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AOTMIT, Agencja
EAPC

hospicjum domowe

ICD-10

konsultanci

NFZ lub Fundusz

OW NFZ [ub Oddziaty
NFZ

objawy somatyczne

opieka paliatywna
i hospicyjna, OPH

perinatalna opieka
paliatywna

poradnia OPH

PTMP

rozporzadzenie
w sprawie kryteriow
wyboru ofert

rozporzadzenie
w sprawie OPH

rozporzadzenie
w sprawie ogdlnych
warunkéw umow

Wykaz stosowanych skrotow, skrétowcow i pojed

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;

(ang. European Association for Palliative Care) Europejskie Towarzystwo
Opieki Paliatywnej - organizacja miedzynarodowa zajmujgca sie promocjg
i rozwojem opieki paliatywnej w Europie;

opieka paliatywna i hospicyjna prowadzona w domu chorego, najczesciej
przy udziale rodziny lub innego opiekuna;

(ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems) Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemdéw
Zdrowotnych;

konsultanci w dziedzinie medycyny paliatywnej i pielegniarstwa opieki
paliatywnej;
Narodowy Fundusz Zdrowia;

Oddziaty Wojewo6dzkie Narodowego Funduszu Zdrowia;

bdl, nudnosci, sennos$¢, brak apetytu, duszno$¢, dretwienie itp.;

wszechstronna, cato$ciowa opiekaileczenie objawowe §wiadczeniobiorcéw
chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu,
postepujace, ograniczajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana
na poprawe jako$ci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom
somatycznym oraz ich us$mierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych i socjalnych?;

jeden z zakreséw opieki paliatywnej i hospicyjnej, polegajacy na
zapewnieniu wszechstronnego wsparcia rodzicom ptodéw i noworodkéw
z wadami letalnymi? oraz opieki noworodkom z tymi wadami, nastawionej
na zapewnienie komfortu i ochrone przed uporczywa terapia>;

Poradnia Medycyny Paliatywnej — miejsce udzielania $wiadczen opieki
paliatywnej i hospicyjnej w warunkach ambulatoryjnych;

Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej;

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia 2016 r. w sprawie

szczegbtowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia

umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1372, ze zm.);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie

Swiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej

(Dz.U.z 2018 r. poz. 742, ze zm.);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie
ogélnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczenn opieki zdrowotnej
(Dz.U.z 2016 1. poz. 1146, ze zm.);

Zgodnie z § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie OPH.

Wada letalna (tac. letalis) u ptodu lub noworodka to: (1) zaburzenie rozwojowe prowadzace
do poronienia samoistnego, porodu niewczesnego lub zgonu wewnatrzmacicznego;
(2) zaburzenie rozwojowe prowadzace do przedwczesnej $mierci zywo urodzonego dziecka,
bez wzgledu na zastosowane leczenie; oraz (3) zaburzenie rozwojowe zakwalifikowane
do przerwania ciazy zgodnie z obowiazujaca ustawa. Zaburzenia nalezace do trzeciej kategorii
moga, ale nie musza, pokrywac sie z objetymi kategoria pierwsza i druga. Jednak we wszystkich
trzech sytuacjach wada bezposrednio lub posrednio okazuje sie letalna.
http://archiwalna.oipip-poznan.pl/akt1892.pdf [dostep 31 maja 2019 r.]



standardy OPH,
standardy opieki

Swiadczenia OPH

Swiadczeniodawca
Swiadczeniobiorca

ustawa
o dziatalnosci leczniczej

ustawa
o prawach pacjenta

ustawa
o swiadczeniach

WHO

Wytyczne OPH
Rady Europy
Zalecenia EAPC

zakresy $wiadczen OPH

Zespo6t MZ ds. OPH

standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotyczacej sposobu
sprawowania opieki nad pacjentem lub wykonywania czynnosci
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych z rodzaju OPH;

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej; pojedyncze Swiadczenie
jest tu rozumiane jako osobodzien opieki (w warunkach domowych
i stacjonarnych) lub liczba porad (w warunkach ambulatoryjnych);
podmiot udzielajgcy Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej;

pacjent znajdujacy sie pod opieka paliatywng i hospicyjna;

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.z 2018 .
poz. 2190, ze zm.);

ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw
Pacjenta o prawach pacjenta (Dz. U.z 2017 r. poz. 1318, ze zm.);

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U.z 2018 . poz. 1510, ze zm.);

Swiatowa Organizacja Zdrowia;

Wytyczne Komitetu Ministréw Rady Europy dla panstw cztonkowskich
dotyczace organizacji opieki paliatywnej z 2003 r;

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki zawarte

w raportach opublikowanych w 2009 .1 2010 r.;

Paliatywnej

udzielanie $wiadczenn OPH wwarunkach 1) stacjonarnych - HS, 2) domowych
(dla dorostych - HD i dla dzieci - HDD), 3) ambulatoryjnych - PMP oraz
4) perinatalnej opieki paliatywnej - PER;

powotany przez Ministra Zdrowia w 2011 r. zespét do spraw opieki
paliatywnej i hospicyjnej, ktérego zadaniem byto opracowanie propozyc;ji
zmian w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz poprawy jej jakosci
i stanu zasobow.



Pytanie definiujace
cel gtéwny kontroli
Czy organizacja

i finansowanie systemu
opieki paliatywnej

i hospicyjnej zapewnia
pacjentom dostep

do odpowiednich
$wiadczen?

Pytania definiujace cele
szczegétowe kontroli

1. Czy planowanie
$wiadczen odpowiadato
na potrzeby w tym
zakresie?

2. Czy kontraktowanie
$wiadczen odpowiadato
na potrzeby
w tym zakresie i byto
przeprowadzone
prawidtowo?

3. Czy $wiadczeniodawcy
prawidtowo realizowali
umowy o $wiadczenie
opieki paliatywnej
i hospicyjnej?

4. Czy rozliczanie
tych $wiadczen
przeprowadzano
prawidtowo?

Jednostki kontrolowane
Ministerstwo Zdrowia
Centrala NFZ

pie¢ OW NFZ

15 $wiadczeniodawcow
Jednostki

objete badaniem
kwestionariuszowym

264 $wiadczeniodawcodw

Okres objety kontrola
2015-2018 (I potowa),

z wykorzystaniem dowoddéw

sporzadzonych przed

lub po tym okresie,

jesli zdarzenia majace
wowczas miejsce miaty
wptyw na zjawiska bedace
przedmiotem kontroli

lub byty ich konsekwencja

1. WPROWADZENIE

Organizacja opieki nad chorymi w zaawansowanej fazie nieuleczalnej cho-
roby stanowi wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Rozpoczety w Pol-
sce w 1976 r. ruch opieki hospicyjnej i paliatywnej rozwijat sie dynamicznie
w latach 90-tych ubiegtego wieku i pierwszej dekadzie obecnego i spowodo-
wat, Ze w tej dziedzinie Polska znalazta sie w czotéwce krajow europejskich.
Przyczynity sie do tego np. inicjatywy oddolne, dziatalno$¢ organizacji poza-
rzadowych i towarzystw naukowych, a takze dziatania rzagdowe, takie jak
powotanie konsultantéw krajowych i wojewddzkich w dziedzinie medycyny
paliatywnej i pielegniarstwa opieki paliatywne;.

0d 2009 r. opieka paliatywna jest odrebnym gwarantowanym $wiadcze-
niem zdrowotnym, finansowanym ze $Srodkéw publicznych. Uksztatto-
wany model tej opieki zostat oparty o Swiadczenia realizowane w czterech
formach: opieki stacjonarnej, domowej, ambulatoryjnej oraz perinatalnej
(finansowanej ze Srodkéw NFZ od 2018 r.). W ostatnich latach corocznie
Swiadczeniami OPH objetych byto 90 tysiecy oséb, na ktére NFZ ponosit
naktady w wysokosci srednio 600 min zt rocznie. W 2017 r. znacznie pod-
niesiono cene jednostkowq Swiadczen, za§ w 2018 r. do katalogu choréb
uprawniajgcych do $wiadczen OPH dodano jedna jednostke chorobowa.

W europejskich rankingach rozwoju opieki paliatywnej Polska zajmuje
nadal wysokg pozycje*, jednak w ostatnich latach notuje najwiekszy
spadek®. W Polsce wskazniki demograficzne s3 szczegélnie alarmujace.
Szybko postepujace starzenie sie spoteczenstwa wymaga znaczgcego
zwiekszenia naktaddéw na opieke paliatywng i reorganizacji systemu opieki.
Medyczne srodowisko opieki paliatywnej od lat postuluje wprowadzenie
istotnych zmian w systemie tej opieki.

Wedtug miedzynarodowych standardéw, opieka paliatywna ma na celu
poprawe jakosci zycia chorego i jego bliskich, zmagajacych sie z problemami
zwigzanymi z postepujaca choroba zagrazajaca zyciu. W ramach tej opieki
pacjent moze liczy¢ na uSmierzenie bélu i innych objawéw somatycznych
oraz na pomoc w rozwigzaniu probleméw psychosocjalnych i duchowych.
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby opieka paliatywng obejmowa¢
chorych jeszcze podczas leczenia choroby zasadniczej oraz nie ograni-
czac sie tylko do pacjentéw z chorobg nowotworowg. Tymczasem w Pol-
sce opieka paliatywng objeci sa gtdwnie pacjenci z chorobami nowotworo-
wymi, ktérzy stanowig 90% wszystkich pacjentéw OPH.

Majgc na uwadze te okoliczno$ci oraz liczne postulaty zmian zgtaszane
przez Srodowiska medyczne, Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita kon-
trole organizacji i finansowania systemu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
aby ustali¢, w jakim stopniu zapewniono pacjentom prawo do réwnego
dostepu do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych® w korco-
wym stadium choréb terminalnych.

W 2015 r. jako$¢ opieki paliatywnej uplasowata Polske na 26 miejscu w $wiecie i najwyzej
w odniesieniu do krajéw o podobnym PKB per capita: The Economist, The 2015 Quality of Death
Index Ranking Palliative Care Across the World, s. 15.

Sposrdd 19 krajow UE objetych rankingiem spadta z 9 miejscaw 2013 r.na 14 w 2015 r. (tj. o pie¢
pozycji, najwiecej obok Wegier).

Prawo takie wynika z art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.
(Dz.U.Nr 78, poz. 483, ze zm.), dalej: , Konstytucja RP”.



OCENA OGOLNA

W ocenie NIK, system opieki paliatywnej i hospicyjnej nie zapewnia dostepu
do odpowiedniej jakosci Swiadczen wszystkim pacjentom, ktérzy potrzebuja
takiej opieki.

Ograniczenia w dostepie do opieki paliatywnej i hospicyjnej maja charakter

wielowymiarowy:

— lista choréb kwalifikujacych do OPH jest waska. Blisko 90% pacjentow
objetych ta opieka (83 tys. w 2017 r.) to chorzy na nowotwory. NIK zauwa-
za, Ze corocznie 45 tys. pacjentow umiera ze zdiagnozowanymi chorobami
nienowotworowymi’ - na przyktad cierpigcych na niewydolno$¢ serca lub
nerek, ktore to choroby nie uprawniaja do OPH;

— miejsce zamieszkania ma wptyw na dostep do OPH. Biorgc pod uwa-
ge liczbe pacjentéw na 10 tys. mieszkancow istotne réznice w dostepie
wystepuja zaréwno pomiedzy pacjentami pochodzacymi z teren6w miej-
skich oraz wiejskich, jak i pomiedzy mieszkancami poszczegoélnych woje-
wodztw. Ze Swiadczen OPH korzystato o ponad 30% mniej pacjentow
z gmin wiejskich niz miejskich. Najlepszy dostep do OPH mieli mieszkancy
wojewddztw kujawsko-pomorskiego i §wietokrzyskiego, a najtrudniejszy
- mazowieckiego, lubelskiego i podlaskiego (r6znice siegaty nawet 79%);

— limitowanie §wiadczen OPH. Swiadczenia te nie moga by¢ sfinansowane
przez NFZ ponad limit okreslony w kontrakcie, poniewaz przepisy prze-
widuja taka mozliwos¢ jedynie w odniesieniu do Swiadczen ratujacych
zycie. Tymczasem swiadczenia OPH to §wiadczenia szczeg6lne, ponie-
waz nie sa ukierunkowane na ratowanie zycia, lecz na zapewnienie god-
nych warunkéw w ostatnim stadium choroby terminalnej. W catym okre-
sie objetym kontrolg, tylko w przypadku 10 skontrolowanych hospicjow,
763 osoby, ktére oczekiwaty na OPH, zmarty nie otrzymawszy tej opieki.

NIK zwraca uwage na brak dostepu do perinatalnej opieki paliatywnej
na terenie sze$ciu wojewddztw, sposréd ktérych w trzech w ogoéle nie prze-
prowadzono konkursu, aby wytoni¢ Swiadczeniodawcow.

Dziatania Ministra Zdrowia na rzecz poprawy jakosci i dostepnosci OPH byty
nieskoordynowane i fragmentaryczne. Nie opracowano zatozen systemo-
wych i pozadanych kierunkéw rozwoju tej opieki. Minister nie wykorzysty-
wat tez przystugujgcych mu uprawnien dla wspierania rozwoju OPH, nie stwo-
rzyt np. warunkow dla premiowania swiadczeniodawcow oferujacych wyzsza
jakos¢ ustug.

Planowanie $wiadczen OPH odbywato sie przy braku informacji o zapotrzebo-
waniu na opieke paliatywng, gdyz dopiero z dniem 1 stycznia 2020 r. zostanie
przywrécony obowiazek przesytania raportow dotyczacych kolejek pacjentéw
oczekujacych do hospicjéw domowych i stacjonarnych®.

Ograniczeniami w rozwoju OPH i w poprawie jako$ci udzielanych $wiadczen sa:

— brak standardéw OPH jako wzorcéw postepowania, ktére ujednolicaja
zasady sprawowania opieki oraz stuza ocenie skutecznosci i jakosci udzie-
lanych $wiadczen. Czes¢ §wiadczeniodawcdw spetniata jedynie minimalne
wymogi okreslone w rozporzadzeniu w sprawie OPH;

— nieskoordynowanie opieki pomiedzy r6znymi instytucjami publiczny-
mi (np. NFZ, samorzadami, pomoca spoteczng). Pacjenci lub ich opiekuno-
wie, aby skorzystac¢ z r6znych form wsparcia oferowanych przez panstwo

7

Patrz str. 18 informaciji.

W zwiazku z nowelizacja ustawy o §wiadczeniach (art. 20 ust. 1). Obowiazek monitorowania

kolejek zostat zniesiony na poczatku 2015 r.

System OPH nie zapewnia
dostepu do odpowiednich
$wiadczen wszystkim

potrzebujacym pacjentom



OCENA OGOLNA

osobom w zaawansowanej fazie nieuleczalnych choréb, musza samodziel-
nie wystepowac o pomoc do hospicjow, §wiadczeniodawcéw podstawowej
opieki zdrowotnej czy osrodkéw pomocy spotecznej;

— brak indywidualnych planéw opieki dostosowanych do sytuacji
pacjentéw, opracowanych przez zespoét opieki paliatywnej po anali-
zie potrzeb chorego, we wspo6tpracy z nim i jego rodzing. Rekomendo-
wany przez Rade Europy tzw. Indywidualny plan opieki® powinien okre-
$la¢ zadania réznych opiekunéw zaangazowanych w opieke. Sposrod
15 skontrolowanych przez NIK hospicjéw tylko trzy z wlasnej inicjatywy
prowadzity takie plany opieki lub karty potrzeb socjalnych.

Zdaniem NIK, w konsekwencji tych wszystkich ograniczen, mimo Ze naktady
na OPH w okresie objetym kontrolg corocznie wzrastaty (w latach 2016-2017
az 0 46%, z 458 mln zt do 668 mln zt), wcigz nie mozna dokona¢ oceny efek-
tywnoS$ci wydatkowania tych sSrodkéw przez NFZ.

Coroczny wzrost naktadow NFZ na OPH nie zapewnit pokrycia kosztow funk-
cjonowania dziewieciu z 15 skontrolowanych hospicjow. Musiaty one finanso-
wac swoja dziatalno$¢ dodatkowo z innych zrédet, np. z odpisu 1% podatku dla
organizacji pozytku publicznego. Miedzy innymi dzieki tym srodkom niektdre
z nich, z wtasnej inicjatywy, oferowaty pacjentom wiecej, niz byty zobligowane,
np. pomoc finansowg, bezptatne wypozyczenie dodatkowego sprzetu, czy
wsparcie pracownika socjalnego. W 80% skontrolowanych hospicjow stwier-
dzono naruszenia warunkow udzielania §wiadczen OPH okreslonych w umo-
wach z NFZ. Najistotniejsze z nich dotyczyty niezapewnienia wymaganego per-
sonelu (w 10 z 15 skontrolowanych hospicjow) oraz niezachowania minimal-
nej czestotliwosci wizyt domowych (w czterech z 15).

NFZ prawidtowo przeprowadzat konkursy na wybér §wiadczeniodawcéw
OPH i poprawnie oceniat spetnienie przez oferentéw wymogéw koniecznych
do udzielania tych swiadczen. Nieprawidtowos$ci w dziatalno$ci NFZ stwier-
dzono na etapie aneksowania uméw oraz rozliczania $wiadczen. Najistot-
niejsze dotyczyly nierzetelnej weryfikacji zasobéw przy zmianie warunkéw
umowy w dwoch z pieciu skontrolowanych OW NFZ. Z powodu niewystarcza-
jacego nadzoru Prezesa NFZ oraz wprowadzonego przez Centrale NFZ sys-
temu informatycznego zawierajacego btedy, 14 OW NFZ zaptacito 2,6 mln zt
za $wiadczenia, ktore nie miescity sie w katalogu $wiadczen gwarantowanych.

9

Wytyczne OPH Rady Europy, str. 9, 44-45.



3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Zasady kwalifikowania do objgcia opieka paliatywna nie uwzgledniaty =~ Ograniczenia objecia
wskazan wynikajgcych z definicji opieki paliatywnej przyjetej przez WHO. pacjentéw OPH
Obowigzujgce w Polsce w okresie objetym kontrolg rozwigzania prawne ~# r°ZP°_Zf‘a”iem
umozliwiaty dostep do opieki paliatywnej gtéwnie pacjentom z chorobami '""/™ "*#
onkologicznymi, ktérzy stanowili prawie 90% wszystkich objetych OPH. onkologiczne
Tymczasem corocznie 45 tys. pacjentéw umiera ze zdiagnozowanymi cho-

robami nienowotworowymi'® - na przyktad cierpigcych na niewydolno$é¢

serca lub nerek, ktdre to choroby nie kwalifikujg do OPH. Konsultanci kra-

jowi i wojewddzcy wskazali te choroby jako jednostki, o ktore w pierwszej

kolejnosci powinien by¢ rozszerzony wykaz chordéb kwalifikujacy do obje-

cia opieka paliatywna. Utrzymywanie nieuzasadnionej medycznie praw-

nej bariery w dostepie do opieki paliatywnej generuje szereg negatywnych

skutkow, ktore dotykajg catego systemu opieki zdrowotnej. Nalezy do nich

przede wszystkim obcigzenie systemu dodatkowymi kosztami z powodu

konieczno$ci zapewnienia pacjentom, ktérych nie obejmuje opieka palia-

tywna, $wiadczen nie zawsze odpowiadajgcych ich potrzebom (np. prze-

dtuzanie pobytu w szpitalu). Obcigza to takze inne rodzaje $wiadczen

(np. pacjenci zamiast do hospicjéw trafiaja do opieki dtugoterminowej)

i powoduje ograniczenie dostepnosci do tychze $wiadczen pacjentom, kto-

rym s3 one najbardziej potrzebne. Ograniczenie dostepu do $wiadczen

wynika takze z tego, ze aktualnie nie ma prawnej mozliwosci jednoczesnego

korzystania ze §wiadczen OPH oraz innych, np. z wentylacji mechanicznej

w warunkach domowych. Wyjatkiem jest np. Zywienie pozajelitowe oraz

tlenoterapia. [str. 18]

Minister Zdrowia nie wprowadzit rozwigzan zapewniajgcych pacjentom Brak w szpitalach

w zaawansowanym stadium choroby terminalnej leczonym w szpitalach, Zzespotow

dostepu do odpowiedniej dla nich opieki. Nie natozyt obowiazku funkcjono- 4P konsultantow opieki
. . ; c . . S . paliatywnej

wania szpitalnych zespotéw opieki paliatywnej ani szpitalnych konsultan-

téw medycyny paliatywnej. Minister Zdrowia nie podejmowat takich dziatan,

pomimo ze mogly zmniejszy¢ finansowe obcigzenie systemu zdrowia. O wpro-

wadzenie tej formy opieki wnioskowat w 2012 r. powotany przez Ministra

zespot ekspertow, a w 2017 r. o to samo zabiegata Sejmowa Komisja do spraw

Polityki Senioralnej. [str. 24]

Przeprowadzona przez NIK analiza dostepnos$ci (na podstawie liczby Zréznicowana
pacjentow przypadajacych na 10 tys. mieszkancow) wykazata, ze ze §wiad- dostepnosc
czen OPH korzystato o ponad 30% mniej pacjentéw z gmin wiejskich 9o swiadczen OPH
niz miejskich. Nawet 79% siegata rdéznica liczby pacjentéw korzystajg-

cych z OPH w poszczego6lnych wojewddztwach (na 10 tys. mieszkancow).

