dotyczacych dostepu
dotézka pacjenta z trzech stron, okreSlonych w rozporzadzeniu w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, a leki

11



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

opioidowe w  dyzurkach  pielegniarskich  przechowywano  niezgodnie
z obowigzujacymi przepisami. Ponadto w jedne] z dyzurek znajdowat sie lek
z przekroczonym terminem waznosci.

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

1. Kwoty zawartych kontraktéw z OW NFZ w poszczegoinych latach objetych kontrolg,
wyniosty odpowiednio:

- w2022 r.—-5327,7 tys. z}, za$ koszty udzielania $wiadczen 52894 tys. zt;

- w2023 r.—11844,2 tys. zt, a koszty udzielania $wiadczen 11 287,5 tys. zt;

— w 2024 r. (do 30 kwietnia) — 4213,0 tys. zt, za$ koszty udzielania Swiadczen

5159,2 tys. zt.

Kwoty nadwykonan w kolejnych latach objetych kontrolg wyniosty odpowiednio:
608,8 tys. zt, 844,2 tys. zt, 1027,9 tys. zt.

W 2022 r. i 2023 r. OW NFZ uregulowat wszystkie koszty wynikajace z zawartych
umow, wraz z nadwykonaniami. W 2024 r. (do 30 kwietnia) kwota niezaptaconych
kosztow $wiadczen wyniosta 1027,9 tys. zt i w cato$ci dotyczyta nadwykonan. Spotka
wykorzystata wtasne srodki w kwocie 946,3 tys. zt na pokrycie kosztow $wiadczen
w2024 r.

Nie pozyskiwano $rodkow finansowych na dziatalnoS¢ w zakresie udzielania
$wiadczen OPH z innych zrédet.

Na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK, zwr6cono sie do Dyrektora OW
NFZ o informacje na temat rozliczer Spotki z Funduszem. Z przekazanej informacii
wynika, ze wedtug stanu na 30 kwietnia 2024 r., w umowach dotyczacych opieki
paliatywnej i hospicyjnej realizowanych przez Spotke od 2022 r., ze wzgledu
na narastajacy sposéb rozliczen nie wystepujg nadwykonania, poniewaz na ten dzien
nie byla przekazana jeszcze sprawozdawczo$C za kwiecien 2024 r. Natomiast
wg stanu na dzien 30 kwietnia 2024 r. biorgc od uwage jedynie okres styczen-marzec
2024 r., kwota nadwykonan wynosita 733 481,77 zt.

Ponadto Dyrektor wyjasnita, ze po zmianie planu finansowego dokonanej 26 wrze$nia
br. przez Prezesa NFZ, przeprowadzono proces sfinansowania nadwykonan
w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna za okres kwiecien-czerwiec br. w zakresach
nielimitowanych. W dniu 1 pazdziernika br. zwigkszono kwote zobowigzania
w umowach Spotki w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna z tytutu nadwykonan,
zrealizowanych w okresie kwiecien-czerwiec 2024 r. Kwota zwiekszenia za kwiecien
2024 r. wyniosta fgcznie 232 535,57 zt.

Przekazanie Srodkéw finansowych nastgpito w dniach 7-8 pazdziernika 2024 r.,
po otrzymaniu rachunkdw od swiadczeniodawcy.

Prezes Spdtki wyjasnita, iz wg stanu na dzien 18 pazdziernika 2024 r. OW NFZ
z nadwykonan na kwote 1027,9 tys. zt (nadwykonania do 30 kwietnia br.) wyptacit
Spéice kwote 232,5 tys. zt. Srodki zostaly zaksiegowane na koncie Spotki w dniu
7 pazdziernika 2024 r.

Jednoczesnie Prezes wyjasnita, iz Spdtka nie ubiegata sie o zapfate tzw.
nadwykonan, poniewaz NFZ przystat do Spétki pismo informujgce o zasadach
renegocjacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i uméw o realizacje
programdéw pilotazowych za | pétrocze 2024 r. W pismie tym, OW NFZ przekazat
rowniez informacje, ze w przypadku zmiany mozliwosci finansowych Oddziatu
umozliwiajacych dokonanie rozliczenia nadwykonan w zakresach $wiadczen
nieopisanych w ww. piSmie, w tym nielimitowanych, Swiadczeniodawcy zostang
poinformowani o tym fakcie niezwtocznie odrebnym komunikatem. Dodano réwniez,
Ze niniejsze pismo stanowi odpowiedz na wszystkie wnioski, ktére wptynety lub
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wptyng do Oddziatu dotyczace zmian w umowach i sfinansowania nadwykonan
za | potrocze 2024 r.

Prezes wskazata, ze praktyka informowania o trudnosSciach z zaptatg za wykonanie
Swiadczen, ma miejsce regularnie od wielu lat, co potwierdzajg pisma NFZ z lat
poprzednich,  dotyczace  innego  zakresu  Swiadczen  finansowanych
ze Srodkow publicznych.

(akta kontroli str. 55-60, 93-95, 114, 117-120)

2. Spotka przekazywata do OW NFZ dokumenty rozliczeniowe dotyczace $wiadczen
z zakresu OPH, zgodnie z § 23 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogoinych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej?6. Cze$¢ dokumentow rozliczeniowych zostata przestana do OW
NFZ po 10 dniu miesigca nastepujacym po okresie objetym rozliczeniem.

Prezes Spotki wyjasnita, ze wynikato to z problemdéw technicznych systemu
informatycznego SZOI, a takze iz cze$¢ raportéw statystycznych dotyczyta korekty
wczesniej juz przestanych danych, ktére wymagaty uzupetnienia.
Jednocze$nie Spotka nie byta w stanie przediozyé potwierdzen przelewéw
otrzymanych w zwigzku z ptatnosciami przez OW NFZ rozliczenh wynikajgcych
z obowigzujacych umow. Prezes wyjasnita, Zze przekazanie potwierdzen przelewow
dokonanych nie jest mozliwe z uwagi na sposéb rozliczen i ptatnosci uméw z OW
NFZ, poniewaz NFZ dokonuje przelewdw transzami za pakiety wystawionych
rachunkéw oraz korekt do poprzednio wystawionych rachunkéw, bez rozdzielania
na zakresy Swiadczen. Z tego powodu otrzymywane przez Spotke ptatnosci dotyczg
wszystkich zawartych z NFZ uméw, nie tylko uméw OPH. Dodatkowo w tytutach
przelewow czesto nie mieszczg sie wszystkie numery rachunkéw i korekt, ktorych
dotyczy dany przelew.

(akta kontroli str. 55-60, 75-76)

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

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia terminowos¢ rozliczania $wiadczern OPH
w ramach uméw zawartych z OW NFZ.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnioskuje o:
1. Ustawienie t6zek pacjentdw w pokojach w taki sposob, aby mozliwy byt dostep
do nich z trzech stron, w tym z dwoch dtuzszych.

2. Dostosowanie miejsc i sposobu przechowywania lekéw opioidowych
do wymogdw okreslonych w obowigzujacych przepisach.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie 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 zgloszenia 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

%Dz, U. 22023 r. poz. 1194, ze zm.
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zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow 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 uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, 14 listopada 2024 r.
Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Warszawie
Kontroler
Wojciech Nedzi ZUp-
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-Il- Urszula Klimska
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