Najwiecej takich pacjentéw byto w wojewddztwach: kujawsko-pomor-

skim i $wietokrzyskim, a najmniej w wojewddztwach: mazowieckim, lubel-

skim i podlaskim. W wiekszo$ci wojewo6dztw nie zapewniono minimalnej

- wedlug wskazan EAPC (tj. 80-100 16zek na 1 mIn mieszkancow) - liczby

16zek w paliatywnej opiece stacjonarnej. Mimo ze liczba 16zek zwiekszyta

sie w latach 2015-2018 0 23%, to w 2018 r. w 10 wojewddztwach brako-

wato facznie 443 16zek. [str. 23,58, 61]

% Ppatrzstr. 18 niniejszej informacji.
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Hospicja perinatalne
nie we wszystkich
wojewodztwach

Limitowanie
Swiadczen OPH

Nieokreslenie
standardow OPH

Brak indywidualnych
planéw opieki

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Oddziaty NFZ nie zapewnity Swiadczen perinatalnej opieki paliatywnej
na terenie sze$ciu wojewddztw. Na terenie trzech wojewo6dztw w ogodle
nie ogloszono konkursoéw na te $wiadczenia'?, za§ w pozostatych trzech
nie wytoniono $wiadczeniodawcy, ktory speiniat wymagania. Prezes NFZ,
ktéry nadzoruje realizacje zadan OW NFZ, niewystarczajaco monitorowat
zapewnienie dostepu do tych §wiadczen, ktére od lutego 2017 r. staty sie
$wiadczeniami gwarantowanymi. [str. 62]

Swiadczenia OPH sg objete limitem, mimo ze s3 to $wiadczenia szcze-
gblne, ktére nie tyle ratujg zycie, co zapewniajg pomoc i godng opieke
w zaawansowanym stadium choréb terminalnych. Objecie tych $wiadczen
limitem powoduje powstawanie kolejek do hospicjéw i sprawia, ze czes$¢
pacjentéw nie doczekuje takiej pomocy. W okresie objetym kontrolg tylko
w przypadku 10 skontrolowanych hospicjow zmarto 763 pacjentéw, kté-
rzy oczekiwali na przyjecie. Objecie limitem powodowato tez permanentng
niepewnos¢, czy otrzymane z NFZ $rodki pokryjg koszty udzielania opieki
pacjentom, ktérym swiadczeniodawcy zdecydowali sie, mimo wszystko,
udzieli¢ pomocy. [str. 26]

Minister Zdrowia nie okreslit standardow OPH, pomimo ze wskazywat
na taka potrzebe zaréwno Prezes NFZ (w 2016 1), jak i AOTMiT (w 2015 r.).
Ponad 100 hospicjéw*? zgtosito NIK brak standardéw opieki paliatywne;j
jako jeden z probleméw jej funkcjonowania. Standardy stanowityby dobre
wzorce postepowania i umozliwityby ocene skutecznos$ci oraz jakosci
$Swiadczonej opieki. [str. 21]

W obowiazujacych przepisach nie przewidziano tzw. Indywidualnego planu
opieki, o ktdrym mowa w Wytycznych OPH Rady Europy*?. Indywidualny
plan opieki powinien by¢ opracowany przez zespdt opieki paliatywnej
wspolnie z chorym i rodzing. Powinien uwzglednia¢ potrzeby oraz prefe-
rencje chorego i jego rodziny, oczekiwania oraz zadania zajmujacych sie
pacjentem roznych opiekunéw, zaréwno bedacych profesjonalistami, jak
i tych bez profesjonalnego przygotowania. Trzy hospicja sposréd 15 skon-
trolowanych wprowadzity z wtasnej inicjatywy indywidualne plany opieki
lub karty potrzeb socjalnych.

Zdaniem NIK wprowadzenie indywidualnego planu opieki zapewnitoby
wieksza elastycznos$¢ opieki paliatywnej, ktéra powinna by¢ na tyle zin-
dywidualizowana i zaplanowana, aby odpowiadata na potrzeby oraz ocze-
kiwania chorego i jego rodziny. Na problem braku elastycznos$ci OPH
wskazata NIK potowa z 279 hospicjow*, w opinii ktérych cze$¢ pacjentéw
nie potrzebuje tylu wizyt, ile okre$la rozporzadzenie w sprawie OPH*®.
[str. 29]

11

Dotyczyto to Podlaskiego OW NFZ, Swietokrzyskiego OW NFZ i Zachodniopomorskiego OW NFZ

(objetego kontrola jednostkowa).

2 Sposrod ktérych osiem stanowity jednostki kontrolowane, za$ 96 jednostki niekontrolowane,

w ktérych zasiegnieto informacji na podstawie art. 29 ust. 1 pkt. 2 lit. fustawy z dnia 23 grudnia
1994 r. 0o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U.z 2019 r. poz. 489, ze zm.), dalej: ,ustawa o NIK”.

Str. 9, 44-45.

13

* Poza skontrolowanymi 15 swiadczeniodawcami NIK uzyskata, w trybie art. art. 29 ust. 1 pkt 2

lit. fustawy o NIK, informacje od 264 $wiadczeniodawcow nieobjetych kontrola.

s Cze$¢ I pkt 4 zatacznika nr 2.



SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Opieka paliatywna nie zostala skoordynowana z opiekg dtugoterminowa
oraz pomocga spoteczng. W konsekwencji pacjenci lub ich opiekunowie,
aby skorzysta¢ z pomocy oferowanej przez panstwo, musza samodzielnie
wystepowac do kilku podmiotéw - hospicjow, §wiadczeniodawcoéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej i osrodkéw pomocy spotecznej. Brak skoordy-
nowania i okreslenia zasad takiej wspétpracy utrudnia pacjentom uzyska-
nie dostepu do OPH, ktéra - wedtug rozporzadzenia w sprawie OPH - jest
opieka catosciowa i ma na celu m.in. ,fagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych i socjalnych”. [str. 23]

Dziatania Ministra na rzecz poprawy jakos$ci i dostepnosci OPH byty nie-
skoordynowane i fragmentaryczne. Nie opracowano zatozen systemo-
wych i pozadanych kierunkéw rozwoju tej opieki, w szczeg6lnosci w sytu-
acji postepujacego procesu starzenia spoteczenstwa w Polsce. W okresie
objetym kontrolg Minister Zdrowia nie podejmowat dziatan zmierzajacych
do wprowadzenia obligatoryjnej i ustandaryzowanej sprawozdawczos$ci
liczby pacjentéw oczekujacych na swiadczenie OPH (w hospicjach domo-
wych i stacjonarnych). W konsekwencji nie mozna byto rzetelnie ustali¢
liczby chorych oczekujgcych na takie Swiadczenie. [str. 17]

Okreslona przez Ministra procedura wytaniania $wiadczeniodawcéw nie-
wystarczajaco premiowata podmioty o wiekszym potencjale oraz ofe-
rujacych dodatkowe ustugi, takie jak np. wsparcie socjalne dla pacjenta
i rodziny, wolontariat, zwiekszona liczbe personelu, zapewnienie pojazdow
dla pielegniarek. Skontrolowane hospicja, w ramach sprawowanej opieki,
z wlasnej inicjatywy i szerszego rozumienia opieki paliatywnej — oferowaty
swoim pacjentom wiecej, anizeli gwarantowaty to przepisy. Organizowaty
pomoc finansowa (pie¢ hospicjéw), zapewniaty dodatkowe ustugi wyko-
nywane przez wolontariuszy (11 hospicjéw) lub stosowaty inne praktyki
majgce na celu osiggniecie jak najwyzszej jakosci zycia chorych oraz wspar-
cie ich rodzin w Zatobie. [str. 30]

Oddziaty NFZ, w ramach dostepnych srodkéw i wiasciwosci terytorialne;j,
w réznym stopniu zapewniaty dostepnos$¢ do $wiadczen opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej. W toku prowadzonych konkurs6w OW NFZ poprawnie
oceniaty spetnienie przez oferentéw wymogoéw koniecznych do udzielania
$wiadczen. Nieprawidtowosci w dziatalnos$ci Oddziatéw NFZ stwierdzono
na etapie aneksowania kontraktéw. Najistotniejsze dotyczyly nierzetelnej
weryfikacji zasobow przy zmianie warunkéw umowy w dwéch z pieciu
skontrolowanych OW NFZ.

NFZ w kazdym roku ptacit coraz wiecej za zakontraktowane $wiadcze-
nia OPH (wzrost w latach 2015-2017 o 61%). W okresie objetym kon-
trolg za poniesione przez NFZ naktady w wysokosci 1871,1 mln zt udzie-
lono przede wszystkim 17 milionéw $wiadczen w warunkach domowych
dla dorostych (stanowity 41% kosztéw) oraz 3,3 miliony $wiadczen
w warunkach stacjonarnych (stanowity 47% kosztow). Naktady NFZ
zapewnity dostep do opieki paliatywnej 257 tys. pacjentéw.

[str. 30, 33, 35, 56]

Nieskoordynowanie OPH

Brak wizji
rozwoju OPH

Niestworzenie
warunkow

dla premiowania
$wiadczeniodawcow
oferujacych wyzsza
jakos¢ ustug

Poprawna ocena oferentow
przez OW NFZ,

ale nieprawidiowe
aneksowanie umow
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Rozliczanie $wiadczen
przez NFZ

bez wystarczajacego
nadzoru

Nieprawidtowosci
w udzielaniu $wiadczen

Rozbieznosci

w interpretacji
rozporzadzenia

w sprawie OPH

i jego niedostosowanie
do rzeczywistych potrzeb

SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Wprowadzony przez Centrale NFZ, zawierajacy btedy, system informa-
tyczny oraz niewystarczajacy nadzor Prezesa NFZ nad rozliczaniem swiad-
czen skutkowat zaptatg przez NFZ 2,6 mln zt za §wiadczenia, ktére nie
miescily sie w katalogu $wiadczen gwarantowanych. Swiadczeniodawcy
w zgtoszonych do rozliczenia raportach, w przypadku czesci pacjentow
nie wykazali jednostek chorobowych kwalifikujgcych do opieki paliatyw-
nej (wedtug wymogoéw zatacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie OPH).
Wykazali jednostki, ktore nie kwalifikowaty do OPH lub w ogéle takiej jed-
nostki nie podali. Dotyczyto to od 12 do 14 OW NFZ. Do 23 maja 2019 r.
Oddziaty NFZ odzyskaty od swiadczeniodawcdw nienalezne im $rodki
w kwocie 66,5 tys. zt.

Niewielka liczba kontroli przeprowadzonych przez cztery skontrolowane
przez NIK Oddziaty NFZ - w ciggu trzech i p6t roku skontrolowano jedy-
nie 12,5% Swiadczeniodawcoéw - nie sprzyja realizacji funkcji prewencyj-
nej kontroli.

Skontrolowani $wiadczeniodawcy otrzymali z NFZ za udzielone $wiadczenia
OPH tacznie 97,1 min zt. Wiekszos¢ z nich (11 z 15) prawidtowo rozliczata
sie z OW NFZ. W dziewieciu z 15 hospicjow kwota ta nie zapewnita jed-
nak pokrycia kosztéw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen, co oznacza,
ze dziatalnos¢ ta dodatkowo finansowana musiata by¢ z innych Zrédet,
np. z odpisu 1% podatku dla organizacji pozytku publicznego.

[str. 39, 62, 64, 68]

W 80% skontrolowanych hospicjow wystapity nieprawidtowosci w orga-
nizacji udzielania swiadczen. Kontrola wykazata, ze w 10 hospicjach nie
we wszystkich miesigcach objetych badaniem zapewniono obecnos$¢ wyma-
ganego personelu. Liczac taczny czas opieki naleznej chorym, ograniczono
go o ponad 200 godzin - w przypadku lekarzy, 250 godzin - w przypadku
psychologéw, 70 godzin — w przypadku fizjoterapeutéw, a o 20 godzin
- w przypadku pielegniarek. W stosunku do pacjentéw przebywajacych
w domach, czterech §wiadczeniodawcéw nie zachowato wymaganej roz-
porzadzeniem w sprawie OPH minimalnej czestotliwo$ci*® wizyt pielegniar-
skich, a w dwdch z nich réwniez porad lekarskich. [str. 40-46]

Cztery objete kontrolg Oddziaty NFZ, w umowach o udzielenie $§wiadczen
OPH w warunkach ambulatoryjnych nie zapewnity wymaganego rozporza-
dzeniem w sprawie OPH czasu pracy pozostatego personeluy, tj. psychologa
i pielegniarki. Wynikato to z przyjetej przez OW NFZ i Swiadczeniodawcow
interpretacji przepiséw, ktéra byta odmienna od wyktadni Ministra Zdrowia.
Rozbieznosci interpretacyjne dotyczyty takze wymogu czestotliwosci wizyt
i porad przy sprawowaniu opieki w warunkach domowych.

NIK wskazuje, Ze przyjeta w rozporzadzeniu w sprawie OPH definicja fizjote-

rapeuty jest niezgodna z ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. 0 zawodZzie fizjote-
rapeuty®’, albowiem jest szersza od definicji zawartej w tej ustawie i pozwala

re Przyjmujac najbardziej korzystna dla §wiadczeniodawcéw interpretacje przepisow, tj. wzieto

pod uwage przypadki, ktére jednocze$nie nie spetniaja przepiséw wedtug wyktadni Ministra

Zdrowia oraz Prezesa NFZ.

Y Dz.U.z2019r. poz. 952, dalej: ,ustawa o zawodzie fizjoterapeuty”.



SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

na wykonywanie $wiadczen z zakresu fizjoterapii osobom, ktére nie spetniaja
wymogow ustawowych. Stwierdzono takze, iz rozporzadzenie w sprawie OPH
z jednej strony wymaga od $wiadczeniodawcoéw posiadania sprzetu, ktory
nie jest wykorzystywany w praktyce, a ktérego utrzymanie generuje niepo-
trzebne koszty, z drugiej strony nie wymaga sprzetu niezbednego w opiece,
ktory swiadczeniodawcy wypozyczaja wytacznie w ramach dobrych praktyk.
Srodowisko medyczne wskazuje réwniez na zawarte w tym rozporzadzeniu
niewtasciwe wymogi dla pielegniarek. W ich opinii na jeden etat pielegniarki
przypada zbyt wysoka liczba pacjentéw i za niski jest tez wskaznik kwalifi-
kacyjny pielegniarek. [str: 29, 36,41, 46,47]

13
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4. 'VWNIOSKI

Minister Zdrowia

W zwiazku z ustaleniami kontroli, majgc na celu usprawnienie funkcjono-
wania opieki paliatywnej i hospicyjnej, Najwyzsza [zba Kontroli wystepuje
do Ministra Zdrowia z nastepujacymi wnioskami de lege ferenda:

iy

2)

3)

4)

5)

6)

7)

opracowanie standardow OPH jako narzedzia zapewniajgcego nalezy-
tg jakos¢ udzielanych swiadczen, na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy
o dziatalnosci leczniczej;

zmiane zatacznika nr 1 do rozporzadzenia w sprawie OPH zmierzajaca
do zapewnienia dostepu do OPH wszystkim potrzebujacym, niezaleznie
od typu choroby, ktérych stan kliniczny wskazuje na potrzebe objecia
opieka paliatywng;

zmiane zatacznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH zmierzaja-
ca do doprecyzowania wymogu czestotliwosci wizyt i porad opieki
prowadzonej w warunkach domowych, tak aby metodyka obliczania
minimalnej liczby wizyt domowych przystugujacych pacjentom objetym
ta opieka byta jednoznaczna i mozliwa do sprawnego monitorowania.

Potrzeba doprecyzowania wynika z rézniacych sie interpretacji Mini-
stra Zdrowia i NFZ dotyczacych czestotliwosci wizyt pielegniarskich
,hie rzadziej niz 2 w tygodniu” oraz czestotliwos$ci porad lekarskich
Jnie rzadziej niz 2 w miesigcu”; [str.47]

zmiane zalacznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH zmierzajaca
do doprecyzowania pojecia ,porady lekarskiej” w domowej opiece
paliatywnej jako wizyty lekarza w domu pacjenta.

Wedtug obowigzujacych przepiséw ustawowych'® za porade lekarska
mozna uznac porade telefoniczng lub wystawienie recepty bez zbadania
pacjenta. Tymczasem w opinii Ministra Zdrowia'® ze wzgledu na bez-
pieczenstwo pacjenta porady powinny by¢ udzielane osobiscie przez
lekarza w domu pacjenta; [str. 47];

zaktualizowanie zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie OPH
w zakresie wymagan dotyczacych personelu wykonujacego rehabilitacje,
w zwigzku z wejsciem w zycie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty; [str. 29]

wprowadzenie do rozporzadzenia w sprawie OPH obowiazku sporza-
dzania indywidualnych planéw opieki, okreslajacych zadania réznych
opiekunéw zaangazowanych w opieke nad chorym, zgodnie z potrzebami
jego lub jego rodziny, analogicznie do Wytycznych OPH Rady Europy.

Na rozpowszechnienie zastuguja dobre praktyki stosowane przez
trzech z 15 skontrolowanych przez NIK §wiadczeniodawcow, polegajace
m.in. na prowadzeniu planéw opieki;

zmiane rozporzadzenia w sprawie kryteriow wyboru ofert, tak aby
premiowane byty podmioty oferujace najlepszej jakosci warunki dodat-

18
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Art. 42 ust 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.z 2019 1. poz. 537, ze zm.).

Wyrazonej w pi$mie (z 29 stycznia 2019 r. ) skierowanym do jednego ze skontrolowanych
przez NIK swiadczeniodawcéw w sprawie interpretacji obowigzku udzielania porad lekarskich
w domowej OPH.



WNIOSKI

kowe udzielania Swiadczen OPH, jak np. wsparcie socjalne dla pacjenta
i rodziny, udziat wolontariatu w opiece, zwiekszona liczba personelu,
zapewnienie pojazdow dla pielegniarek.

Najwyzsza Izba Kontroli wnioskuje tez o:

iy

2)

3)

4)

5)

okreslenie kierunkéw rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
docelowego modelu funkcjonowania tej opieki, aby optymalnie wyko-
rzystac dostepne zasoby i ocenia¢ efektywnos¢ podejmowanych dziatan;

przeanalizowanie mozliwosci systemu opieki zdrowotnej pod katem
finansowania $wiadczen OPH w sposéb nielimitowany, z uwagi na to,
Ze sg to $wiadczenia szczego6lne, ktdre majg zapewnic¢ pacjentom godng
opieke w koncowym stadium choréb terminalnych;

zapewnienie dostepu do OPH wszystkim potrzebujacym, niezaleznie od:

a) miejsca leczenia, tj. poprzez dostep do profesjonalnej opieki palia-
tywnej dla pacjentéw w zaawansowanym stadium choroby termi-
nalnej leczonym w szpitalach, dzieki szpitalnym zespotom opieki
paliatywnej lub szpitalnym konsultantom medycyny paliatywnej;

b) miejsca zamieszkania, tj. wyréwnanie dostepu do $§wiadczen opieki
paliatywnej pomiedzy terenami wiejskimi i miejskimi oraz poszcze-
gbélnymi regionami w kraju;

skoordynowanie - we wspdétpracy z ministrem wtasciwym ds. spo-
tecznych - opieki paliatywnej z pomoca spoteczna, podstawowa opieka
zdrowotng oraz opieka dtugoterminowsg, co utatwi dostep pacjentéw
do roznej pomocy oferowanej przez panstwo. Brak koordynacji ogra-
nicza skutecznos¢ funkcjonowania systemu OPH, w tym efektywno$¢
wydatkowania $rodkéw publicznych;

zainicjowanie zmiany wyceny Swiadczen w poradni medycyny paliatyw-
nej, ewentualnie rozwazenie zmiany sposobu organizacji tej poradni.

Obecnie, zgodnie z obowigzujacym zatacznikiem nr 2 do rozporzadze-
nia w sprawie OPH poradnia jest czynna co najmniej 3 dni w tygodniu
po 2,5 godziny dziennie, w tym jeden dzien w godzinach popotudnio-
wych - do godziny 18:00. Wymagania dotyczace personelu to lekarz,
pielegniarka i psycholog z odpowiednimi kwalifikacjami. Ujawnione
w czterech z pieciu objetych kontrola OW NFZ nieprawidtowosci polegaty
na podpisaniu ze §wiadczeniodawcami uméw mimo niezapewnienia
przez nich pracy pozostatego personelu (pielegniarki i psychologa)
przez minimum 7,5 godziny tygodniowo. W opinii Ministra Zdrowia
- wyrazonej w trakcie kontroli NIK - przepis oznacza, ze pracujacy
w poradni OPH zespét (tj. lekarz, pielegniarka i psycholog) powinien
by¢ dostepny w godzinach pracy poradni OPH. Uzasadnia to holistyczny
charakter opieki paliatywnej i niemozliwos$¢ przewidzenia, czy pacjent,
ktory przyjdzie do poradni OPH bedzie potrzebowat bardziej np. porady
lekarza czy porady psychologa. Tymczasem konsultanci, i inni eksperci
OPH, NFZ oraz $wiadczeniodawcy wskazuja na niezasadnos$¢ takiej
interpretacji przepiséw dotyczgcych organizacji poradni, ktéra moze
prowadzi¢ do likwidacji 80% poradni OPH i tym samym do braku
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6)

7)

dostepnosci do tego $§wiadczenia. Podnoszga, ze wycena Swiadczen
przewidywata dominujacy udziat lekarza, a takze zaptate za wykonane
Swiadczenie - porade, a nie za gotowos¢ do jej udzielenia. Wskazuja, Ze ze
wzgledu na charakter organizacyjny jednoczesna opieka poszczego6lnych
cztonkow zespotu nie jest mozliwa.

Zmiane wyceny $wiadczen uzasadniajg rowniez wyniki kontroli, ktore
wskazuja, Ze przynajmniej co dziesigty pacjent bedacy pod opieka hospi-
cjum domowego, mégtby zdaniem $wiadczeniodawcéw by¢ przeniesiony
do poradni medycyny paliatywnej. Wymaganym warunkiem jest jednak
wieksza dostepno$¢ poradni OPH zwigzana z wyzsza wycenag takich
Swiadczen;

przeprowadzenie analizy poziomu zatrudnienia i kwalifikacji pielegnia-
rek - wynikajacych z rozporzadzenia w sprawie OPH - z uwzglednieniem
faktycznych potrzeb pacjentéw i opinii ekspertéw oraz wprowadzenie
w nim odpowiednich zmian.

Obecnie wedtug rozporzadzenia w sprawie OPH w opiece domowej
na jeden etat pielegniarki przypada 15 pacjentéw dorostych lub
12 dzieci, gdy np. wedtug ekspertow w pediatrycznej opiece na jeden
etat powinno przypadac czterech lub ewentualnie sze$ciu pacjentéw.
Z kolei Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki palia-
tywnej co roku wnioskowat do Ministra Zdrowia o sukcesywna zmiane
wskaznika kwalifikacyjnego pielegniarek, tak aby w okresie pieciu lat
100% pielegniarek udzielajacych Swiadczen u danego Swiadczeniodawcy
posiadato specjalizacje lub ukonczony kurs specjalistyczny w zakresie
OPH (obecnie wymég ten obejmuje 25% czasu pracy ogoétu pielegniarek
u danego $Swiadczeniodawcy). Wskazywat on réwniez na potrzebe okre-
$lenia w opiece stacjonarnej limitu jednego etatu pielegniarki na t6zko
(lub 0,75 etatu przy zatrudnieniu opiekuna medycznego).

przeprowadzenie analizy zawartego w zatgczniku nr 2 do rozporzadze-
nia w sprawie OPH katalogu wymaganego sprzetu z uwzglednieniem
faktycznych potrzeb pacjentéw i racjonalizacji kosztow jego utrzymania.

Ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia powszechnego dostepu do wyso-
kiej jakosci §wiadczen OPH, NIK wnioskuje do Prezesa NFZ o:

1)

2)

zapewnienie - w ramach nadzoru sprawowanego nad OW NFZ - dostepu
do $wiadczen perinatalnej opieki paliatywnej na terenie wszystkich
wojewodztw;

udoskonalenie systemu informatycznego NFZ, tak aby umozliwiat pra-
widtowa weryfikacje $wiadczeniobiorcéw uprawnionych do korzystania
ze Swiadczen OPH.
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5.1. Planowanie Swiadczen

Rozpoznanie potrzeb w zakresie OPH, zaplanowanie modelu docelowego
i kolejnych etapow jego osiagniecia jest niezbedne dla umozliwienia oceny
skuteczno$ci dziatania, ale takze dla rzetelnego podziatu srodkéw finan-
sowych. Odpowiedzialny za zorganizowanie systemu OPH Minister Zdro-
wia nie opracowat strategii rozwoju OPH, nie wprowadzit standardéw OPH.
Dotychczas podejmowane dziatania usprawniajace byty nieskoordynowane
i fragmentaryczne. Z powodu nieokreslenia przez Ministra Zdrowia dtugo-
falowej polityki panstwa w zakresie OPH, opieka paliatywna rozwija sie
niero6wnomiernie, zr6znicowana jest jako$¢ $wiadczen, zas hospicja funk-
cjonuja w stanie niepewnosci co do zasad ich dziatania w przysztosci.

Minister Zdrowia nie opracowat strategii rozwoju OPH, ktora okreslataby
pozadany stan tej opieki w Polsce. W zwigzku z tym utrudnione jest ustale-
nie, czy dokonywane zmiany zmierzajg we wtasciwym kierunku oraz ocena
ich skutecznos$ci. Opracowanie strategii jest niezbedne m.in. z powodu:
zmian w zapotrzebowaniu na $wiadczenia zwigzanych ze starzeniem sie
spoteczenistwa, postepu w dziedzinie medycyny paliatywnej, ograniczonych
mozliwo$ci finansowania OPH.

Mimo zalecen Rady Europy?’, nie ma w Polsce podmiotu, ktéry sporzadza
coroczne raporty dotyczace organizacji i funkcjonowania opieki paliatyw-
nej. Raporty powinny stuzy¢ weryfikowaniu wdrazania strategii oraz wska-
zywaniu, ktore z zatozen strategii wymagaja modyfikacji.

Zdaniem NIK, do czasu okre$lenia dtugofalowej polityki panstwa, system
opieki paliatywnej bedzie obarczony zwiekszonym ryzykiem nieefektyw-
nego wydatkowania Srodkdw publicznych. Rzetelnie opracowana strategia
rozwoju OPH przyczynitaby sie do stabilizacji zasad sprawowania tej opieki,
dzieki temu, ze ograniczataby mozliwo$¢ dokonywania doraznych zmian.
Zwiekszenie przewidywalnosci wptynetoby korzystnie na uczestnikow
systemu, albowiem z wyprzedzeniem mogliby planowa¢ swoje dziatania.
Na problem braku wiedzy o strategii pafistwa wobec OPH wskazat Konsul-
tant Krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej, 16 konsultantow woje-
wddzkich??, a takze 198 hospicjow (tj. 71% sposrdd tych, ktére udzielity
NIK odpowiedzi). Opracowanie strategii rozwoju OPH jest tez postulatem
zaréwno Rady Europy, jak i powotanego przez Ministra Zespotu do spraw
opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktérego zdaniem opracowany przez Mini-
stra program opieki paliatywnej powinien by¢ zintegrowany z prowadzong
przez panstwo polityka zdrowotna, zwtaszcza dotyczaca geriatrii, opieki
dtugoterminowej, podstawowej opieki zdrowotnej, a takze opieki spotecz-
nej. Wedtug Rady Europy opracowanie strategii, powinno stuzy¢ zabezpie-
czeniu dostepnosci, rownosci i jako$ci w zapewnieniu opieki paliatywne;j.
Aby spetnic ten cel, podstawowymi elementami planu powinny by¢
m.in. ocena potrzeb, definicja celow, edukacja i szkolenie, promocja dostep-
nosci opioidéw, opracowanie standardéw i systematyczna ocena wyni-

20 Wytyczne OPH Rady Europy, str. 7.

2 Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK. Pytania skierowano do facznie

30 konsultantéw wojewddzkich, sposrod ktérych 21 udzielito informacji w tym zakresie.

Organizowanie
systemu

Minister Zdrowia
nie opracowat strategii OPH
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koéw?% W okresie objetym kontrolg Minister Zdrowia nie byt w stanie oce-
ni¢ dostepnosci pacjentéw do OPH, gdyz zaréwno hospicja stacjonarne jak
i domowe do stycznia 2020 r. nie majg obowigzku sprawozdawania kole-
jek. W ocenie NIK, systematyczna ocena dostepnosci do §wiadczen jest
niezbedna dla racjonalnego ksztattowania polityki zdrowotnej panstwa.

Minister Zdrowia dotychczas nie opracowat strategii rozwoju opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej pomimo, ze postulowat o to w 2012 r. powotany przez niego
zespot ekspertéw. Na potrzebe opracowania strategii wskazuje tez powotany
przez Ministra Zdrowia Krajowy konsultant w dziedzinie medycyny paliatyw-
nej, a takze 16 wojewo6dzkich konsultantéw i ponad 70% hospicjow. Strategia
jest jednym z zalecenn Rady Europy.

Zrédto: owladimir1804 - stock.adobe.com.

Ograniczenia
dla 0oséb z chorobami
nieonkologicznymi

Obecnie polskie rozwigzania prawne umozliwiaja dostep do OPH gtéwnie
pacjentom z chorobami onkologicznymi. Wedtug rozporzadzenia w sprawie
OPH opieka ta jest skierowana do pacjentéw z okreslonymi jednostkami
chorobowymi, nierokujacymi na wyleczenie, ktore zostaty enumeratyw-
nie wyliczone. Taki sposéb kwalifikacji do opieki dyskryminuje pacjentow
w ostatnim okresie Zycia ze schorzeniami nienowotworowymi, nieujetymi
w rozporzadzeniu i nie uwzglednia - zgodnych z definicja opieki paliatyw-
nej przyjeta przez WHO - kryteriéw dotyczacych wskazan do objecia opieka
paliatywng?3. Zgodnie z zalecaniami Rady Europy opieka paliatywna nie
jest bowiem zwigzana z konkretng choroba, a kazda osoba, ktéra wymaga
opieki paliatywnej, powinna mie¢ do niej dostep?*.

W wyniku niedopuszczania do systemu osdéb z chorobami nienowotwo-
rowymi (tj. niewymienionymi w rozporzadzeniu w sprawie OPH?®), osoby
z chorobami nowotworowymi stanowia prawie 90% pacjentéw OPH.
Tymczasem WHO szacuje, ze w Europie pacjenci z chorobami nowotwo-
rowymi potrzebujacymi opieki paliatywnej stanowig jedynie 39% wszyst-
kich potrzebujacych?®. Konsultanci krajowi i wojewddzcy (16)%” wskazali
NIK jednostki chorobowe, o ktore w pierwszej kolejnosci powinien by¢ roz-
szerzony wykaz choréb kwalifikujgcy do objecia opieka paliatywna. Z ich
powodu corocznie umiera 45 tys. pacjentow.

22

Wytyczne OPH Rady Europy, str. 44.
Opinia Zespotu MZ ds. OPH.
Wytyczne OPH Rady Europy, str. 5.

23
24

* 7a wyjatkiem siedmiu jednostek chorobowych wymienionych w czesci I zatacznika nr 1

do rozporzadzenia w sprawie OPH.

Ibidem, str. 8, Worldwide Palliative Cares Alliance, WHO, Global Atlas of Palliative Care at the
end of Life, 2014.

Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK. Pytania skierowano do tacznie
30 konsultantéw wojewo6dzkich i 2 krajowych, sposréd ktérych 25 udzielito informacji w tym
zakresie.

26
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Infografika nr 1
Jednostki chorobowe do uzupetnienia wedtug konsultantéw jako kwalifikujgce do OPH

przewlekta niewydolnos¢ watroby zwioéknienie
niewydolnos¢ niewydolnos¢ niesklasyfikowana i marskos¢
serca (150) nerek (N18) gdzie indziej (K72) watroby (K74)
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®  <rednioroczna liczba oséb, liczba konsultantow, ktérzy wskazali
ktére zmarty na te jednostke @ na konieczno$¢ uzupetnienia wykazu
chorobowg o dang jednostke chorobowa

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych GUS?® oraz opinii konsultantéw.

Z przekazanej NIK opinii konsultantéw wynika, Ze problem nieobjecia OPH
dotyczy przede wszystkim pacjentéw chorujacych na: niewydolnos¢ serca
oraz przewlekla niewydolno$¢ nerek. Trzech z nich zaznaczyto, Ze o przy-
jeciu do OPH powinny decydowac¢ objawy i wskazania kliniczne. Jednocze-
$nie 15 konsultantéw podkreslito potrzebe wykreslenia z wykazu obecnie
funkcjonujacej jednostki chorobowej kardiomiopatii (142-43).

Wielowymiarowy charakter ograniczen dostepu do S$wiadczen wyni-
kat rowniez z tego, ze co do zasady NFZ nie finansuje opieki paliatywnej
taczonej z innymi Swiadczeniami, np. z wentylacja mechaniczng w warun-
kach domowych. W konsekwencji zakwalifikowanie do opieki paliatywnej
zamyka lub znaczaco utrudnia dostep do innych $wiadczen. Wyjatkiem jest
np. zywienie dojelitowe i pozajelitowe oraz tlenoterapia.

Dopiero w 2018 r. Minister Zdrowia przekazat do AOTMIiT zlecenie oceny
zasadno$ci zmiany technologii medycznych wszystkich Swiadczen gwa-
rantowanych OPH, cho¢ juz w 2012 r. otrzymat informacje od Zespotu MZ
ds. OPH, ze zasady przyjecia do opieki paliatywnej dyskryminuja pacjen-
tow w ostatnim okresie zycia ze schorzeniami nienowotworowymi i nie
uwzgledniajg wtasciwych - zgodnych z definicja opieki paliatywnej okre-
$long przez WHO - kryteriow dotyczacych wskazan do objecia tg opieka.
Zdaniem NIK, brak jest uzasadnienia dla trwajacej blisko sze$¢ lat zwtoki
Ministra Zdrowia w zweryfikowaniu zasadno$ci wskazan powotanych przez
siebie ekspertow. Od tego czasu rozszerzenie wskazan do objecia opieka
postulowato réwniez PTMP (2013 r.), Krajowa Konsultant w dziedzinie

28

Daneza2015i2016r., pozyskane z GUS przez NIK na podstawie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK.
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medycyny paliatywnej (2013 r.) oraz Sejmowa Komisja do spraw Polityki
Senioralnej (2017 .)%°, za$ na problem w kwalifikowaniu pacjentéw zwré-
cita uwage takze AOTMIiT (2015 r.)*°.

W trakcie kontroli NIK Minister Zdrowia nie przedstawit przekonujacych
argumentoéw na rzecz utrzymywania ograniczen prawnych w dostepie
do OPH. Minister nie przeprowadzit analiz skutkéw limitowania $wiadczen
OPH, w tym uzyskanych oszczednosci dla budzetu panstwa, a takze nie uzy-
skiwat takich danych z NFZ.

Minister Zdrowia poinformowat NIK, Ze dostrzega fakt, iz definicja opieki
paliatywnej i hospicyjnej zawarta w rozporzadzeniu w sprawie OPH moze
by¢ rozbiezna z definicja WHO i dlatego o weryfikacje tej definicji zwrocit
sie (w maju 2018 r.) do AOTMIT. Agencja przekaze wyniki swoich ustalen
do 2020 r. W konsekwencji wieloletnich zaniedban w systemowym rozwig-
zaniu problemu kwalifikowania pacjentéw do OPH przez kolejne dwa lata
okoto 90 tysiecy pacjentow z terminalnymi chorobami nienowotworowymi
nie ma szans na otrzymanie opieki paliatywnej3*.

Infografika nr 2
Nieréwny dostep do OPH w zaleznosci od choroby

w OPH 90 000 oséb poza OPH 45 000 oséb

Dorostym chorujacym na inne niz nowotworowe jednostki chorobowe i znaj-
dujacym sie w ostatnim okresie zycia nie zapewniono dostepu do Swiadczen
opieki paliatywnej. Przyczyna jest wprowadzenie w rozporzadzeniu w spra-
wie OPH zawezajacej listy chordb kwalifikujacych do takiej opieki. Tymczasem
corocznie 45 tys. pacjentow umiera ze zdiagnozowanymi chorobami nienowo-
tworowymi - na przyktad cierpigcych na niewydolno$¢ serca lub nerek, ktore
to choroby nie kwalifikuja do OPH.

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych GUS®? oraz opinii konsultantow.

29 Dezyderat nr 5 Komisji Polityki Senioralnej do Ministra Zdrowia w sprawie opieki paliatywnej

i hospicyjnej uchwalony na posiedzeniu 23 marca 2017 r. (http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/
nazwa/psn_d5/$file/psn_d5.pdf), dostep: 4 kwietnia 2019 .

30 Opracowanie pt.,Opieka paliatywna i hospicyjna” z 17 pazdziernika 2015 r., s. 126.

3t Zaktadajac, ze rozporzadzenie bedzie zmienione w 2020 r., za$ §wiadczeniodawcy obejma

potrzebujacych juz w 2021. Zob. infografika nr 1.
Dane GUS za 20151 2016 .
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Utrzymywanie nieuzasadnionej medycznie prawnej bariery w dostepie
do opieki paliatywnej generuje szereg negatywnych skutkéw dotykajacych
caty system opieki zdrowotnej. Naleza do nich:

a) obcigzenie systemu dodatkowymi kosztami z powodu koniecznosci
zapewnienia pacjentom, ktérych nie obejmuje OPH, $wiadczen ktoére nie
zawsze odpowiadajg ich potrzebom i sg bardziej kosztowne (np. prze-
dtuzanie pobytu w szpitalu);

b) obcigzanie innych rodzajéw Swiadczen (zwtaszcza opieki dtugoterminowej,
POZ), ktore przejmujg opieke nad pacjentami w schytkowej fazie zycia,
ktdrych nie obejmuje OPH, co nie tylko prowadzi do udzielania $wiadczen
nie w petni dostosowanych do potrzeb (z punktu widzenia medycznego),
ale takze skutkuje ograniczeniem dostepnosci do tychze §wiadczen
pacjentom, ktérym sg one najbardziej potrzebne (na przyktad choruja-
cym na chorobe przewlektg i wymagajacym opieki dtugoterminowej);

c¢) odmowy udzielania Swiadczen opieki paliatywnej pacjentom, ktérych
nie obejmuje OPH, co moze rodzi¢ dylematy etyczne personelu hospi-
cjow (np. art. 30 Kodeksu Etyki Lekarskiej** stanowi, ze lekarz powinien
dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke
terminalng i godne warunki umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢
cierpienia chorych w stanach terminalnych i utrzymywa¢, w miare
mozliwosci, jakos¢ konczacego sie zycia; natomiast Kodeks Etyki Zawo-
dowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej** stanowi, ze pie-
legniarka/potozna powinna dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢
pacjentowi humanitarna opieke terminalng, godne warunki umierania
wraz z poszanowaniem uznawanych przez niego warto$ci®®).

Pomimo potrzeby wskazywanej m.in. przez Prezesa NFZ w 2016 r.,
a takze przez AOTMIiT w 2015 r., Minister Zdrowia nie okre$lit standar-
dow w opiece paliatywnej dla dorostych, w pediatrycznej opiece paliatyw-
nej i w perinatalnej opiece paliatywnej. Bez standardéw obowigzujacych
wszystkich $wiadczeniodawcdw, zwiekszenie finansowania $wiadczenn OPH
nie przyczyni sie do podniesienia jakos$ci ich udzielania. Brak standardéow
opieki zostat zgtoszony jako jeden z problemoéw funkcjonowania opieki
paliatywnej przez o$miu sposrdd 15 objetych kontrolg swiadczeniodaw-
cow, a takze przez 96 sposrdd 264 Swiadczeniodawcow, od ktdrych w trak-
cie kontroli NIK zasiegata informacji.

NIK nie znajduje uzasadnienia dla bezczynno$ci Ministra w opracowaniu
standardéw. Podjete w tym kierunku dziatanie polegajace na skierowaniu
w 2018 r. przez Ministra wniosku do AOTMiT o wyrazenie opinii w spra-
wie zasadnos$ci wprowadzenia standardéw NIK ocenia jako niecelowe, albo-
wiem w wydanym przez AOTMiT opracowaniu ,,opieka paliatywna i hospi-
cyjna” (z 2015 r.) wskazano, Ze jednym z ograniczen systemowych jest brak
standardéw postepowania i procedur medycznych z zakresu OPH3®,

33 https://www.nil.org.pl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej [dostep 10 maja 2019 r.]

34 https://nipip.pl/prawo/samorzadowe/krajowy-zjazd-pielegniarek-i-poloznych/kodeks-etyki-
zawodowej-pielegniarki-i-poloznej-rzeczypospolitej-polskiej/ [dostep 10 maja 2019 r.]
CZESC SZCZEGOLOWA. Pielegniarka/potozna a pacjent, pkt 7.

3¢ Str. 125.
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Skutki ograniczen
w dostepie do OPH

Minister Zdrowia nie okreslit
standardéw OPH
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W OPH
nie wprowadzono
akredytagji

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

W ramach nadzoru nad o$rodkiem akredytacyjnym, jakim jest Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia®’, Minister Zdrowia nie
doprowadzit do opracowania przez Centrum standardéw akredytacyjnych
w OPH, przez co nie zapewniono warunkéw do akredytowania podmio-
tow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych®®8, Akredytowanie podnosi bez-
pieczenstwo opieki, pozwala ujednolici¢ zasady sprawowania opieki nad
pacjentem w oparciu o podstawy naukowe?° oraz umozliwia dokonywa-
nie oceny swiadczeniodawcéw poprzez poréwnanie z wzorcami dobrego
postepowania, jakimi sg standardy akredytacyjne. Akredytacja pozwala tez
na uzyskanie informacji na temat gtéwnych problemdw, na jakie napoty-
kaja $wiadczeniodawcy zabiegajacy o certyfikat akredytacyjny, co mogtoby
by¢ wykorzystane przez Ministra Zdrowia do doskonalenia systemu OPH.

STANDARDY POSTEPOWANIA
IPROCEDURY MEDYCZNE
W HOSPICJACH DOMOWYCH DLA DZIECI

Wobec braku dziatan Ministra Zdrowia jeden skontrolowany $wiadczenio-
dawca opracowat wiasne standardy, ktore zawieraja m.in. zasady wypisywania
pacjentéw z hospicjum domowego dla dzieci, minimalne warunki funkcjono-
wania hospicjum domowego dla dzieci (np. standard czasu dojazdu w nagtych
wypadkach do dwodch godzin), podstawowe zasady organizacji pracy (np. state
przydzielenie do kazdego pacjenta pielegniarki, ktora koordynuje wszystkie
dziatania zespotu hospicjum), rotacje pielegniarek polegajaca na zamianie
pacjentéw co szes$¢ miesiecy - co zapobiega rutynie zawodowej i powstawa-
niu zbyt silnej wiezi emocjonalnej; zasady przeprowadzania odpraw zespotu
dyzurnego. Opracowat tez procedury diagnostyczne i terapeutyczne oraz
metode oceny jakosci §wiadczen hospicjum domowego dla dzieci.

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie dokumentacji.

Minister Zdrowia nie stworzyt systemu zapewniajgcego jednolitg rejestra-
cje danych niezbednych dla kontroli jako$ci opieki paliatywnej (np. czesto-
tliwosci i skutecznosci $wiadczonych ustug, leczenia bélu i innych objawow
somatycznych, adekwatnosci opieki do potrzeb), przez co nie zastosowat
sie do zalecenia Rady Europy, aby utworzy¢ przynajmniej na poziomie kra-
jowym jednolitg rejestracje podstawowych danych - ,Minimalny Zestaw
Danych”*° w celu utatwienia kontroli jako$ci opieki paliatywnej. Utworze-
nie systemu zapewniajacego jednolitg rejestracje mogtoby przyczynic sie
do usprawnienia kontroli jakoS$ci §wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyj-
nej, zwlaszcza przy ukierunkowaniu go na mierzenie stopnia implementacji
standardéw opieki, pozwalajgc dzieki temu na ocene skutecznosci udzie-
lanych $wiadczen (np. leczenia bélu). System rejestrowac tez powinien
dane o zapotrzebowaniu (w tym oczekiwaniu na $wiadczenia), o faktycz-

37 Zgodnie z § 1 ust 1 zatgcznika nr 1 do zarzadzenia MZ z dnia 2 lipca 2010 r. w sprawie Centrum

Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (Dz. Urz. MZ z 2010 r. poz. 59) Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia jest panstwowg jednostka budzetowa podlegta ministrowi

wtasciwemu do spraw zdrowia.

*® 0 ktérych mowa w art. 1 ust. 2 w zwiazku z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U.z 2016 r. poz. 2135).

%% Centrum Monitorowania Jakoéci w Ochronie Zdrowia: Program akredytacji dla szpitali. Przewodnik

po procesie, s. 7, http://www.cmj.org.pl/akredytacja/przewodnik_akredy tacja_szpitali.pdf; dostep
17 kwietnia 2019 .
Bedzie na przyktad zawierat dane epidemiologiczne, dane o wykonywaniu ustug w ramach opieki

paliatywnej z uwzglednieniem poszczegélnych grup oraz dane o dostepnosci ustug w réznych
regionach: Wytyczne OPH Rady Europy, str. 30.
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nej dostepnosci do OPH w uktadzie regionalnym, wiekowym czy jednostek
chorobowych. Podang przez Ministra przyczyna braku utworzenia systemu
zapewniajgcego jednolita rejestracje danych byt brak wniosku o utworze-
nie rejestru medycznego, w celu monitorowania jakosci opieki paliatywne;j.
NIK zauwaza, ze Minister Zdrowia ma uprawnienie do tworzenia rejestrow
medycznych*! i do skorzystania z niego nie jest wymagane zltozenie wnio-
sku przez odrebny podmiot*2.

W okresie objetym kontrolg, Minister Zdrowia nie byt w stanie oceni¢ dostep-
nosci pacjentow do OPH, gdyz $wiadczeniodawcy nie mieli obowigzku spra-
wozdawania kolejek do hospicjow domowych i stacjonarnych. Dziatania
zmierzajace do wprowadzenia sprawozdawczos$ci kolejek podjat dopiero
po otrzymaniu w 2018 r. od Prezesa NFZ wniosku w tym zakresie**, W kon-
sekwencji nie byto mozliwe dokonanie rzetelnego ustalenia liczby chorych
oczekujacych na $wiadczenie, w tym oszacowania, ilu chorych zmarto ocze-
kujac w kolejce. Tylko w 10 skontrolowanych przez NIK hospicjach, ktére
prowadzity ewidencje kolejek, w catym okresie objetym kontrolg oczekujac
na udzielenie pierwszego $wiadczenia zmarty 763 osoby.

Spoznione dziatania
W sprawie
sprawozdawczosci
kolejek

W latach 2015-2018 zniesiono obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci
kolejek do hospicjow domowych oraz stacjonarnych. Brak odpowiedniej spra-
wozdawczosSci uniemozliwiat ustalenie liczby chorych oczekujacych na swiad-
czenie, co jest warunkiem koniecznym dla odpowiedniego rozdziatu srodkow
publicznych przez NFZ.

Zrodto: ©pairhandmade - stock.adobe.com.

Opieki paliatywnej nie skoordynowano z opieka dtugoterminowa, pod-
stawowg opieka zdrowotng oraz pomoca spoteczng. Do czasu rozpoczecia
kontroli NIK Minister Zdrowia nie podjat skutecznych dziatan w odnie-
sieniu do wniosku o skoordynowanie OPH, zgtoszonego w marcu 2017 r.
przez Sejmowg Komisje Polityki Senioralnej**. Wskazata ona, ze takie roz-
wigzanie umozliwi zachowanie ciggtosci opieki w przypadku dtugotrwa-
tej stabilizacji stanu chorego, pozwalajac jednoczesnie na racjonalizacje
jej kosztéw. Podobny wniosek sformutowat takze w 2018 r. Krajowy Kon-
sultant w dziedzinie medycyny paliatywnej. Brak skoordynowania i okre-
Slenia zasad takiej wspotpracy utrudniat pacjentom dostep do OPH, ktora
- wedtug rozporzadzenia w sprawie OPH - jest opieka catoSciowa i ma
na celu m.in. ,ftagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych”.
W konsekwencji pacjenci lub ich opiekunowie samodzielnie musieli wyste-
powac do kilku podmiotéw - hospicjéw, $wiadczeniodawcoéw podstawowej
opieki zdrowotnej i osSrodkéw pomocy spotecznej - aby korzystac z ré6znych
mozliwosci wsparcia oferowanych przez panstwo.

o Wynikajace z art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia (Dz. U.z 2019 r. poz. 408, ze zm.), dalej: ,ustawa o systemie informacji”.

2 Zgodnie z art. 19 ust. 1b ustawy o systemie informacji utworzenie rejestru medycznego,

o ktéorym mowa w ust. 1, moze nastapi¢ na wniosek podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, NFZ albo innych jednostek podlegtych

lub nadzorowanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

43 Obowiazek sprawozdawania o kolejkach wprowadzono od 1 stycznia 2020 r.
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Patrz przypis nr 29.

OPH nie skoordynowano
Z pomocg spotfecznag
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Minister nie wprowadzit
szpitalnych zespotéow
wsparcia lub konsultantow
medycyny paliatywnej

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

NIK zauwaza, ze skoordynowanie modelu opieki paliatywnej wymaga
wspotdziatania Ministra Zdrowia z ministrem wtasciwym do spraw spo-
tecznych (MRPiPS) oraz innymi podmiotami i organami (np. samorzady,
organizacje pozytku publicznego, osoby prywatne). Brak koordynacji
ogranicza skuteczno$¢ funkcjonowania systemu OPH, w tym efektywnos¢
wydatkowania $rodkéw publicznych na finansowanie ustug zdrowotnych
i spotecznych stuzgcych temu samemu celowi (udzielaniu pomocy osobom
w koncowym stadium terminalnej choroby). Minister Zdrowia poinfor-
mowat NIK, Ze prowadzi rozmowy z MRPiPS majace na celu rozpatrzenie
mozliwosci i zakresu skoordynowania opieki paliatywno-hospicyjnej, dtu-
goterminowej oraz pomocy spotecznej. Oczekiwanym rezultatem konsul-
tacji jest wypracowanie rozwigzan uwzgledniajacych zaréwno cato$ciowe
potrzeby oséb wymagajacych takiej opieki i pomocy, jak réwniez mozliwo-
$ci organizacyjne i finansowe systemu.

Rada Europy zaleca, aby rzady panstw cztonkowskich podjety programowe,
legislacyjne i inne dziatania konieczne dla opracowania ram dla spéjnych
i wszechstronnych narodowych regulacji w opiece paliatywnej. Sformu-
towata tez zasade, ze powinny by¢ powotane struktury i osoby odpowie-
dzialne za kierowanie rozwojem opieki paliatywnej na poziomie krajowym
oraz zapewniona wtasciwa koordynacja o$rodkéw Swiadczacych te opieke,
z jasnym podzialem obowigzkéw i odpowiedzialno$ci*®.

Minister Zdrowia nie wprowadzit rozwigzan zapewniajacych osobom cho-
rym terminalnie, leczonym w szpitalach, dostepu do opieki odpowiedniej
dla pacjentéw u kresu zycia, poprzez np. natozenie obowigzku funkcjono-
wania szpitalnych zespotéw opieki paliatywnej lub szpitalnych konsultan-
tow medycyny paliatywnej. Dzieki zespotom szybciej moze by¢ wdrazane
leczenie objawowe (np. leczenie bélu), zas pacjenci i ich rodziny dowiedza
sie o zasadach sprawowania tej opieki. Wsparcie otrzymajg réwniez leka-
rze specjalisci, ktérzy beda mieli mozliwos¢ biezacego korzystania z profe-
sjonalnej konsultacji.

O wprowadzenie szpitalnych zespotéw wspierajacych opieke paliatywna
postulowat w 2012 r. powotany przez Ministra Zespét oraz - w 2017 r.
- Sejmowa Komisja do spraw Polityki Senioralnej*°. Na problem braku wie-
dzy personelu oddziatéw szpitalnych o opiece paliatywnej, stosowania upo-
rczywej terapii lub zbyt p6Znego kierowania pacjentéw do OPH przez szpi-
tale zwrdcit uwage Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej,
15 konsultantéw wojewddzkich*?, wszyscy (15) objeci kontrolg $wiad-
czeniodawcy, a takze 189 sposrdd 264 swiadczeniodawcow, od ktorych
w trakcie kontroli NIK zasiegata informacji. Potrzebe wprowadzenia zmian

45

Wytyczne OPH Rady Europy, str. 6.
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Patrz przypis nr 29.

&7 Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK. Pytania skierowano do tacznie

30 konsultantéw wojewddzkich, sposréd ktérych 19 udzielito informacji w tym zakresie.
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sygnalizowaty rowniez towarzystwa naukowe: Sekcja Niewydolnosci Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, PTMP, Towarzystwo Internistow
Polskich oraz Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie*®,

Ptynne przechodzenie chorych z leczenia szpitalnego do opieki hospicyj-
nej ogranicza wykonywanie niedostosowanych do potrzeb a bardziej kosz-
townych $wiadczen szpitalnych. Na przyktad wczesne wigczanie do opieki
paliatywnej pacjentéw onkologicznych wymagajacych leczenia objawo-
wego rownolegle z przyczynowym, zgodnie z wynikami badan przepro-
wadzonych w Stanach Zjednoczonych, obniza catkowite koszty leczenia
pacjentéw*®. Dodatkowo, zespoty takie mogty przyczyni¢ sie do zapewnie-
nia pacjentom opieki w warunkach pozaszpitalnych. W latach 2015-2017
szpital byt miejscem zgonu dla 51% oséb zmartych, a dom dla 36%>°.

Zespoty wsparcia sa rozpowszechnione na przyktad w Wielkiej Brytanii
i znajduja sie we wszystkich wiekszych szpitalach®*. W Polsce mozliwo$¢
tego rodzaju konsultacji istnieje np.: w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
klinicznym im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy, w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym nr 2 im. H. Swiecickiego w Poznaniu oraz w Beskidzkim
Centrum Onkologii-Szpitalu Miejskim im. Jana Pawta Il w Bielsku-Biatej>~

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. dr A. Jurasza w Byd-
goszczy jest jednym z nielicznych w Polsce, w ktorym istnieje moz-
liwos¢ konsultacji lekarskiej specjalisty medycyny paliatywnej
na rzecz pacjentéw przebywajacych w szpitalu. W krajach Europy
Zachodniej szpitalne zespoty wsparcia s rozpowszechnione:
na przyktad w Wielkiej Brytanii znajduja sie we wszystkich wiek-
szych szpitalach. Wedtug Ministra w Polsce nie ma uzasadnienia
dla wdrozenia zespotu wspierajacego OPH w kazdym podmiocie
leczniczym a ewentualna reorganizacja Swiadczen bedzie moz-
liwa po dokonaniu przez AOTMiT oceny zakresu swiadczen OPH

(w2020 r).

Zrédfto: Zasoby wtasne NIK.

48 Deklaracja medycznego srodowiska kardiologicznego, paliatywnego i internistycznego

wskazujaca na znaczenie opieki paliatywnej w kompleksowej opiece nad chorymi
z niewydolno$cia serca, przyjeta przez ekspertéw uczestniczacych w warsztatach ,Opieka
paliatywna nad osobami z niewydolnoscia serca” 30 listopada 2017 r. w Bydgoszczy,
zorganizowanych w ramach konferencji ,Winter Summit in Palliative Medicine: Heart and
Spirit in Palliative Care”: http://www.medycynapaliatywna.org/Deklaracja-medycznego-
srodowiska-kardiologicznego-paliatywnego-i-internistycznego-wskazujaca-na-znaczenie-
opieki-paliatywnej-w-kompleksowej-opiece-nad-chorymi-z-niewydolnoscia-serca,177.html
[dostep 17 kwietnia 2019 r.]

Np. P. May, C. Normand, . Cassel, E. Fabbro, R. Fine, R. Menz, C. Morrison, J. Penrod, C. Robinson,
R. Morrison: “Economics of Palliative Care for Hospitalized Adults With Serious Illness”, JAMA
Internal Medicine, 2018; P. May, M. Garrido, J. Cassel, A. Kelley, D. Meier, C. Normand, T. Smith,
R. Morrison: “Cost analysis of a prospective multi-site cohort study of palliative care consultation
teams for adults with advanced cancer: Where do cost-savings come from?”, Palliative Medicine
1-9,2017; ]. Fitzpatrick, M. Mavissakalian, T. Luciani, Y. Xu, A. Mazurek: “Economic Impact of Early
Inpatient Palliative Care Intervention in a Community Hospital Setting”, Journal of Palliative
Medicine, volume XX, 2018.

Na podstawie danych GUS.

]. Jarosz, R. Wiktacz, M. Grzejszczak, M. Czerwik-Kulpa, B. Smolik, J. Opieka, A. Markowska-
-Gasiorowska, M. Majewska: Ocena zapotrzebowania na dziatalnos¢ szpitalnego zespotu wsparcia
w szpitalu onkologicznym, ,Medycyna Paliatywna” nr 1/ 2010, s. 18-24.

49

50

51

52 http://publicznecentraonkologii.pl/pacjent/czym-jest-i-jak-dziala-wspierajacy-zespol-opieki-

paliatywnej/ [dostep 17 kwietnia 2019 r.]
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Swiadczenia OPH
byty limitowane

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Opieka paliatywna to szczeg6lne $§wiadczenie zdrowotne, albowiem
ma za cel nie tyle ratowanie zycia, co zapewnienie umierania w spokoju
i godnos$ci, w mozliwie najwyzszym komforcie psychosomatycznym.
Sensem opieki paliatywnej jest objecie opieka pacjenta w tym czasie,
w ktérym jest mu ona potrzebna. Tymczasem $wiadczenia OPH naleza
do tzw. $wiadczen limitowanych, co powoduje, Ze nie wszystkie osoby
wymagajace opieki moga z niej korzysta¢. Zorganizowanie systemu opieki
zdrowotnej w taki sposob, ze opieka dotyczgca poczatku zycia (opieka
potoznicza) nie jest limitowana, a opieka koncowego czasu zycia podlega
limitowaniu, budzi sprzeciw srodowiska medycznego jako nieetyczne i nie-
sprawiedliwe spotecznie®3. Pomimo wielokrotnie formutowanych postu-
latow odejscia od limitowania $wiadczen w opiece paliatywnej (zgtaszane
np.w 2016 . przez PTMP, w 2017 r. przez Sejmowg Komisje do spraw Poli-
tyki Senioralnej) Minister Zdrowia nie prowadzit analiz w tym zakresie.
Jak podat Minister §wiadczenia te nie zostaly wydzielone do finansowa-
nia bezlimitowego ze wzgledu na ograniczone $rodki finansowe, jednakze
w perspektywie wzrostu naktadéw na Swiadczenia opieki zdrowotnej
w kolejnych latach nie wyklucza podjecia tego typu dziatan w przyszto-
$ci. NIK wielokrotnie zwracata sie do Ministra Zdrowia z wnioskami o sys-
temowe rozwiazanie problemu finansowania $wiadczen zdrowotnych
wykonanych ponad ustalone w umowach limity®*. Pomimo tego Minister
nie przeciwdziatat ryzyku podejmowania przez NFZ dziatan polegajacych
na niezgodnym z prawem zwiekszaniu zobowigzan. NFZ na podstawie
ugdd, anekséw lub tzw. rozliczen ze Swiadczeniodawcami po zakoniczeniu
okresu rozliczeniowego zwiekszat swoje zobowigzania ponad limity okre-
$lone w umowach w odniesieniu do $wiadczen OPH.

|

Swiadczenia w rodzaju OPH s3 szczegélnego rodzaju $wiadczeniami, kt6-
rych celem jest poprawa jakoSci zycia osobom znajdujacym sie u jego kresu,
w zwigzku z czym nalezy ograniczy¢ bariery prawne w ich udzielaniu. Tym-
czasem, Swiadczenia OPH s3 Swiadczeniami limitowanymi, a obecny stan
prawny nie daje podstaw do finansowania przez NFZ swiadczen udzielonych
ponad okreslone w umowach limity. Pomimo to Oddziaty NFZ finansowaty
takie Swiadczenia w tacznej kwocie 78,5 mln zt majac na uwadze najwyzsza
wartos¢, jaka jest udostepnianie $wiadczen pacjentom w koncowym stadium
choroby terminalnej. NIK - uznajgc zasadno$¢ tej argumentacji - odstapita
od sformutowania wnioskéw w kontrolach NFZ i jednocze$nie powtdrnie
zwrocita sie do Ministra o podjecie dziatan zmierzajgcych do systemowego
rozwiazania problemu finansowania swiadczen wykonanych ponad ustalone
w umowach limity, w celu wyeliminowania ryzyka podejmowania przez NFZ
dziatan sprzecznych z przepisami prawa.

Zrédto: sebastiangauert - stock.adobe.com.

53 Eksperci: nalezy znies¢ limitowanie $wiadczen w opiece paliatywnej, rynekzdrowia.pl, http://

www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Eksperci-nalezy-zniesc-limitowanie-swiadczen-w-

opiece-paliatywnej,189736,8.html [dostep: 17 kwietnia 2019 r.]

** M.in. w wystapieniu NIK z 3 stycznia 2014 r. ,Dostepnos$¢ i finansowanie rehabilitacji

leczniczej” (KZD-4101-04-01/2013), str. 16, w informacji o wynikach kontroli pt. ,Dostepno$¢
i finansowanie rehabilitacji leczniczej” (37/2014/P/13/131/KZD) z 8 wrzesnia 2014 r. oraz
w informacji o wynikach kontroli pt. ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowiaw 2017 r.”
(156/2018/P/18/055/KZD) z listopada 2018 r.
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Juz w 2009 r. Prezes NFZ - realizujac wniosek pokontrolny NIK - zwrdcit sie
do Ministra o podjecie dziatan na rzecz wprowadzenia regulacji szczegdlnej
pozwalajacej OW NFZ na zawieranie ug6d pozasadowych majacych stano-
wi¢ podstawe prawng do przekazywania $rodkéw finansowych za $wiad-
czenia wykonane ponad limit okreslony w umowach o $§wiadczenia OPH.

Laczna warto$¢ ugod i aneksdw zwiekszajgcych wszystkie zobowigzania
Funduszu, zawieranych po zakonczeniu okresu rozliczeniowego (dotyczaca
Swiadczen OPH udzielonych w latach 2015-2017), wyniosta 78,5 mln zt.
Kontrola wykazata tez, ze $wiadczeniodawcy udzielajacy Swiadczen ponad
limity okre$lone w umowach byli traktowani niejednolicie®®. W czeéci woje-
woédztw ze $wiadczeniodawcami zawierano aneksy (wedtug 100% stawki
kontraktowej), a w innych ugody wg réznej°® stawki procentowej ceny kon-
traktowej (najmniej 42%)%”.

Do czasu rozpoczecia kontroli NIK Minister Zdrowia nie dysponowat
danymi dotyczacymi liczby lekarzy i pielegniarek ze specjalizacja w medy-
cynie paliatywnej/pielegniarstwie opieki paliatywnej zatrudnionych
w OPH. Dane takie s3 niezbedne do rzetelnego szacowania potrzeb kadro-
wych w dziedzinie medycyny paliatywnej. Tymczasem na problem brakéw
kadrowych zwrocili uwage: Konsultanci Krajowi w dziedzinie medycyny
paliatywnej i w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, 16 konsul-
tantow wojewodzkich w dziedzinie medycyny paliatywnej i pielegniarstwa
opieki paliatywnej®® oraz 68% zapytanych o to hospicjéw>’. W roku aka-
demickim 2017 /2018 studia na kierunku lekarskim prowadzito 19 uczelni
wyzszych, w tym trzy po raz pierwszy®®, medycyna paliatywna nie byta
odrebnym obowigzkowym przedmiotem w programie studiéw na sied-
miu uczelniach (37%)°'. W planach Ministra Zdrowia nie byto réwniez
wprowadzenia do stazu podyplomowego lekarzy obowigzku odbywania
go w oddziatach stacjonarnej opieki paliatywnej, poniewaz wymagatoby
to wydtuzenia czasu trwania stazu.

5 W 2015 r. w dziewieciu wojewddztwach podpisano aneksy, w pieciu ugody, w jednym obydwa

rodzaje dokumentéw, a w jednym w ogoéle nie ptacono za §wiadczenia zrealizowane ponad limity.
W 2016 r. w pieciu wojewddztwach podpisano aneksy, w o§miu ugody, a w trzech obydwa rodzaje
dokumentéw. W 2017 r. w dwo6ch wojewddztwach podpisano aneksy, w 10 ugody, a w czterech

obydwa rodzaje dokumentéw.

se Np. stawki na poziomie 100% ptacono w wojewddztwach: opolskim, podkarpackim i $laskim,

podczas gdy w kujawsko-pomorskim ptacono na poziomie od 50% do 66% (nie liczac 100%
dla poradni w 2017 r.), a $wigtokrzyskim od 50% do 53% w warunkach domowych i 100%

w stacjonarnych.

7 Sredniaz najnizszych stawek w poszczegdlnych latach i zakresach wyniosta 56%. Patrz str. 63

informacji.

58 Informacje pobrane w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. fustawy o NIK. Pytania skierowano do facznie

30 konsultantéw wojewo6dzkich, sposrod ktérych 21 udzielito informacji w tym zakresie.

59 Skontrolowanych - 27%, pozostatych - 71%.

°® Uczelnia Lazarskiego w Warszawie, Uniwersytet Technologiczno-Humanistyczny im. Kazimierza

Putawskiego w Radomiu i Uniwersytet Opolski.

°’ Na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, Uniwersytecie Medycznym w Lodzi, Uniwersytecie

Jana Kochanowskiego w Kielcach, Uniwersytecie Rzeszowskim, Uczelni Lazarskiego,
Uniwersytecie Technologiczno-Humanistycznym im. Kazimierza Putawskiego w Radomiu,
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie.

Braki kadrowe jednym
z probleméw OPH
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Liczba lekarzy wykonujacych zawéd ze specjalizacja z medycyny palia-
tywnej zwiekszyta sie z 352 wedtug stanu na 31 grudnia 2014 r. do 462
na 30 marca 2018 r.5> W trakcie specjalizacji wedtug stanu na 1 pazdzier-
nika 2018 r. byto 153 lekarzy.

WSrdd personelu pielegniarskiego tytut specjalisty w dziedzinie pielegniar-
stwa opieki paliatywnej, wedtug stanu na 31 grudnia 2017 r., miato 1236
0s6b®3, w trakcie uzyskiwania specjalizacji byto 886 0s6b®*, kurs kwalifi-
kacyjny ukonczyto 4959 oso6b, a szkolenie specjalistyczne z podstaw opieki
paliatywnej ukonczyty 6793 osoby®®.

Z danych uzyskanych od 264 hospicjow wynika, Ze co trzeci pracujacy
lekarz uzyskat specjalizacje w dziedzinie medycyny paliatywnej, a co pigta
pielegniarka - w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej. Az w 68
hospicjach zaden z lekarzy udzielajgcych swiadczen nie ukonczyt takiej spe-
cjalizacji, a w 87 zadna z pielegniarek. Jedynie w pieciu hospicjach (2%)
specjalizacje takie ukonczyto ponad 50% personelu.

Przepisy umozliwiajq udzielanie §wiadczen przez lekarzy i pielegniarki bez
uzyskania specjalizacji, jednak kilkunastogodzinny kurs nie moze stanowi¢
substytutu dla specjalizacji obejmujacej réwniez staz.

Jako kolejny problem OPH $wiadczeniodawcy (72%°%°) wskazali zbyt duze
obcigzenie personelu. Stwierdzili oni, ze kadra jest przecigzona pracsa,
wzrasta $rednia wieku personelu, za§ wynagrodzenia sg nieatrakcyjne.

Wykres nr 1
Struktura zatrudnienia personelu z ukonczong specjalizacjg w zapytanych hospicjach

90

75

60

45

30
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brak do 25% powyzej powyzej powyzej 100%
specjalistéw 25% do 50% 50% do 75% 75%
do 100%

M lekarze M pielegniarki

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie otrzymanych danych.

62 Wedtug Centralnego Rejestru Lekarzy RP, prowadzonego przez Naczelng Izbe Lekarska. Najwiecej

lekarzy majacych ta specjalizacje byto w woj. §laskim (58), dolnoslaskim (57) i wielkopolskim
(52), anajmniej w woj. opolskim (7), lubuskim (8) oraz w podkarpackim i podlaskim (po 13).

63 Najwiecej pielegniarek ze specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej

byto w woj. $laskim (173), kujawsko-pomorskim (124), mazowieckim (118), a najmniej
w woj. podlaskim (sze$¢), Swietokrzyskim (dziewiec) i opolskim (30).

" Dane z Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

7 tego z podstaw opieki paliatywnej/podstaw terapii objawowej w opiece paliatywnej

6680 os6b, natomiast z zakresu pediatrycznej domowej opieki paliatywnej 113 oséb.
66

Skontrolowanych - 47%, pozostatych - 73%.
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Zapisy rozporzadzenia w sprawie OPH®” w odniesieniu do fizjoterapeutow
nie sg dostosowane do ustawy o zawodzie fizjoterapeuty. W rozporzadze-
niu w sprawie OPH wymagania dla osoby zatrudnionej jako fizjoterapeuta
nie zmienity sie od czasu jego wej$cia w zycie 5 grudnia 2013 r. Natomiast
ustawa o zawodzie fizjoterapeuty jest aktem p6zniejszym, w ktérym po raz
pierwszy uregulowano prawo do wykonywania zawodu fizjoterapeuty.
Zmiana rozporzadzenia pozwolitaby Swiadczeniodawcom na zatrudnie-
nie fizjoterapeutow w oparciu o dane zawarte w Rozdziale 4. ,Krajowy
Rejestr Fizjoterapeutow” ustawy o zawodzie fizjoterapeuty bez konieczno-
$ci dodatkowej weryfikacji uprawnien zatrudnianej osoby. Dopuszczanie
do udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii osoby bez prawa wykony-
wania zawodu, a majacej kwalifikacje wymienione w rozporzadzeniu niesie
za sobg odpowiedzialno$c¢ karng okreslong w Rozdziale 8., Przepisy karne”
ustawy o zawodZie fizjoterapeuty.

0d 2015 r. do 30 czerwca 2018 r. Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny
paliatywnej czterokrotnie wnioskowat do Ministra Zdrowia o przeniesie-
nie pediatrycznej opieki paliatywnej pod nadzér konsultanta w dziedzi-
nie pediatrii. Wskazywat, Ze konieczno$¢ ta wynika m.in. ze zdecydowanie
innego profilu pacjenta niz ma to miejsce w opiece paliatywnej nad doro-
stymi, a dotyczgcymi gtéwnie choréb o dtugotrwatym przebiegu. Podobne
rekomendacje wystosowaty Ogoélnopolskie Forum Pediatrycznej Opieki
Paliatywnej i Polskie Towarzystwo Pediatryczne oraz Warszawskie Hospi-
cjum dla Dzieci. Wsréd skontrolowanych hospicjéw domowych dla dzieci
przewazajg gtosy (sze$¢ z dziewieciu) o zasadnosci przeniesienia pedia-
trycznej opieki paliatywnej pod nadzo6r pediatrii lub wydzielenia takiej
opieki. Konsultanci sg réznego zdania, mimo ze wiekszo$¢ z nich widzi
problemy w obecnie funkcjonujagcym modelu. Wskazywali m.in., Ze opieke
paliatywna nad dzie¢mi i dorostymi rézni wiele: charakter podstawowych
schorzen, dtugos$¢ opieki, na pewnym etapie takze niektore cele, potrzeby
pacjentow i sposoby leczenia. Jednoczes$nie oba te dziaty maja wspoélne
obszary takie jak nastawienie na poprawe jakos$ci zycia, a nie ratowanie go
za wszelka cene, zagadnienia etyczne, opieka nad rodzing i bliskimi oraz
pewne aspekty psychologiczne, ktére odrézniajg je od reszty medycyny.
Za wydzieleniem lub przeniesieniem OPH nad dzie¢mi do pediatrii jest 14
z 15 konsultantéw w dziedzinie medycyny paliatywnej. W przypadku kon-
sultantow w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej dominuja gtosy
(osiem z 10) o niewyodrebnianiu, ktére moze skutkowac rozdrobnieniem
i zmniejszeniem jej dostepno$ci. Jako alternatywa podawana jest propozy-
cja wilaczenia pediatréw do nadzoru nad tym zakresem OPH. Do zakoncze-
nia kontroli NIK kwestia ta nie zostata rozwigzana.

Do polskiego systemu prawnego nie wprowadzono tzw. Indywidualnego
planu opieki, o ktorym mowa w Wytycznych OPH Rady Europy (str. 44-45)
opracowywanego przez zespot opieki paliatywnej wspolnie z chorym
i rodzing, ktéry zawieratby potrzeby i preferencje chorego i jego rodziny,
oczekiwania oraz zadania réznych opiekunéw bedgcych profesjonalistami
i nieprofesjonalistami, zaangazowanych w opieke. Tym samym nie wpro-

7w czeScil pkt 1 ppkt4, w czesdcill pkt 1 ppkt 4 oraz pkt. 2 ppkt 4 zatacznika nr 2 do rozporzadzenia

w sprawie OPH.

Rozporzadzenie
w sprawie OPH
niedostosowane
do ustawy

o zawodzie
fizjoterapeuty

Whioski w sprawie
pediatrycznej opieki
paliatywnej

Nie wprowadzono
indywidualnego
planu opieki
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wadzono obowiazku diagnozowania i rejestrowania kompleksowych,
indywidualnych potrzeb pacjentéw. Sposréd 15 skontrolowanych hospi-
cjow, trzy z wtasnej inicjatywy wprowadzity indywidualne plany opieki
lub karty potrzeb socjalnych. Zostaty one opracowane przez zespét opie-
kujacy sie chorym we wspotpracy rodzing i zawieraty liste potrzeb i prefe-
rencji pacjenta oraz podziat zadan pomiedzy opiekunami. Zdaniem NIK, aby
podnies¢ jakos$¢ swiadczen zasadne jest wprowadzenie obowigzku diagno-
zowania i rejestrowania potrzeb pacjentéw.

Okreslona przez Ministra Zdrowia procedura wytaniania $wiadczenio-
dawcéw niewystarczajgco premiuje podmioty o wiekszym potencjale oraz
oferujgce dodatkowe ustugi, takie jak np. wsparcie socjalne dla pacjenta
i rodziny, wolontariat, zwiekszong liczbe personelu, zapewnienie pojaz-
dow dla pielegniarek lub sprzetu usprawniajgcego prace personelu. Wyniki
kontroli NIK pokazaty, ze jako$¢ sprawowanej opieki byta rézna i zalezata
od mozliwosci finansowych podmiotéw, w tym ich skuteczno$ci w uzy-
skaniu dodatkowych $rodkéw. Dla przyktadu pie¢ podmiotéw wspierato
pacjentow finansowo, 10 bezptatnie wypozyczato sprzet niewymagany
przepisami i tyle samo opieke rozszerzyto o wsparcie wolontariuszy.

5.2. Kontraktowanie $wiadczen

Kontraktowanie wywiera istotny wptyw na efektywnos$¢ systemu OPH.
Jego zadaniem jest wytonienie we wlasciwym czasie Swiadczeniodawcow
dajacych rekojmie realizacji wysokiej jakos$ci §wiadczen. W toku prowa-
dzonych konkurséw NFZ poprawnie oceniat speinienie przez oferentow
wymogoéw koniecznych do udzielania Swiadczen. NieprawidtowoSci stwier-
dzono na etapie aneksowania kontraktéw. Najistotniejsze dotyczyty nie-
rzetelnej weryfikacji zasobéw przy zmianie warunkéw umowy w dwoch
z pieciu skontrolowanych OW NFZ. W okresie objetym kontrolg NFZ
coraz wiecej Srodkow przeznaczat na Swiadczenia OPH (wzrost w latach
2015-2017 o 61%), co wynikato z istotnego wzrostu cen jednostkowych
$wiadczen. Niemniej jednak do 2018 r. tylko w dwdch wojewoddztwach osia-
gnieto poziom taryf okreslony przez AOTMiT dla wszystkich zakresow.

5.2.1. Centrala NFZ

Na lata 2015-2018 NFZ zakontraktowat tacznie ponad 2276,8 miln zt
na Swiadczenia OPH. W stosunku do 2015 r., tgczna kwota zakontraktowa-
nych w 2018 r. Srodkéw wzrosta o blisko 80%, w tym najwiecej w woje-
woédztwach dolnos$lagskim oraz lubelskim.

NFZ w kazdym roku ptacit coraz wiecej za zakontraktowane jednostkowe
$wiadczenia®®:
— w warunkach stacjonarnych nastgpit wzrost z 216,35 z1°° w 2015 .

do 328,91 zt”° w I potowie 2018 r.”* Srednie ceny w latach 2017-2018
(I potowa) stanowity odpowiednio 93,6% i 96% wyceny AOTMiT;

68 Najwiekszy wzrost nastapit w 2017 r. w zwiazku z nowa wyceng AOTMiT.

69 Najwyzsza w woj. tddzkim 242,68 zt, a najnizsza w pomorskim 199,70 zt.

" w przypadku pacjenta zywionego dojelitowo $redni koszt osobodnia wynidst 428,66 zt,

a dla pacjenta zywionego pozajelitowo 528,41 zt.

m Tj. 53,92 zt za punkt rozliczeniowy. Najwyzsza cena w woj. kujawsko-pomorskim, lubelskim,

t6dzkim, podlaskim i warminsko-mazurskim - 56,19 zt, a najnizsza 47,30 zt w woj. opolskim.
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— w warunkach domowych (doro$li) nastgpit wzrost z 41,45 zt"? w 2015 r.
do 52,16 zt w I potowie 2018 r.”® Srednie ceny w latach 2017-2018
(I potowa) stanowity odpowiednio 91,1% i 92,8% wyceny AOTMiT;

— w warunkach domowych (dzieci) nastapit wzrost z 75,34 z1’* w 2015 r.
do 86,21 zt w 2018 r.”° Srednie ceny w latach 2017-2018 (I potowa) sta-
nowity odpowiednio 94,3% i 95,9% wyceny AOTMiT;

— $rednia cena porady ambulatoryjnej wzrosta z 35,49 z17° w 2015 r.
do 53,30 zt w I pétroczu 2018 r.””. Srednie ceny w latach 2017-2018
(I potowa) stanowity odpowiednio 94% i 95,8% wyceny AOTMiT.

Przecietna paliatywna opieka perinatalna kosztowata 1424,23 zt (za caty
okres opieki), co stanowito 98,2% wyceny AOTMiT’®.

Infografika nr 3
Srednie ceny kontraktowe (za punkt rozliczeniowy) w 2018 .

stacjonarna domowa —dorosli

zapunkt rozliczeniowy
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie kontroli w NFZ.

2 Najwyzsza cena w woj. podkarpackim 47,41 zt i wielkopolskim 47,47 zi, a najnizsza w woj.

podlaskim 37,00 zt.

Najwyzsza cena za punkt rozliczeniowy w woj. kujawsko-pomorskim i podlaskim - 56,19 zt,
anajnizsza 46,58 zt w woj. zachodniopomorskim i 46,63 zt w woj. lubelskim.

73

7 Najwyzsza cena w woj. dolnoslaskim 87,00 zt, a najnizsza 65,66 zt w woj. w matopolskim.

75 Najwyzsza cena za punkt rozliczeniowy w woj. kujawsko-pomorskim, lubuskim, t6dzkim,

podlaskim - 56,19 zt, a najnizsza 47,30 w woj. opolskim.

76 . . . . . . . . . .z
Najwyzsza cena w woj. kujawsko-pomorskim, matopolskim, mazowieckim, podkarpackim, warminsko-

mazurskim - 40,00 z}, a najnizsza w 2015 r. w woj. podlaskim i §wietokrzyskim - 30,00 zt.

77 Najwyzsza cena za punkt rozliczeniowy w woj. kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim,

podlaskim i warminsko mazurskim - 56,19 z}, a najnizsza w opolskim - 46,05 zt.

78 Wytacznie w 2018 r. I potowa - Sredni punkt rozliczeniowy w perinatalnej opiece paliatywnej

wynosit 55,16 zt.
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Najwiekszy wzrost cen jednostkowych pomiedzy latami 2015 i 2018
wystapil w odniesieniu do hospicjow stacjonarnych, tj. 0 52% (najwiek-
szy wzrost w wojewddztwie pomorskim - o 70%, a najmniejszy w woje-
wdédztwie opolskim - 0 34%) oraz w odniesieniu do poradni medycyny
paliatywnej - 0 50% (najwiekszy wzrost w wojewddztwie podlaskim
- 0 85%, a najmniejszy w wojewo6dztwach podkarpackim i matopolskim
-0 29%). W przypadku hospicjéow domowych dla dorostych przyrost cen
wyniést 26% (najwiekszy w wojewddztwie podlaskim - 0 52%, a najmniej-
szy w wojewoddztwie podkarpackim - o 7%). Dla hospicjow domowych dla
dzieci podwyzka wyniosta 14% (najwieksza w wojewddztwach matopol-
skim i pomorskim - 0 29%, w wojewo6dztwach dolnoslaskim i podkarpac-
kim ceny sie nie zmienity, a w opolskim wzrosty o 1%).

Infografika nr 4
Wzrost cen kontraktowych 2015/2018 (w %)
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie kontroli w NFZ.

Umowy na udzielanie §wiadczen podpisano z 524 podmiotami (wedtug
Regon, a z 551 podmiotami wedtug kodéw $wiadczeniodawcow NFZ).
Ich liczba réznita sie w zalezno$ci od regionu od 11 w wojewddztwie opol-
skim do 66 w wojewddztwie mazowieckim. W I pétroczu 2018 r.,, pod
wzgledem zakresu $wiadczen, najwiecej podmiotéw udzielato Swiadczen
w warunkach domowych dla dorostych - 385, stacjonarnych - 180 i ambu-
latoryjnych - 145, a najmniej w warunkach perinatalnej opieki paliatywnej
- 7 i warunkach domowych dla dzieci - 64. Ponad 70% stanowity podmioty
niepubliczne.
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Wykres nr 2
Srednia liczba podmiotéw udzielajgca $wiadczern OPH w latach 2015-2018 (I pétrocze)
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie kontroli w NFZ.

5.2.2. Skontrolowane Oddziaty NFZ

W latach objetych kontrola pie¢ skontrolowanych przez NIK Oddziatéw NFZ
zakontraktowato ze 146 $wiadczeniodawcami realizacje Swiadczenia OPH
na blisko 412 mln zt. W tym celu przeprowadzilty one 262 postepowania
na wybér $wiadczeniodawcéw’®, w ramach ktérych oceniono 502 oferty.
Ponad 8% z tych postepowan zostato uniewaznionych, czego przyczyna
byto brak ofert lub niespetnienie przez oferentéw wymaganych warunkow.
Prawie 10% ofert OW NFZ odrzucity. W 19 przypadkach skutkowato to zto-
zeniem protestu na dziatalno$¢ komisji konkursowych, a w 13 odwotaniem
sie wnioskodawcéw do dyrektoréw OW NFZ. Uznano trzy protesty®° oraz
uwzgledniono jedno odwotanie.

Na podstawie préby 57 postepowan (99 ofert) NIK stwierdzita, ze wybor
$wiadczeniodawcy dokonywany byt zgodnie z obowigzujgcymi przepisami®™.
Prawidtowo powotane - z jednym wyjatkiem - komisje konkursowe spraw-
dzaty oferty pod wzgledem formalno-prawnym i we wszystkich wymaga-
nych przypadkach, gdy oferty nie zawieraty kompletu dokumentéw, wezwaty
oferentéw do uzupeinienia. W toku postepowania konkursowego komisje
przeprowadzity 32 weryfikacje u oferentéw, polegajace na wizytacji oraz
poréwnaniu danych z ofert z dokumentami zrédtowymi. Kontrole takie
przeprowadzono u wszystkich oferentéw, ktérzy przedtem nie mieli zawar-
tej z OW NFZ umowy.

Prawidtowo przydzielono punkty za spelnienie poszczegdlnych warunkow
udzielania $wiadczen. Nieprawidtowosci stwierdzono w czterech OW NFZ®2,
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W tym 169 w latach 2015-2018 (I pétrocze).

W Lubuskim i Mazowieckim OW NFZ dotyczace: odrzucenia catej oferty pomimo, ze braki
powstate w wyniku omytki pisarskiej dotyczyty jedynie czesci oferty; odrzucenia oferty w catosci
z powodu niespetniania wymaganych warunkéw dotyczacych sprzetu oraz nieprzyznania
punktéw za spetnianie warunkéw dotyczacych lekarzy z co najmniej 5-letnim do§wiadczeniem
pracy w OPH.
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81 . . . .z . P . .
M.in. rozporzadzenia w sprawie kryteriow wyboru ofert, rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

22 grudnia 2014 r.w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan
oraz trybu pracy (Dz.U.z 2018 1. poz. 1897), dalej: ,rozporzadzenie w sprawie sposobu ogtaszania
o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy” oraz procedur wewnetrznych NFZ.

82 Mazowiecki OW NFZ, Opolski OW NFZ, Warminsko-Mazurski OW NFZ, Zachodniopomorski OW NFZ.

Skontrolowane OW NFZ
zakontraktowaly $wiadczenia
na blisko 412 min zt

OW NFZ prawidtowo
prowadzity postepowania
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Nieprawidtowy skifad
komisji konkursowe;j
w jednym OW NFZ

Brak pisemnych
uzasadnien komisji
konkursowej

w jednym OW NFZ

Oddziaty NFZ
corocznie zwigkszaty
$rodki na OPH

Za niskie limity

w aktualizowanych
umowach

w jednym OW NFZ
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Dotyczyty one kwestii oceny zasob6w poradni OPH®3, nieprawidtowego
sktadu komisji konkursowej®* oraz braku pisemnych uzasadnien do zmian
propozycji cenowych®®.,

W jednym Oddziale NFZ®®, w sktadzie komisji konkursowych powotanych
w 2018 r. do rozstrzygniecia trzech z pieciu badanych postepowan nie
zapewniono przynajmniej jednej osoby z wyzszym wyksztatceniem i tytu-
tem zawodowym magistra lub réwnorzednym w dziedzinie nauk medycz-
nych®’, Zamiast tego, do pracy w tych komisjach skierowano osoby z wyz-
szym wyksztatceniem na kierunku pielegniarstwo lub zdrowie publiczne®®,

W innym Oddziale NFZ®° w dokumentacji wszystkich badanych sied-
miu postepowan brak byto pisemnych uzasadnien komisji konkursowej
do zmian propozycji ofertowych®®, co ograniczato przejrzysto$¢ prowa-
dzonych postepowan.

Oddziaty corocznie zwiekszaty Srodki przeznaczone na kontraktacje, anek-
sujac umowy o udzielanie Swiadczen OPH, niewygasajace z koricem okresu
rozliczeniowego. Zwiekszeniu kwot w wiekszos$ci przypadkéw towarzy-
szyt wzrost liczby $wiadczen od 0,1% do 17% w 2016 r. oraz do 235%
w 2017 r.°* Spadek liczby $wiadczen miat miejsce w pieciu wojewddztwach
w zakresie poradni OPH (o maksymalnie 9%) oraz dwoch innych zakresach
w wojewddztwie zachodniopomorskim (o 2% w warunkach domowych dla
dzieciio 0,1% w warunkach stacjonarnych).

Szczegbétowe badanie aneksowania wybranych uméw (85) wykazato,
ze wszystkim $wiadczeniodawcom przedstawiono propozycje kwot zobo-
wigzan i warunkow finansowania w terminie (tj. do 31 pazdziernika roku
poprzedniego) oraz uzgodniono ostateczne warunki (do 30 listopada roku
poprzedniego).

Jeden Oddziat NFZ°? okre$lat niektérym $wiadczeniodawcom wielkosci limi-
tow ponizej poziomu realizacji $wiadczen w roku poprzednim i biezgcym.
Dotyczyto to limitéw na lata 2017 i 2018 dla odpowiednio trzech i oSmiu

8 Mazowiecki OW NFZ, Opolski OW NFZ, Warmirisko-Mazurski OW NFZ.

Zachodniopomorski OW NFZ.
Opolski OW NFZ.
Zachodniopomorski OW NFZ.

Stosownie do § 6 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie
zawarcia umowy.

84
85
86
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8w obowiazujacym do 30 wrze$nia 2018 r. stanie prawnym, pielegniarstwo i zdrowie publiczne

nalezaty do dziedziny nauk o zdrowiu, ktéra jest dziedzing odrebng od dziedziny nauk
medycznych, wskazanej w wykazie stanowigcym zatacznik do rozporzadzenia Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8 sierpnia 2011 r. w sprawie obszaréw wiedzy, dziedzin nauki
i sztuki oraz dyscyplin naukowych i artystycznych (Dz. U. Nr 179, poz. 1065) - uchylone z dniem
1 pazdziernika 2018 r. przez art. 169 pkt 2 ustawy z dnia 3 lipca 2018 r. Przepisy wprowadzajqce
ustawe - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. poz. 1669). Zgodnie z tym wykazem,
do dziedziny nauk medycznych zalicza sie medycyne, stomatologie i biologie medyczna.

Opolski OW NFZ.

Pomimo tego wymogu wynikajacego z pkt 3.2.1.2. okres$lonej przez Prezesa NFZ Procedury
konkursu ofert lub rokowan prowadzonych na podstawie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

89

90

ot Najwieksza skala zwiekszenia liczby §wiadczen miata miejsce w wojewddztwie opolskim

(o ponad 15% w czterech z o$miu przypadkéw). Wzrost o 235% dotyczy istotnego wzrostu
$Swiadczen w poradni OPH.

2 Zachodniopomorski OW NFZ.
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$wiadczeniodawcéw udzielajacych swiadczen w warunkach domowych.
Limity te pozwalaty Swiadczeniodawcom wykonac $wiadczenia na pozio-
mie jedynie 65% lub nawet 46,4% wykonania z poprzedniego roku. Naru-
szono tym samym § 32 ust. 3 pkt 2 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
0golnych warunkéw uméw, ktory nakazywat przy opracowywaniu propozy-
cji uwzglednianie m.in. realizacji $wiadczen w biezacym i poprzednich okre-
sach rozliczeniowych.

NIK stwierdzita, ze jeden z pieciu skontrolowanych Oddziatéw NFZ®? nie-
rowno traktowat swiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen OPH.
W latach 2016-2017 w trakcie okresu rozliczeniowego z czteroma pod-
miotami zawierano aneksy uwzgledniajgce $wiadczenia udzielone ponad
limit, podczas gdy siedmiu innych Swiadczeniodawcow na rozpatrzenie
podobnych wnioskéw musiato czeka¢ do konca okresu rozliczeniowego
(dotyczyto to warunkéw domowych dla dorostych). Skutki tego postepo-
wania ujawnity sie przy rozliczaniu swiadczen udzielonych ponad limit
za rok 2016: po zakoniczeniu tego okresu rozliczeniowego Oddziat zawart
ze $wiadczeniodawcami ugody ptacac 80% ceny kontraktowej za zre-
alizowane $wiadczenia ponad limit, podczas gdy w aneksach zawartych
w trakcie roku z ww. czteroma $wiadczeniodawcami, uzyskali oni poziom
100% ceny kontraktowej. W konsekwencji osiggneli oni przychody
o0 53 tys. zt wyzsze niz gdyby mieli ptacone stawka z ugdd. Powyzsze dzia-
fanie mogto - w ocenie NIK - wptywac na pozycje konkurencyjng podmio-
tow leczniczych.

W procesie aktualizacji uméw wieloletnich na kolejny okres rozliczeniowy
(lata 2017 i 2018) jeden z pieciu skontrolowanych OW NFZ°* nierzetel-
nie weryfikowat zasoby swiadczeniodawcow. Dotyczyto to oSmiu swiad-
czeniodawcow (kontrakty z tymi Swiadczeniodawcami wyniosty na 2017 r.
1538,2 tys. zt, a za | potrocze 2018 . 422,8 tys. zt). W konsekwencji nie-
rzetelnej weryfikacji Oddziat pozytywnie ocenit zasoby Swiadczeniodaw-
cow, mimo ze zadeklarowane przez nich warunki realizacji $wiadczen
nie odpowiadaty wymogom zalgcznika nr 2 rozporzadzenia w sprawie
OPH. W hospicjach domowych NIK stwierdzita np. brak wykazania wyma-
ganej liczby koncentratorow tlenu i ssakow elektrycznych w przeliczeniu
na 10 $wiadczeniobiorcow. W poradniach OPH nie wykazano udzielania
Swiadczen przez pielegniarke o wymaganych kwalifikacjach, dostepno-
$ci personelu innego niz lekarski w minimalnym wymiarze czasu pracy
poradni oraz dostepnosci poradni OPH przynajmniej w jeden dzien w tygo-
dniu w godzinach popotudniowych, czyli do godziny 18:00.

Dwa Oddziaty NFZ°® zwiekszajgc limit $wiadczen nierzetelnie sprawdzaty,
czy zasoby Swiadczeniodawcéw byty wystarczajace w stosunku do wiek-
szej niz pierwotnie w umowach zaktadano liczby pacjentéw. Na przyktad
Zachodniopomorski Oddziat NFZ zawierajac 11 anekséw do czterech uméw
o udzielanie Swiadczen OPH zwiekszyt przewidziane umowa limity $wiad-
czen na ponad wskazane przez Swiadczeniodawcow mozliwosci (w zakre-

%3 Zachodniopomorski OW NFZ.

Zachodniopomorski OW NFZ.
Warminsko-mazurski OW NFZ i Zachodniopomorski OW NFZ.
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Nieréwne traktowanie
$swiadczeniodawcow
przez jeden OW NFZ

Nieprzestrzeganie obowiazku
weryfikacji zasobow

przy rocznym

aneksowaniu umoéw

przez jeden

ze skontrolowanych

OW NFZ

Nierzetelna weryfikacja
zasoboéw przy zwiekszeniu
limitu $wiadczen przez
dwa OW NFZ

35



36

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

sie personelu do 42%, a sprzetu do 62%). Nie zweryfikowano przy tym,
czy zasoby wskazane do umowy ulegty zmianie. Warto$¢ zwiekszenia kon-
traktéw ponad limity wynikajace z okreslonych umowami zasobéw wynio-
sta: dla $wiadczen w warunkach domowych - 637,9 tys. zt, a dla Swiadczen
w warunkach stacjonarnych - 299,3 tys. zt°6. Podkre$li¢ nalezy, ze zaden
z tych $§wiadczeniodawcoé6w nie byt w latach 2017-2018 kontrolowany
przez Oddziat.

Oddziaty NFZ, szczegolnie w przypadku zwiekszania limitow swiadczen, winny
weryfikowa¢ zasoby (kadry i sprzet) Swiadczeniodawcéw, niezbedny do pra-
widtowego wypetniania warunkéw kontraktéw, niezaleznie od obowigzku
dotyczacego aktualizacji tych danych, natozonego na $wiadczeniodawcow.
W przeciwnym razie §wiadczenia udzielone ponad limit obarczone beda ryzy-
kiem, ze zostang udzielone w warunkach niezgodnych z wymogami prawnymi.
To z kolei mogtoby sie przyczynic sie do obnizenia jako$ci wszystkich §wiad-
czen.

Zrédto: ©Blue Planet Studio - stock.adobe.com.

Weryfikacja zasobow
poradni OPH niezgodnie
Z rozporzadzeniem

w sprawie OPH

przez cztery OW NFZ

Cztery objete kontrolg Oddziaty NFZ°” w zawartych z 16 $wiadczeniodaw-
cami umowach o udzielenie §wiadczen OPH w warunkach ambulatoryj-
nych nie zapewnity wymaganego rozporzadzeniem w sprawie OPH®® czasu
pracy pozostatego personely, tj. psychologa i pielegniarki. Byto to konse-
kwencjg nieprawidtowej oceny ofert przez komisje konkursowe oraz nie-
rzetelnej weryfikacji zasobéw w przypadku corocznych renegocjacji umoéw,
w wyniku przyjetej interpretacji przepiséw. W okresie objetym kontrola
dotyczyto to uméw na taczng kwote 446,5 tys. zt.

Zdaniem NIK istnieje potrzeba zmiany wyceny $wiadczen w poradni OPH
lub rozwazenia przez Ministra Zdrowia zmiany organizacji tej poradni.
Obecnie zgodnie z obowiazujacym zatgcznikiem nr 2 do rozporzadze-
nia w sprawie OPH poradnia jest czynna co najmniej trzy dni w tygodniu
po 2,5 godziny dziennie, w tym jeden dzien w godzinach popotudniowych
- do godziny 18:00. Wymagania dotyczace personelu to lekarz, pielegniarka
i psycholog z odpowiednimi kwalifikacjami. Wedtug wyktadni Ministra
Zdrowia pracujacy w poradni OPH zesp6t (tj. lekarz, pielegniarka i psycho-
log) powinien by¢ dostepny w godzinach pracy poradni OPH, tj. co najmniej
trzy dni w tygodniu po 2,5 godziny dziennie, w tym jeden dzien w godzi-
nach popotudniowych - do godziny 18:00. Uzasadnia to holistyczny cha-
rakter opieki paliatywnej i niemozliwo$¢ przewidzenia, czy pacjent, ktéry
przyjdzie do poradni OPH bedzie potrzebowat bardziej np. porady leka-
rza czy porady psychologa. Konsultant Krajowa w dziedzinie medycyny
paliatywnej oraz PTMP?? alarmowali w 2019 r,, Ze interpretacja Ministra
Zdrowia grozi likwidacja ok. 80% poradni medycyny paliatywnej. Podno-
sz3, ze wycena $wiadczen przewidywata dominujacy udziat lekarza, a takze

%6 Tj. odpowiednio 28,1% i 7,7% warto$ci zawartych kontraktéw z tymi §wiadczeniodawcami.

Mazowiecki OW NFZ, Opolski OW NFZ, Warminsko-Mazurski OW NFZ, Zachodniopomorski OW NFZ.
W czesci Il zatacznika nr 2.

97
98

9 http://www.medycynapaliatywna.org/Komunikat-Prezesa-Polskiego-Towarzystwa-Medycyny-

Paliatywnej,198.html; dostep 17 kwietnia 2019 r.
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zaptate za wykonane swiadczenie - porade, a nie za gotowos¢ do jej udzie-
lenia. Wskazuja, ze ze wzgledu na charakter organizacyjny jednoczesna
opieka poszczegdlnych cztonkdw zespotu nie jest mozliwa.

Wszystkie skontrolowane Oddziaty NFZ zakontraktowaty $wiadczenia
OPH (z wyjatkiem opisanej nizej opieki perinatalnej) na catym obszarze
wojewo6dztw. Niemniej jednak fakt ten nie oznacza zapewnienia réwnego
dostepu na catym terenie wojewddztwa. Dla rzeczywistej dostepnosci
do $wiadczen istotne znaczenie miato bowiem miejsce udzielania $wiad-
czen. Ponizej wyniki analizy dla wojewddztwa mazowieckiego.

W niektoérych ogtaszanych przez Mazowiecki Oddziat NFZ postepowaniach
nie zgtaszali sie chetni do §wiadczenia OPH. Przeprowadzona przez NIK
analiza dostepnosci Swiadczen w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa
mazowieckiego wykazata, Ze pacjenci z powiatow nieobjetych kontraktem
uzyskiwali Swiadczenia u $wiadczeniodawcéw spoza terenu zamieszkania.
Najwiecej takich przypadkow dotyczyto Swiadczen w warunkach stacjonar-
nych (1535 pacjentow).

Infografika nr 5
Dostepnos¢ do swiadczenn OPH w wojewddztwie mazowieckim w 2018 r.

Hospicjum stacjonarne Poradnie medycyny paliatywne;j

Hospicjum domowe dla dorostych

‘ miejsca zakontraktowania swiadczen

0Od najmniejszej do najwiekszej liczby pacjentéw
na 10 tys. mieszkancéw

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych z NFZ i GUS.

Miejsca zakontraktowania
$wiadczen determinowaty
dostepnos¢
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Zaniechanie konkursu
w sprawie opieki
perinatalnej przez

jeden skontrolowany
OW NFZ

Udzielanie $wiadczen

Dla ponad potowy
$wiadczeniodawcéw OPH
stanowita gtéwny rodzaj
udzielanych $wiadczen

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Trzy sposrdd pieciu skontrolowanych przez NIK Oddziatéw NFZ zawarty
umowy na udzielanie $wiadczenia perinatalnej opieki paliatywnej. Nato-
miast na terenie dwoch wojewddztw nie zostaty zapewnione te §wiadczenia:

= Lubuski Oddziat NFZ w 2017 r. ogtosit postepowania konkursowe,
ale uniewaznit je z powodu niewptyniecia ofert lub niespetniania wymo-
géw prawnych100. Ze wzgledu na brak ofert rownie nieskuteczne oka-
zalo sie postepowanie ogtoszone w IV kwartale 2018 r;

= Zachodniopomorski Oddziat NFZ nie zaplanowat §rodkéw i nie ogtosit poste-
powania na udzielanie tych swiadczen. Ttumaczyt to wiedzg, Ze nie ma chet-
nych na wykonywanie tego rodzaju Swiadczen. NIK wskazuje, Ze dopiero
ogloszenie postepowania pozwolitoby na obiektywna weryfikacje zain-
teresowania podmiotéw udzielaniem §wiadczen. Niewykluczone jest
bowiem, Ze do konkursu przystgpitby oferent spoza terenu wojewodz-
twa badZ realizacjg Swiadczen mégt by¢ zainteresowany nowy podmiot
spelniajacy warunki.

5.3. Realizacja $wiadczen

Skontrolowane hospicja udzielaty swiadczen OPH na podstawie uméw
zawartych z Oddziatami NFZ oraz przepiséw ogdlnych. W dziewieciu hospi-
cjach otrzymane kwoty nie zapewnity pokrycia kosztéw ich funkcjonowa-
nia. W ramach sprawowanej opieki niektorzy Swiadczeniodawcy oferowali
swoim pacjentom wiecej, anizeli gwarantowaty przepisy rozporzadzenia
w sprawie OPH. Stwierdzone w 80% skontrolowanych hospicjéw nieprawi-
dtowosci polegaty przede wszystkim na udzieleniu §wiadczen niezgodnie
z wymaganymi warunkami.

Wiekszos$¢ z 15 objetych kontrolg hospicjow (87%) funkcjonuje ponad
10 lat (sze$¢ najstarszych nawet 24-31 lat). Czesto rozpoczynaty swojq dzia-
talno$¢ jako hospicja stacjonarne lub domowe, aby nastepnie rozszerzy¢
swoja dziatalno$¢ o kolejne formy*°*. Dla ponad potowy $wiadczeniodaw-

cow opieka paliatywna stanowita gtéwny rodzaj udzielanych $wiadczen°?,

Lacznie w latach 2015-2018 (I pétrocze) za udzielone §wiadczenia OPH
skontrolowani §wiadczeniodawcy otrzymali 97,1 mln z}, co stanowito ponad
5% kwot przeznaczonych przez NFZ na OPH w kraju. Najwieksza otrzy-
mana kwota wyniosta 14,2 mln z}, a najmniejsza 1,4 mln zt. Najwiecej $rod-
kéw otrzymano na opieke stacjonarng - 40,9 min zt, nastepnie na domowa
dla dorostych - 37,6 mln zt i dla dzieci - 15,7 mln zt. Najnizsze kwoty
uzyskano za prowadzenie poradni medycyny paliatywnej - 251 tys. zt
oraz za perinatalng opieke paliatywng 129 tys. zt (funkcjonujgca od 2018 r).
Pozostata kwota to koszty na podwyzki wynagrodzenia pielegniarek.

%% 7 powodu nieprzedstawienia przez oferenta wszystkich wymaganych dokumentéw; po wezwaniu

do usuniecia brakéw formalnych, OW NFZ otrzymat od oferenta informacje o niemoznos$ci
usuniecia ww. brakéw I odstapieniu od sktadania oferty.

Zadne z nich nie udzielato $wiadczen we wszystkich zakresach. Najwiecej, bo sze$¢ z nich
udzielato Swiadczen w dwéch formach (jako forme przyjeto zakresy udzielania §wiadczen OPH,
ztym ze w ramach warunkéw domowych wyodrebniono dwie formy - dla dzieci i dla dorostych),
pie¢ w trzech, a trzy w czterech. Jedno skontrolowane hospicjum udzielato §wiadczen w jednej
formie - w warunkach domowych dla dorostych.

Tj. udziat kwoty otrzymanej z NFZ z tytutu S§wiadczen OPH w kwocie otrzymanej z NFZ
ze wszystkich rodzajow §wiadczen wyniést ponad 60%.
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Laczne koszty opieki przewyzszaty otrzymane z NFZ srodki az w dziewie-
ciu hospicjach (o od 0,2% do 582%), co oznaczato, ze dziatalno$¢ ta dodat-
kowo finansowana byta z innych Zrédet. Dziesie¢ hospicjow otrzymato
lacznie 23,8 mln zt z odpisu 1% podatku dla organizacji pozytku publicz-
nego. Pokryty one 20% kosztow opieki. Tylko dwa hospicja uzyskaty srodki
unijne’®? (tacznie 307,7 tys. zi).

Uzyskane Srodki publiczne oraz niepubliczne pozwolity na objecie w latach
2015-2018 (I pétrocze) opieka ponad 18 tys. pacjentow, z ktérych co dru-
giemu udzielono opieki w warunkach domowych. Hospicja rocznie®* obej-
mowaly od 47 do 844 pacjentéw (w jednym momencie'® - od 23 pacjen-
tow do 283), za ktére otrzymali od 0,8 min zt do 4,6 miln zt.

W dziewieciu hospicjach
$rodki z NFZ
byly niewystarczajace

Przecietne skontrolowane hospicjum za udzielanie Swiadczen OPH otrzy-
muje z NFZ rocznie 2,4 mln z}, w tym 45% za prowadzenie hospicjum stacjo-
narnego, a 42% za prowadzenie hospicjum domowego dla dorostych. Opieka
obejmuje jednoczesnie 92 pacjentéow (rocznie 380). Uzyskane z NFZ srodki nie
sg wystarczajgce na pokrycie kosztéw opieki. Dodatkowo na swoja dziatalnos¢
hospicjum uzyskuje 1,6 mln zt z odpisu 1% podatku dla organizacji pozytku
publicznego, ale nie korzysta ze srodkow UE.

Przez wiekszos¢ skontrolowanego okresu speinia minimalne wymagania co do
zatrudnienia personelu, ktory z reguty ma przynajmniej 3-letnie doswiadcze-
nie, ale tylko co piaty lekarz lub co czwarta pielegniarka ukonczyta specjaliza-
cje. Praca w hospicjum nie stanowi ich jedynego miejsca pracy.

Zrédfto: ©xy - stock.adobe.com.

Obliczony przez NIK przecietny okres oczekiwania na przyjecie do skon-
trolowanych hospicjow wyniést pie¢ dni, w tym: pie¢ dni do hospicjum
stacjonarnego, siedem do hospicjum domowego dla dorostych, cztery dni
do hospicjum dla dzieci i trzy dni do poradni OPH. Najdtuzsze terminy ocze-
kiwania wyniosty 76 dni w hospicjum stacjonarnym, 134 w domowym dla
dorostych i 34 w domowym dla dzieci. Swiadczenia w poradniach udzie-
lane byty na biezaco. Wedtug stanu na 30 czerwca 2018 r. w 10 hospicjach,
ktére prowadzity ewidencje kolejek, na przyjecie oczekiwato 106 osob.
Tylko w latach 2015-2018 (I p6trocze) oczekujac na udzielenia pierwszego
$wiadczenia zmarty 763 osoby.

Hospicjum byto ostatnim miejscem pobytu 69% podopiecznych skontro-
lowanych swiadczeniodawcéw. Niektorzy pacjenci w ostatniej fazie zycia
trafiali do szpitala lub innego podmiotu leczniczego (18%) lub w pojedyn-
czych przypadkach rezygnowali z dalszej opieki.

%% Jeden projekt dotyczyt rozbudowy hospicjum w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewo6dztwa Lubuskiego na lata 2014-2020 (278 tys. z1). Drugi projekt obejmowat wsparcie
w ramach opieki perinatalnej (niefinansowanej jeszcze wéwczas z NFZ) z RPO Wojewo6dztwa
Opolskiego nalata 2014-2020 (29,7 tys. zt).

Na przyktadzie 2017 r.

%% Na przyktadzie 31 grudnia 2017 r.
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Przecietny okres
oczekiwania do hospicjum
wyniost pie¢ dni
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Niezapewnienie
wymaganego personelu
w 10 hospicjach

Niezachowanie
rownowaznikéw etatu
(60% hospicjow)

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Zdjecienr1i2
Wejscie do hospicjum stacjonarnego i poradni

Zrédto: Materiaty kontrolne NIK.

W skontrolowanych hospicjach pracowato'®® 94 lekarzy, 218 pielegniarek,
40 psychologow, 39 fizjoterapeutow. Nie zawsze zapewniaty one okreslony
rozporzadzeniem w sprawie OPH*®” minimalny poziom zatrudnienia per-
sonely, tj. odpowiednig liczbe lekarzy, pielegniarek, psychologéw i fizjo-
terapeutéw. Niezapewnienie wymaganego personelu, tj. braki w liczbie
odpowiedniej kadry lub dopuszczenie do udzielania §wiadczen przez per-
sonel niemajacy wymaganych kwalifikacji NIK stwierdzita w 10 hospicjach.

W dziewieciu hospicjach (60%) nie zachowano minimalnych ré6wnowazni-
kéw etatu przeliczeniowego okres$lonych dla personelu w rozporzadzeniu
w sprawie OPH, z tego w sze$ciu w warunkach domowych dla dorostych
(46%), dwa w warunkach domowych dla dzieci (22%) i trzy w warunkach
stacjonarnych (38%). W siedmiu hospicjach dotyczyto to psychologéw,
w pieciu - lekarzy oraz w pieciu - fizjoterapeutéw Dwa hospicja nie zapew-
nity wymaganego personelu przez wszystkie cztery miesigce objete bada-
niem NIK'°8 a sze$¢ przez dwa z czterech miesiecy*°°. Niedobory wynosity
od 6% do 56% wymaganego prawem poziomu zatrudnienia®*’. Nieprawi-
dtowosci nie stwierdzono jedynie co do liczby pracujacych pielegniarek
w warunkach domowych dla dzieci.

Stwierdzone nieprawidtowosci niezachowania minimalnych rownowazni-
kéw etatu przeliczeniowego okreslonych dla personelu dotyczyty 8% bada-
nych przypadkéw'**. Przecietne skontrolowane hospicjum zatrudniato
(w przeliczeniu na etaty) sze$ciu lekarzy, 15 pielegniarek oraz po trzech
psychologoéw i fizjoterapeutéw, co dawato $rednio:

106w przeliczeniu na etaty wg stanu na 31 grudnia 2017 r.

Patrz str. 86 informacji.
Tj.luty 2015 ., lipiec 2016 ., pazdziernik 2017 r.i maj 2018 r.

Ponadto jedno hospicjum nie zapewnito wymaganego personelu przez trzy miesiace, a kolejne
w jednym miesigcu. Niezachowanie wymogéw w lutym 2015 r. dotyczyto 7 hospicjow,
aw kolejnych miesigcach po pie¢ hospicjow.

108
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Najwieksze braki wyniosty: HS - lekarze od 15-21%, psychologowie 12%, fizjoterapeuci
16%; HD - lekarze 6%, pielegniarki 11%, psychologowie od 10-44%, fizjoterapeuci 12-32%,
HDD - lekarze od 20-56%, psychologowie 14-52%, fizjoterapeuci 28%.

W 34 przypadkach spos$réd 428 objetych badaniem, tj. w 15 skontrolowanych hospicjach iloczyn
miesiecy objetych badaniem oraz rodzaju personelu osobno w opiece stacjonarnej, domowej
dla dorostych i dzieci.
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a) w opiece stacjonarnej: 0,15 etatu lekarza, 0,53 etatu pielegniarek,
0,05 etatu psychologa i 0,06 etatu fizjoterapeuty - na t6zko;

b) w opiece domowej dla dorostych: 0,06 etatu lekarza, 0,1 etat pielegniarki
oraz po 0,03 etatu psychologa i fizjoterapeuty - na pacjenta;

c) w opiece domowej dla dzieci: 0,11 etatu lekarza, 0,19 etatu pielegniarek,
0,07 etatu psychologa i 0,05 etatu fizjoterapeuty - na pacjenta.

Byty to wielko$ci — w niektérych przypadkach - prawie dwukrotnie wyz-
sze niz wynikaty z minimalnych ré6wnowaznikéw etatu przeliczeniowego.

Wyniki kontroli wskazuja, ze minimalny poziom zatrudnienia personelu Niewfasciwe wymogi
w opiece paliatywnej okreslony w rozporzadzeniu w sprawie OPH, jest nie- Minimaine co do personelu
wspo6tmiernie niski w stosunku do potrzeb. Szczegblnym tego przykta-
dem jest rownowaznik etatu przeliczeniowego dla pielegniarki w opiece
domowej okres$lony na poziomie 1 etatu na 15 i 12 S§wiadczeniobiorcéw
(odpowiednio w odniesieniu do dorostych i dzieci). Przy przeprowadzeniu
minimalnej liczby wizyt (tj. dwoch wizyt w tygodniu, bez Zadnych wizyt
interwencyjnych) oznacza on odpowiednio przeznaczenie co najwyzej
1,31 1,6 godzin na wizyte u pacjenta, co w rzeczywistosci jest czasem krot-
szym, albowiem mieszcza sie w tym réwniez inne obowigzki, np. odprawy
personelu, wypetienie dokumentacji, dojazd do pacjenta. Problem dojaz-
dow jest szczegdlnie widoczny na terenach (np. obszary gérzyste), na kto-
rych pacjenci sg bardziej rozproszeni (dojazd do pacjenta w odlegtosci
do 100 km). Wedtug standardéw opracowanych w 2015 r. przez pedia-
tryczne hospicjum z Warszawy'*? obecny réwnowaznik etatu jest trzy-
krotnie za niski, a rownowaznik powinien wynosic jeden etat na czterech
pacjentow. Natomiast wedtug standardéw Ogdlnopolskiego Forum Pedia-
trycznej Opieki Paliatywnej i Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego**?
powinien on wynosi¢ 1 etat na szesciu pacjentéw (obecny jest dwukrotnie
za niski). O zmniejszenie liczby pacjentoéw przypadajacych na etat piele-
gniarki w corocznych raportach postulowat Krajowy Konsultant w dziedzi-
nie pielegniarstwa opieki paliatywnej. Wnioskowat on takze o wprowa-
dzenie do rozporzadzenia w sprawie OPH réwnowaznika dla pielegniarek
w opiece stacjonarnej - 1 etat przeliczeniowy na 1 t6zko lub 0,75 etatu przy
zatrudnieniu opiekuna medycznego.

u
W dziewieciu hospicjach stwierdzono braki w zapewnieniu liczby wymaganego
przepisami rozporzadzenia w sprawie OPH personelu, ktére wyniosty do 56%
wymaganego poziomu zatrudnienia. Liczac tagczny czas opieki naleznej cho- &
rym, ograniczono go o ponad: w przypadku lekarzy - 200 godzin, psychologow | 2 -‘\
- 250 godzin, fizjoterapeutéw - 70 godzin, a pielegniarek - 20 godzin. : :
™ 1\* I

Zrédfto: ©thodonal - stock.adobe.com.

WyzZej wymieniony Konsultant wielokrotnie zwracat Ministrowi Zdrowia
réwniez uwage na niski wskaznik kwalifikacyjny pielegniarek. Pacjenci
objeci OPH wymagajg systematycznej, wnikliwej i cato$ciowej oceny i lecze-
nia oraz profesjonalnej opieki pielegniarskiej. Z uwagi na duze znaczenie
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https://hospicjum.waw.pl/pliki/Artykul/1313_standardy-2015.pdf [dostep 18 kwietnia 2019 r.]
http://ofpop.pl/wp-content/uploads/standardy-ofpop-i-ptp-2016.pdf [dostep] 18 kwietnia2019r.
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Nieosiagnigcie norm
dla zatrudnienia
pielegniarek

W opiece stacjonarne;j
(25% hospicjow)

Udzielanie $wiadczen
przez personel
bez kwalifikacji

(20% hospicjow)

Udzielanie $wiadczen
przez personel

lub podwykonawcow
niezgtoszonych

OW NFZ

(27% hospicjow)

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

w zatozeniach tej opieki roli pielegniarki zasadnym jest zapewnienie przy-
gotowanego, co za tym idzie wyksztatconego personelu pielegniarskiego.
Obecny wymoég jest jego zdaniem niewystarczajacy: co najmniej 25% czasu
pracy ogétu pielegniarek udzielajacych swiadczen u danego $wiadczeniodawcy
powinno uzyskac specjalizacje lub ukonczy¢ kurs specjalistyczny. Konsultant
w 2015 r. postulowat zwiekszenie wskaznika do 50% w ciggu dwoch lat i osig-
gniecie 100% w ciggu pieciu lat. Zdaniem NIK niezbedne jest przeprowadzenie
analizy poziomu zatrudnienia i kwalifikacji pielegniarek - wynikajacych z roz-
porzadzenia w sprawie OPH - z uwzglednieniem faktycznych potrzeb pacjen-
téw i opinii ekspertow oraz wprowadzenie w nim odpowiednich zmian.

W co czwartym hospicjum stacjonarnym nie osiggnieto norm zatrudnie-
nia pielegniarek***. Brakowato w nich od 0,60 do 1,96 etatu pielegniarki,
co wyjasniano coraz wiekszymi trudno$ciami w zatrudnieniu pielegniarek
o odpowiednich kwalifikacjach. W jednym hospicjum minimalne wyma-
gania wyliczono na podstawie tgcznej pracy pielegniarek i opiekunek
medycznych, zamiast samych pielegniarek. Dodatkowo, do jej obliczenia
przyjeto liczbe zarejestrowanych t6zek zamiast Sredniej liczby pacjentow
za poprzedni rok kalendarzowy, postugiwano sie rowniez danymi z marca
2017 r. zamiast danymi z 2016 r.

W trzech hospicjach co czwartemu pacjentowi'*® §wiadczen udzielat per-
sonel (siedmiu lekarzy i dwdch fizjoterapeutéw) bez minimalnych kwa-
lifikacji wymaganych zatgcznikiem nr 2 rozporzadzenia w sprawie OPH.
W jednym z tych hospicjéw opieke sprawowali dwaj lekarze bez specjali-
zacji w dziedzinie medycyny paliatywnej oraz bez kursu zgodnego z pro-
gramem tej specjalizacji. Udzielili oni 37 porad lekarskich o$miu pacjen-
tom bedacych w opiece stacjonarnej. Porady te nie miaty jednak charakteru
specjalistycznych konsultacji medycznych, a obejmowaty przede wszyst-
kim og6lng ocene stanu chorego oraz zapobieganie bélowi i innym obja-
wom somatycznym. W innym hospicjum opieke nad 22 pacjentami spra-
wowato pieciu lekarzy, ktdrzy ukonczyli kurs z zakresu opieki paliatywnej,
ale byt on niezgodny z wymogami rozporzadzenia w sprawie OPH, gdyz
zostal przeprowadzony przez jednostki niemajace akredytacji. W kolejnym
hospicjum w 2015 r. dwoém pacjentom $swiadczen udzielaly osoby zatrud-
nione jako fizjoterapeuci, cho¢ nie ukonczyty przynajmniej trzymiesiecz-
nego kursu specjalizacyjnego z rehabilitacji lub szkoty dajgcej uprawnienia
technika fizjoterapii**®. Od lipca 2015 r. hospicjum to zatrudnito fizjotera-
peutéw spelniajacych wymogi rozporzadzenia w sprawie OPH.

Jedna trzecia personelu udzielajgcego $wiadczen w trzech hospicjach**”

nie zostata zgtoszona do OW NFZ. W zwigzku z tym Oddziatly nie miaty
wiedzy o kwalifikacjach personelu udzielajacego Swiadczen pacjentom.

e Wyliczonych przez te hospicja na podstawie pozostatych przepiséw, tj.: rozporzadzenie

w sprawie OPH nie okreslato minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek w opiece stacjonarne;.
Ichwymagany poziom okre$laty inne przepisy, tj. art. 50 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych
norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych niebedqcych przedsiebiorcami
(Dz.Uz2012r. poz. 1545, ze zm.).

M5 Tj.322e 120 ktorych dokumentacja zostata objeta badaniem.

™% Jedna osoba ukonczyta studia na kierunku wychowanie fizyczne, druga ukonczyta szkote
policealna.

7 Nieprawidtowos$¢ dotyczyta tacznie 32 oséb (lekarzy, pielegniarzy i fizjoterapeutéw).
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Byto to niezgodne z rozporzadzeniem w sprawie ogélnych warunkéw umdéw™*®
i naruszato obowigzki okreslone w umowie. Uniemozliwiato to Oddziatom rze-
telne rozeznanie skali zatrudnienia personelu medycznego w réznych podmio-
tach i jego faktycznego obcigzenia obowigzkami. W jednym hospicjum do NFZ
nie zgtoszono réwniez podwykonawcoéw, z udziatem ktorych udzielano $wiad-
czen w opiece stacjonarnej i domowej**°, pomimo obowigzku okreslonego
w zarzadzeniu Prezesa NFZ'2° oraz umowie zawartej z OW NFZ.

Trzy hospicja wykazywaty do NFZ jako personel udzielajacy $wiadczen OPH
osoby, ktére w rzeczywistosSci tam nie pracowaty. Proceder ten dotyczyt
tacznie o$miu 0s6b*** (stanowigcych 10% personelu tych $wiadczeniodaw-
cow, w tym w jednym stanowigcych nawet 33% personelu) i trwat od sze-
$ciu miesiecy do 3,5 roku. Podanie prawdziwych danych przez dwa z tych
hospicjéw mogtoby skutkowa¢ zmniejszeniem kontraktu z NFZ, albowiem
nie spetnialty minimalnych warunkéw zasobéw kadrowych.

Przecietnie co pigty lekarz skontrolowanych hospicjéw uzyskat specjalizacje
z dziedziny medycyny paliatywnej, a co czwarta pielegniarka uzyskata specja-
lizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej. W jednym z hospicjow
zaden lekarz i Zzadna pielegniarka takiej specjalizacji nie ukoniczyli, a w kolej-
nych czterech zadna pielegniarka. Srednio 78% personelu (od 45% do 100%)
miato przynajmniej 3-letnie dos$wiadczenie w opiece paliatywnej*?%

Dla przewazajacej czesci personelu praca w hospicjum nie stanowita jedy-
nego miejsca pracy (byto tak jedynie w przypadku 16% lekarzy, 49% pie-
legniarek, 20% psychologdéw i 20% fizjoterapeutéw). Dodatkowo, cztery
skontrolowane hospicja nie interesowaty sie, czy zatrudnienie w hospicjum
stanowi jedyne miejsce pracy, tj. w ogdle nie miato takiej wiedzy lub zdo-
byto ja w trakcie kontroli.

Wykazanie

w umowie personelu
niepracujacego

w hospicjum

(20% hospicjow)

Srednio 78% personelu
miato przynajmniej
3-letnie doswiadczenie
w opiece paliatywnej

Przecietny pacjent hospicjum to chorujacy na nowotwoér 71-latek.
Na opieke do hospicjum czekat pie¢ dni. Jesli trafi do hospicjum
stacjonarnego to bedzie przebywat tam 29 dni, a jesli domowego
to 82 dni. Poza opieka lekarza i pielegniarki w hospicjum stacjonar-
nym moze liczy¢ na opieke psychologa, rehabilitacje, badania dia-
gnostyczne. Jako pacjent hospicjum domowego - najprawdopodob-
niej takich Swiadczen nie otrzyma. Zostanie mu za to wypozyczony
sprzet pomocny do opieki, ale wynikac to bedzie z dobrej praktyki
hospicjum. Jego opiekunowie nie beda jednak mogli liczy¢ na pomoc
w postaci tymczasowego przeniesienia do hospicjum stacjonarnego.

Zrédto: ©Africa Studio - stock.adobe.com.

Tj. § 6 ust. 11 2 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogélnych warunkéw umoéw, zgodnie
z ktérym zmiany w harmonogramie dotyczace os6b udzielajacych $wiadczen wymagaja
zgtoszenia dyrektorowi oddziatu wojewdédzkiego NFZ najpdzniej w dniu poprzedzajacym ich
powstanie albo, w przypadkach losowych, niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.

1% W okresie objetym kontrolg w hospicjum tym 436 pacjentom (14%) wykonano tacznie 1540

badan laboratoryjnych.

Tj.§ 7 zarzadzenia nr 73/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 grudnia
2013 r. wsprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna
i hospicyjna (NFZ, poz. 73, ze zm.), dalej: ,zarzadzenie Prezesa NFZ nr 73”.

Tj. cztery pielegniarki oraz po dwéch lekarzy i psychologow.

W tym od 38% do 100% lekarzy, od 67% do 100% pielegniarek, od 33% do 100% psychologéw
iod 48% do 100% fizjoterapeutow.
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Zachowano
pozostate warunki
udzielania swiadczen

Zakres

udzielanych $wiadczen
skontrolowano

na podstawie
dokumentacji

598 pacjentow

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Swiadczeniodawcy spetniali wybrane do kontroli warunki udzielania
Swiadczen, tj.:

a)

b)

w opiece domowej - zapewnili catodobowy dostep przez siedem dni
w tygodniu do $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez lekarza
i pielegniarke, a w opiece stacjonarnej catodobowe $wiadczenia udzielane
przez pielegniarke;

w opiece ambulatoryjnej - poradnie OPH czynne byty przynajmniej trzy
dni w tygodniu po 2,5 godziny dziennie, w tym jeden dzien w godzinach
popotudniowych. Przecietnie 46% porad stanowity porady w domu
$wiadczeniobiorcy*?3;

w opiece perinatalnej - hospicja wspétpracowaty ze Swiadczeniodaw-
cg udzielajagcym $wiadczen z zakresu potoznictwa i ginekologii'?*,
z potozng POZ oraz lekarzem specjalista w dziedzinie potoZnictwa
i ginekologii. Miaty takze co najmniej trzyletnie doswiadczenie w pracy
w pediatrycznej opiece paliatywnej lub wspotpracowaty z osrodkiem
majacym do$wiadczenie w pracy w pediatrycznej opiece paliatywne;j.

Kontrola dokumentacji medycznej 598 pacjentéw*?® wykazata m.in., ze:

93% pacjentow objetych leczeniem boélu otrzymywato leki opioidowe;

opieka psychologa objeto Srednio 44% pacjentéw. W jednym hospicjum
opieka taka nie objeto zadnego pacjenta, a w trzech - objeto ponad 90%
pacjentéw. Znaczace réznice zanotowano pomiedzy opieka stacjonar-
ng (68%) a domowa dla dorostych (24%). Az w pieciu z 13 hospicjow
domowych dla dorostych (39%) psychologa nie skierowano do zad-
nego z pacjentow. Dziato sie tak rOwniez pomimo faktu, ze w doku-
mentacji medycznej pacjentéw odnotowywano®?® takie objawy jak
m.in. depresyjny nastroj, drazliwo$¢, poczucie beznadziejnosci, lek, zabu-
rzenia $wiadomosci. Zdaniem NIK takie przypadki wskazujg na potrzebe
ujednolicenia monitorowania stanu psychicznego pacjentéw i uregulo-
wania postepowania sytuacji, w ktorych konsultacja psychologiczna jest
niezbedna. Najlepszym rozwigzaniem bytoby, gdyby ocena wszystkich
pacjentéw dokonywana byta cyklicznie przez psychologa w ustandary-
zowany sposéb. W obecnej sytuacji dostep do psychologa jest nieréwny
i zalezy w znacznym stopniu od podejs$cia indywidualnych $§wiadczenio-
dawcow do swoich pacjentéw.

Czesciej z pomocy psychologa mogty skorzysta¢ dzieci znajdujace sie
w opiece domowej lub ich opiekunowie - 43%.

Wyniki badania kwestionariuszowego potwierdzaja niski udziat obej-
mowania opieka psychologa pacjentéw dorostych w ich domach. Czes$ciej
niz w co trzecim ze 177 hospicjéw domowych dla dorostych opieka
psychologa obejmowano nie wiecej niz 5% pacjentéw;
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W tym w dwéch poradniach zadna porada nie byta w domu pacjenta, a w jednym wszystkie.
Trzeci poziom referencyjny oraz neonatologii, w warunkach leczenia szpitalnego.

W tym 129 w warunkach stacjonarnych, 282 w warunkach domowych dla dorostych,
124 w warunkach domowych dla dzieci, 63 w warunkach ambulatoryjnych.

W dwéch hospicjach w przypadku 37 z 43 pacjentéw.
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rehabilitacje (lub przynajmniej konsultacje) zapewniono czesciej niz
co trzeciemu - uprawnionemu do tego*?” - pacjentowi. Najlepszy dostep
do rehabilitacji miaty dzieci hospicjéw domowych (55%) oraz doro$li
przebywajacy w hospicjach stacjonarnych (37%). Najrzadziej rehabilitant
pojawiat sie u pacjentéw dorostych w ich domach (13%). W pieciu z 13
hospicjow domowych dla dorostych (39%) opieka fizjoterapeuty nie obje-
to zadnego pacjenta. Podobnie jak w przypadku opieki psychologa, dostep
do fizjoterapeuty jest nieréwny i zalezy w znacznym stopniu od podejscia
indywidualnych $wiadczeniodawcéw do swoich pacjentéw. Tymczasem
wykorzystanie ruchu jako czynnika leczniczego uznaje sie za wskazane
we wszystkich stadiach choroby nowotworowej, albowiem fizjoterapia
wplywa na poprawe stanu psychofizycznego pacjentéw paliatywnych'?2,

Wyniki badania kwestionariuszowego potwierdzaja niski udziat obejmo-
wania opieka fizjoterapeuty pacjentéw dorostych w ich domach. W prawie

C

o czwartym ze 177 hospicjéw domowych dla dorostych opieka fizjotera-

peuty obejmowano nie wiecej niz 5% pacjentéw;

Dostep do opieki psychologéw i fizjoterapeutéw jest nieréwny
i zalezy w znacznym stopniu od indywidualnego podejscia swiadcze-
niodawcéw i lekarzy do pacjentéw. Obowigzujacy wymog - wedtug
rozporzadzenia w sprawie OPH - wprowadza zréznicowany dostep
do tego rodzaju swiadczen dla pacjentow dorostych (jeden etat
na 60 pacjentéw hospicjum domowego w stosunku do 40 pacjentow
hospicjum stacjonarnego, tj. r6znice na poziomie 50%). W rzeczywi-
stosci roznice te siegaty srednio ponad 180%. Zdaniem NIK istnieje
potrzeba ujednolicenia monitorowania stanu pacjentéw i uregulowa-
nia postepowania w sytuacji, w ktorych konsultacja psychologiczna
i fizjoterapeutyczna jest niezbedna. Optymalnym rozwigzaniem
bytoby, gdyby ocena wszystkich pacjentéw dokonywana byta cyklicz-
nie przez psychologa i fizjoterapeute w ustandaryzowany sposoéb.

Zrédfto: Katarzyna Bialasiewicz Photographee.eu

39% pacjentom wykonywano badania diagnostyczne, najczesciej prze-
bywajacym w hospicjach stacjonarnych (56%)"2°. Zadnego badania nie
zlecono w trzech z 13 hospicjow domowych dla dorostych oraz w czte-
rech z dziewieciu hospicjow dla dzieci;

40% pacjentéw z hospicjéw domowych skorzystato z mozliwosci wypo-
zyczenia sprzetu medycznego. Odsetek ten byt istotnie wyzszy dla dzieci
(71%), podczas gdy dla dorostych wynidst 26%. Wypozyczano gtéwnie
sprzet medyczny i pomocniczy wskazany w rozporzadzeniu w sprawie
OPH, ale takze materace przeciwodlezynowe, koflatory, pulsoksymetry,
167ka ortopedyczne, podnos$niki do wanny i té6zka;
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Rehabilitacja nie jest $wiadczeniem gwarantowanym w ramach poradni.

https://www.zwrotnikraka.pl/rehabilitacja-w-opiece-paliatywnej/ Zwieksza sprawnos¢
funkcjonalng, poprawia lokomocje, utrzymuje aktywno$¢ fizyczna na optymalnym poziomie
i wptywa na obnizenie poziomu duszno$ci: Wptyw fizjoterapii na stan pacjentéw z chorobg
nowotworowa objetych opieka paliatywna, 2016 ., https://www.termedia.pl/Wplyw-fizjoterapii-
na-stan-pacjentow-z-choroba-nowotworowa-objetych-opieka-paliatywna,59,28489,0,0.html;
Rehabilitacja pacjenta onkologicznego w opiece paliatywnej, 2014 r. https://www.zwrotnikraka.
pl/rehabilitacja-w-opiece-paliatywnej/ [dostep: 13 lutego 2019 r.]

W przypadku pacjentéw hospicjum domowego dla dorostych - 29%, a dla dzieci 32% dzieci.
Byty to najczesciej badania laboratoryjne, rzadziej inne badania w tym obrazowe.
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Oferowano sprzet
niewymagany, sprzet
wymagany nie byt
wykorzystywany

Niezachowanie
czestotliwosci
wizyt domowych
(27% hospicjow)
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= opieke wyreczajaca dla opiekunéw chorych, polegajgca na mozliwosci
tymczasowego przeniesienia pacjentéw z hospicjum domowego do hospi-
cjum stacjonarnego (na okres nie dtuzszy niz 10 dni) oferowaty dwa
z 15 hospicjéw. Z opieki tej skorzystato siedmiu z o§miu opiekunéw,
ktérym jg zaproponowano. Skala tej pomocy byta jednak niewielka,
albowiem dotyczyta niecatych 2% pacjentéw*3°. Zdaniem NIK moze
to Swiadczy¢ o niewielkiej Swiadomo$ci opiekundéw - na ktérych spoczy-
wa faktyczna catodobowa opieka nad chorymi w ich domach - mozliwosci
skorzystania z opieki wyreczajacej, ktéra jest finansowana przez NFZ.

Kierownicy dziewieciu z 13 skontrolowanych hospicjéw domowych dla
dorostych®3?! (69%) wskazali, ze w ogdle nie uzywajg pomp infuzyjnych,
mimo ze wedtug rozporzadzenia w sprawie OPH sprzet ten jest wymaga-
nych w liczbie jeden na 20 pacjentéw. Sprzet taki starzeje sie i wymaga
ponoszenia kosztéw konserwacji. Wskazywali rowniez na niskie wykorzy-
stanie sprzetu takiego, jak wozki inwalidzkie, balkoniki, laski i kule. Jedno-
cze$nie 10 hospicjéw z wtasnej inicjatywy wypozyczato bezptatnie sprzet
niewymagany przepisami (np. materace przeciwodlezynowe, koflatory, pul-
soksymetry, t6zka ortopedyczne). Wyniki kontroli wskazujg na potrzebe
analizy aktualno$ci wykazu sprzetu zawartego w rozporzadzeniu w spra-
wie OPH. Analiza wyposazenia powinna réwniez obejmowac sprzet uta-
twiajacy i usprawniajgcy prace personelu.

Infografika nr 6
Zakres udzielonych swiadczern OPH (w opiece domowej, stacjonarnej i ambulatoryjnej)
w odniesieniu do uprawnionych pacjentow

1,6%

opieka wyreczajaca

40%

wypozyczenie sprzetu
w opiece domowej

39% (/4
badania diagnostyczne 5/

44%
opieka psychologa

100%
$wiadczenia udzielane
przez lekarza

96%
$wiadczenia udzielane
przez pielegniarke

65%

leczenie bélu

sposrod leczonych pacjentow
-93% przyjmowato

leki opioidowe

% 35%
opieka fizjoterapeuty

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie dokumentacji pacjentéw z 15 skontrolowanych hospicjow.

Kontrola wykazata, Ze czterech swiadczeniodawcéw nie zachowato w sto-
sunku do pacjentéw przebywajacych w domach wymaganej rozporzadze-
niem w sprawie OPH"3? minimalnej czestotliwo$ci wizyt pielegniarskich
(przynajmniej dwa razy w tygodniu), a w dwéch z nich réwniez porad

3% Bez pacjentéw w warunkach stacjonarnych.

131 Kierownicy pozostatych czterech hospicjow wskazali, Ze sprzet uzywaja wg potrzeb,

ale w badanej prébie dokumentacji pacjentéw nie odnotowano wykorzystania pompy infuzyjnej.
132

Cze$¢ Il pkt 4 zatacznika nr 2.
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lekarskich (przynajmniej dwa razy w miesigcu). Lacznie 63% pacjentow™>3
tych hospicjéow pozbawiono 17 gwarantowanych porad lekarskich i prawie
400 wizyt pielegniarskich. Ograniczanie liczby wizyt hospicja tlumaczyty
okresami ustawowo wolnymi od pracy, mniejszymi potrzebami chorych
znajdujacych sie w lepszej kondycji lub odmowami ich otrzymania (przy-
padki te nie zostaty jednak udokumentowane).

NIK zauwaza, ze okreslony w rozporzadzeniu w sprawie OPH wymag cze-
stotliwosci wizyt jest roznie interpretowany. Wedtug wyktadni autentycznej
(Ministra Zdrowia) , okres tygodnia” powinien by¢ rozumiany jako siedem
kolejno nastepujacych po sobie dni, za§ okres miesigca moze rozpoczaé
sie od dnia przyjecia Swiadczeniobiorcy do placowki. Natomiast wedtug
interpretacji Prezesa NFZ przepis tego rozporzadzenia daje mozliwo$¢
uwzglednienia liczby porad lub wizyt w odniesieniu do tygodnia oraz mie-
sigca kalendarzowego (réwniez ze wzgledu na jednoznaczne i tatwiejsze
przeliczenie), zas liczba wizyt w niepelnym tygodniu powinna by¢ liczona
proporcjonalnie. Wedtug jednego ze skontrolowanych §wiadczeniodawcow
przestrzeganie tego wymogu nalezy rozumie¢ jako zachowanie Sredniej
liczby wizyt na tydzien lub miesigc dla danego pacjenta w catym okresie
objecia opieka. Podmiot ten zwrécit réwniez uwage, ze w przypadku leka-
rzy wymaog czestotliwosci dotyczy ,porady”, a nie ,wizyty”, tak jak ma
to miejsce w odniesieniu do pielegniarek. W opinii Ministra Zdrowia zgod-
nie z art. 42 ust. 1 i 2 ustawy o zawodzie lekarza porade lekarska stanowig
zaréwno rozmowa telefoniczna bez zbadania pacjenta, jak i wystawienie
recepty stanowigce porade recepturowa bez zbadania pacjenta. Z powyz-
szych wzgledow NIK wskazuje na konieczno$¢ doprecyzowania wymogu
czestotliwos$ci wizyt i porad lekarskich w hospicjach domowych.

Ujawnione przez NIK przypadki ograniczenia wizyt i porad (17 gwaran-
towanych porad lekarskich i prawie 400 wizyt pielegniarskich) naruszaty
jednoczesnie wymog czestotliwos$ci wizyt w rozumieniu NFZ (w ujeciu
tygodnia/miesigca kalendarzowego) oraz w rozumieniu Ministra Zdrowia
(w ujeciu tygodnia/miesigca obejmujacych siedem lub 30 dni opieki).
Na przyktad w jednym z hospicjow nie udzielono 84 wizyt. Liczba ta bytaby
jednak wyzsza (0 85%) gdyby przyjac tylko rozumienie kalendarzowe
(155 wizyt).

W ramach sprawowanej opieki niektére hospicja oferowaty swoim pacjen-
tom wiecej, anizeli okreslono w rozporzadzeniu w sprawie OPH. Organizo-
waty pomoc finansowa, zapewniaty dodatkowe ustugi wykonywane przez
wolontariuszy lub stosowaty inne praktyki majgce na celu osiggniecie
i utrzymanie jak najwyzszej jakosci zycia chorych.

133 Tj. 72 sposroéd 114 pacjentéw hospicjum domowego, ktérych dokumentacja zostata objeta kontrolg.

Roéznice interpretacyjne
wymogu dotyczacego
czestotliwosci wizyt
domowych

Swiadczeniodawcy
stosowali dobre praktyki
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Potrzebni

Gdyby wszystkie hospicja wykazywaty podobna aktywno$¢ w zaan-
gazowanie wolontariatu, tak jak 10% lideréw zapytanych przez NIK,
wowczas do pomocy w opiece nad osobami chorymi terminalnie
uda sie wigczyc¢ ponad 9 tys. osob. Mogliby oni poswieci¢ pacjentom
tacznie 2,3 mln godzin, tj. 25 godzin kazdemu choremu. Zwiekszenie
zaangazowania wolontariatu wymaga inicjatywy poszczeg6lnych
hospicjow i nie kazde hospicjum jest w stanie uczynic to skutecznie.
Uwidacznia sie tu potencjalna rola w zdobywaniu wolontariuszy

| WO |° n ta riusze takich podmiotéw, jak jednostki samorzadowe, jednostki pozarza-

dowe, organizacje koscielne, lokalne stowarzyszenia. Oznacza to,
Ze hospicja w ograniczonym zakresie korzystaja z potencjatu dobro-
czynnosci. Stopien zaangazowania obywatelskiego w bezinteresowne
udzielanie pomocy uwarunkowany jest stopniem $wiadomosci oby-
watelskiej, ktdrej ksztattowanie zalezy takze od panstwa.

Zrédto: ©bnorbert3 - stock.adobe.com.

Z wolontariatu
korzystato
11 hospicjow

Opiekunowie
medyczni zatrudnieni
w pieciu hospicjach

Pomoc finansowa
i rzeczowa udzielana
przez piec hospicjow

48

Z pomocy wolontariuszy korzystato 11 skontrolowanych hospicjéow, w tym
sze$¢ hospicjow domowych. W 2017 r. w wolontariacie zaangazowanych
byto okoto 300 oséb, a sSrednioroczny poswiecony przez nich czas wynidst
od 300 do ponad 8000 godzin. Stosowano takze wolontariat akcyjny (ponad
2000 os6b w roku), ktéry wspierat hospicja w organizowaniu akcji chary-
tatywnych.

Wolontariusze przyczyniali sie do poprawy komfortu pacjentéw. Do ich
zadan nalezato m.in. asystowanie przy pielegnacji, czytanie ksigzek, orga-
nizowanie spaceréw, udzielanie pomocy w zatatwianiu codziennych spraw.
W o$miu hospicjach planowaniem zadan dla wolontariuszy zajmowali sie
koordynatorzy wolontariatu, co wskazuje na to, Ze stali sie oni istotng cze-
$cig personelu hospicyjnego.

Przed wprowadzeniem z dniem 1 lipca 2018 r. prawnego wymogu®*3*
zatrudnienia opiekunéw medycznych, pie¢ skontrolowanych hospicjow
zatrudniato takie osoby (od jednej do dziewieciu). Ich zadaniem byta
m.in. pielegnacja pacjentow.

Piec¢ objetych kontrolg hospicjow oferowato swoim pacjentom pomoc finan-
sowa lub rzeczowa. Pomoc obejmowata m.in. finansowanie: lek6w, Srodkow
pielegnacyjnych i czystosci, jednorazowego sprzetu medycznego i rehabi-
litacyjnego, remontéw i prac adaptacyjnych w dostosowaniu warunkéow
lokalowych do potrzeb chorego; wyjazdéw rodzenstwa chorych dzieci.
Rekordzista w tym zakresie na pomoc taka przeznaczyt ponad jeden milion
ztotych. Ponadto jedno hospicjum przekazywato pomoc okazjonalnie (paczki
Swiateczne, na dzien dziecka, zbioérka darow).

134

Wynikajacego z czesci Il pkt. 1 ppkt 5 zatgcznika nr 2 rozporzadzenia w sprawie OPH.
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Jeden skontrolowany swiadczeniodawca udzielat pomocy socjalnej
w postaci refundacji lekdw i srodkéw pielegnacyjnych, a w sytuacjach
szczegblnych wyptacat zasitki celowe (np. na zakup opatu, zywnosci, drob-
nego sprzetu medycznego). Finansowat takze remonty i prace adaptacyjne
w miejscu zamieszkania dziecka lub dostarczat specjalne kontenery miesz-
kalne (na zdjeciu) stwarzajace odpowiednie warunki do opieki paliatywne;j
w warunkach domowych.

Udzielana pomoc byta mozliwa dzieki skutecznemu uzyskiwaniu wsparcia
finansowego spoza NFZ (w latach 2015-2018 I p6trocze - 28 mln zt). Pozwo-
lito to udzieli¢ pomocy takze innym hospicjom.

W celu zwiekszania jakosci zycia chorych hospicjum wprowadzito standardy
opieki paliatywnej w hospicjach domowych dla dzieci i inicjowato rozszerze-
nie tych standardéw na caty kraj.

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie dokumentacji.

Pomimo braku prawnego obowiazku, pracownika socjalnego zatrudnito
sze$¢ hospicjow. Ich zadaniem byta wspétpraca z osSrodkami pomocy spo-
tecznej, urzedami gmin, przychodniami rejonowymi, parafiami oraz orga-
nizacjami pozarzagdowymi w celu zapewniania pomocy w rozwigzywaniu
réznego rodzaju probleméw materialno-bytowych.

Zindywidualizowane podej$cie do pacjentdw w postaci stosowania - nie-
wymaganego przepisami - indywidualnego planu opieki lub karty potrzeb
socjalnych stwierdzono w trzech hospicjach. Zostaty one opracowane przez
zespo6t opiekujacy sie chorym we wspétpracy z rodzing i zawieraty liste
potrzeb i preferencji pacjenta oraz podziat zadan. Zdaniem NIK diagnozo-
wanie i rejestrowanie potrzeb pacjentéw jest niezbedne dla dostosowania
opieki do sytuacji danego pacjenta podniesienia jako$ci Swiadczen i opty-
malnego wykorzystania zasobow.

Jako inne ponadstandardowe, dobre praktyki NIK stwierdzita w kontroli:

— bezptatne wypozyczenie sprzetu innego niz wymagany przepisami
(w 10 hospicjach);

— przygotowanie i przekazanie pacjentom broszury informacyjnej zawie-
rajacej pomocne dane o $wiadczeniach gwarantowanych oraz o mozli-
wosci zaspakajania innych potrzeb (10 hospicjow);

— zapewnienie dietetyka (cztery hospicja stacjonarne i dwa domowe);

— zaspakajanie potrzeb estetycznych poprzez ustugi fryzjera, kosmetycz-
ki (sze$¢ hospicjow);

— badanie satysfakcji i jako$ci opieki za pomoca ankiet (siedem hospi-
cjow);

— udzielanie pomocy w przezywaniu zatoby, polegajaca m.in. na pomo-
Cy w zZorganizowaniu pogrzebu, obecnos$ci przedstawiciela hospicjum
na pogrzebie, prowadzeniu grup wsparcia (wszystkie);

— zorganizowanie grup wsparcia/pomocy psychologicznej dla personelu
hospicjum (osiem hospicjow).

Pracownicy
socjalni zatrudnieni
w szesciu hospicjach

Indywidualne plany
opieki i potrzeb
w trzech hospicjach

Pozostate dobre
praktyki stosowane
przez hospicja
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Niewystarczajaca
wspotpraca
Z pomoca spoteczng

Dokumentacja
w 40% hospicjow
prowadzana byta
elektronicznie
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Infografika nr 7

Przyktady dobrych praktyk w opiece paliatywnej
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie wynikéw kontroli w 15 hospicjach.

Za niewystarczajaca NIK uznaje wspotprace hospicjow z osrodkami pomocy
spotecznej. Co prawda tylko trzy hospicja przyznaty sie do braku wspoét-
pracy z takimi o$rodkami, ale jedynie pie¢ wskazato konkretng liczbe
pacjentéw (od jednego do 14) objetych wspétpraca®®®. W wiekszoéci
wspolpraca sprowadzata sie do wymiany informacji na temat zasad przy-
znawania pomocy, a takze na pomocy w zatatwieniu formalnos$ci zwia-
zanych z uzyskaniem zasitkéw czy tez orzeczenia o niepetnosprawnosci.
Zdaniem NIK, lepiej zorganizowana wspétpraca z osrodkami pomocy spo-
tecznej mogtaby przyczynic¢ sie do podniesienia komfortu zycia pacjentéw
i efektywnosci wykorzystania srodkéw przekazanych przez panstwo.

Kontrola préby dokumentacji 617 pacjentéw wykazata m.in., Ze:

a) dokumentacja medyczna zawierata informacje dotyczace stanu choroby,
procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji;

b) dokumentacja prowadzona byta w postaci papierowej (60% hospicjow)
lub elektronicznej (40% hospicjow). Poza nielicznymi przypadkami
odnotowywane w niej byty wszystkie udzielone porady lub wizyty
personelu medycznego;

c¢) we wszystkich przypadkach do dokumentacji zatgczone byto skierowanie
stanowigce podstawe objecia opieka;

d) wizyty personelu medycznego w domu chorego byty niezwtocznie
potwierdzone w kartach wizyt (poza stwierdzonymi przypadkami
w jednym hospicjum).

135 Dokumentacja 617 pacjentéw jedynie w przypadku trzech hospicjéw potwierdzita taka

wspotprace, ktora objeto od 2,5% do 33%.
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W dokumentacji trzech hospicjow stwierdzono nieprawidtowosci w jej pro-
wadzeniu. Najistotniejsza nieprawidtowoscia byt brak odnotowania wizyt
cztonkéw personelu na wymaganych zarzadzeniem Prezesa NFZ'3® kartach
wizyt. Dotyczyto to 123 wizyt lekarzy i pielegniarek u 31 z 40 pacjentow
(78%) jednego z hospicjum. Przedmiotowe karty sg jedynym potwierdze-
niem zachowania wymaganej czestotliwosci Swiadczen i stanowig pod-
stawe do uzyskania zaptaty ze strony NFZ. W konsekwencji btedy w ich
prowadzeniu uniemozliwiajg weryfikacje faktu udzielenia Sswiadczen finan-
sowanych ze Srodkéw publicznych.

Inng stwierdzong nieprawidtowos$cig byto nieodnotowywanie wizyt
w dokumentacji medycznej pacjentéw. W jednym hospicjum nie odnoto-
wano 15 wizyt lekarzy lub pielegniarek u siedmiu pacjentéw, a w kolejnym
nie odnotowano wizyty psychologa i fizjoterapeuty u dwdch pacjentow.

W trzecim hospicjum w dokumentacji dziewieciu pacjentéw stwierdzono
braki lub pomytki polegajagce m.in. na nieodnotowaniu trybu i godziny ich
przyjecia do hospicjum stacjonarnego, oznaczenia i podpisu lekarza, prze-
niesienia do innej placéwki, okresu pobytu w hospicjum oraz daty zgonu.

Prawie wszystkie hospicja zostaty skontrolowane przez podmiot
zewnetrzny. W trzech hospicjach kontrole przeprowadzit NFZ. Jedna z nich
dotyczyta prawidtowosci realizacji umowy o udzielanie §wiadczen, a dwie
- ordynacji lekéw. Stwierdzone nieprawidtowos$ci dotyczyty btedéow
w dokumentacji medycznej i ordynacji lekow. Natozone kary finansowe
wyniosty tacznie 18,6 tys. zt. Poza tym w 10 hospicjach kontrole przepro-
wadzit SANEPID, a w 11 - inne podmioty (urzedy wojewddzkie, konsultanci
wojewodzcy, ZUS, wojewddzki inspektorat farmaceutyczny, audytorzy 1SO).

Zdjecienr3i4
Sale do fizjoterapii w skontrolowanych hospicjach

Zrédto: Materiaty kontrolne NIK.

Najwiecej skontrolowanych przez NIK hospicjéw, zapytanych o problemy
w dziatalno$ci wskazywato na: brak wiedzy personelu oddziatéw szpital-
nych o OPH, stosowanie uporczywej terapii i zbyt p6zne kierowanie pacjen-

136

§ 11 ust. 2 pkt 2 zarzadzenia Prezesa NFZ nr 73 oraz w § 9 ust. 2 zarzadzenia nr 54/2016/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna (NFZ, poz. 54, ze zm.).

Btedy w dokumentacji

Kontrole OPH
podmiotow
zewnetrznych prawie
we wszystkich
hospicjach

Wszystkie hospicja
wskazaty na problemy
w dziatalnosci
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tow do OPH**” (100%), niedofinansowanie opieki (87%), niepewno$¢ co do
sfinansowania $wiadczen wykonanych ponad ustalone limity oraz brak wie-
dzy co do strategii panstwa odno$nie do OPH (po 80%), brak standardéw
OPH (53%). Mniej podmiotéw wskazywato natomiast na: zbytnie obciaze-
nie personelu, brak o$rodka referencyjnego, niejasno$¢ przepisoéw, nieela-
stycznos¢ modelu opieki, brak mozliwosci uzyskania dodatkowych srodkéw
na opieke (po 47%), konieczno$¢ ponoszenia kosztow przez wolontariuszy
(33%), i braki kadrowe (27%)"32.

Sposrdd 15 podmiotéw, w ktérych prowadzona byta opieka paliatywna
w warunkach domowych 11 uznato, Ze stan zdrowia pacjentéw pozwolitby
na przeniesienie czesci z nich (28%)**?, do poradni medycyny paliatywne;j.
Wskazywanym warunkiem jest jednak wieksza dostepnos$¢ poradni OPH
(zwiazana z wyzsza wycena takich $wiadczen). Swiadczeniodawcy poinfor-
mowali, Ze wizyta dojazdowa w ramach poradni OPH powinna by¢ wéw-
czas wyceniona na poziomie od 100 zt do 150 z} plus koszty przejazdu™*°.
Obecnie obowigzujaca Srednia stawka to 53,30 zt (Srednia 44,52 zt w okre-
sie objetym kontrola, a najnizsza nawet 30 zt).

Swiadczenia wykonywane w poradniach OPH stanowia najtansza forme
opieki paliatywnej'**. Niemniej jednak rozw6j poradni ogranicza sposéb jej
wyceniania - wedtug statej stawki za porade niezaleznie od miejsca udzie-
lenia'*? (maksymalnie 445,03 zt miesiecznie). W konsekwencji zacheca
to do przenoszenia przez $wiadczeniodawcow pacjentéw w stanie stabil-
nym, ktérzy mogliby korzysta¢ z wizyt domowych w ramach poradni OPH,
do bardziej kosztownych i lepiej wycenionych §wiadczen w warunkach
domowych (maksymalnie 1685,70 zt miesiecznie) lub stacjonarnych (mak-
symalnie 10 282,80 zt miesiecznie). Problem ten zasygnalizowali w kwiet-
niu 2019 r. Ministrowi Zdrowia Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny
paliatywnej oraz PTMP**3,

137 . P . . . . . . P i . .
Pacjenci nie sg informowani w jakim celu kierowani sa do hospicjum, a zbyt p6Zne skierowanie

powoduje, ze personel hospicjum nie ma mozliwosci przygotowania pacjentéw i ich rodzin
do $mierci lub nie moze poméc w opanowaniu objawéw somatycznych kiedy pacjenci tego

najbardziej potrzebowali.

138 Poréwnaj dane co do probleméw zgtoszonych przez 264 zapytanych §wiadczeniodawcow.

3% $rednia dla 15 kontrolowanych $wiadczeniodawcéw wyniosta 28%, a zapytanych 264 - 11%.

Srednia dla zapytanych 264 hospicjéw wyniosta 142 zt, z tym ze liczne byty glosy o réznicowaniu

wizyt: lekarskich -162 zt i pozostatego personelu - 92 zt.
141

Zaptata za porade zamiast np. jak hospicjum domowym za kazdy dzien dostepu do $wiadczen.
Tj. 55,63 zt za porade.
http://www.medycynapaliatywna.org/Komunikat-Prezesa-Polskiego-Towarzystwa-Medycyny-
Paliatywnej,198.html [dostep 17 kwietnia 2019 r.]
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Gdyby 10% pacjentéw ze skontrolowanych przez NIK hospicjéw domowych dla
dorostych zostato przeniesionych do poradni OPH, woéwczas - uwzgledniajac
nizsze koszty Swiadczen ambulatoryjnych nawet przy istotnym zwiekszeniu
wyceny jednostkowego swiadczenia - oszczedno$ci NFZ mogtyby siegnac jed-
nego miliona ztotych***. W odniesieniu do catego systemu datoby to rocznie
oszczednosci na poziomie od 4 mln zt do 8 mln zt.

Zrédto: stock.adobe.com

W skontrolowanych przez NIK hospicjach stacjonarnych znajdowato
sie od pieciu do 14 sal chorych, w tym jedno, dwu, trzy i czteroosobowe
(od 1,8 do 3,5 pacjentéw na sale). Wyposazone byty tacznie w 14-28 t6zek,
ktérych obtozenie wynosito Srednio 95% w ciggu roku. L6zka miaty funk-
cje regulowania wysokosci, wyposazone byty w wysiegniki do podnosze-
nia pacjentéw oraz materace przeciwodlezynowe. W salach znajdowaty sie
telewizory i meble stuzace do przechowywania rzeczy osobistych pacjen-
tow. Poza jednym hospicjum, przy kazdym t6zku znajdowaty sie sprawne
przyciski instalacji przywotawczej. W trzech z o$miu hospicjow sale byty
klimatyzowane. Intymno$¢ podczas wykonywania zabiegéw zapewniaty
przeno$nie parawany. Nie wszystkie sale miaty bezposredni dostep do toa-
let i tazienek, ale znajdowaly sie w nich umywalki. Uwagi NIK w jednym
przypadku dotyczyty braku instalacji przywotawczej w postaci dzwonkow.

Zdjecienr5i6
tazienka i system do higieny ciata w skontrolowanym hospicjum

Zrédto: Materiaty kontrolne NIK.

0Oddziaty wyposazone byty w sprzet wymagany rozporzadzeniem w spra-
wie OPH, tj. m.in. w: sprzet utatwiajacy pielegnacje, koncentratory tlenu,
ssaki elektryczne, inhalatory, glukometry, aparaty do pomiaru ci$nienia,
zestawy do udzielania pierwszej pomocy, kule, laski, balkoniki, wozki inwa-
lidzkie, aparaty EKG. Pacjenci hospicjum mogli korzystac z sali do rehabi-

1 10%7210660 pacjentow to 1066 pacjentow. Przecietnie pacjent przebywa w hospicjum domowym

przez 82 dni w roku, za co NFZ zaptacit przecietnie 4277,12 zt (52,16 zt x 82 dni), tj. za wszystkich
pacjentow 4559,4 tys. zt. W tym okresie pacjenta 23 razy odwiedza pielegniarka oraz szes¢
razy lekarz. Brak elastyczno$ci co do czestotliwosci wizyt wykazana byta przez hospicja jako
jeden z probleméw funkcjonowania OPH. Zgodnie z ww. postulatem, przeniesienie pacjenta
do poradniiograniczenie w takich przypadkach czestotliwos¢ wizyt domowych do jednej wizyty
w tygodniu pielegniarki oraz do jednej wizyty w miesigcu lekarza, przynajmniej przez potowe
pobytu w hospicjum domowym spowodowatoby, ze NFZ za tak sprawowang opieke w poradni
zaptacitby 1450 zt (7,25 wizyty x 200 zt) przy maksymalnej zagdanej stawce wizyty oraz 725 zt
przy minimalnej 7,25 wizyty x 100 z1). Dla 1066 pacjentéw datoby to tacznie 1545,7 tys. zt
17729 tys. z1, tj. oszczedno$ci za 41 dni na poziomie od 0,7 mln zt do 1,5 mln zt.

Ogledziny
w hospicjach
stacjonarnych
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litacji, Swietlicy, kuchni i kaplicy. W hospicjach wyodrebniono tez sale pro
morte'*®. Przy budynkach hospicjum znajdowaly sie zagospodarowane
tereny zielone, z ktérych mogli korzysta¢ chorzy i odwiedzajacy.

Zdjecienr7,8i9
Tereny zielone przy skontrolowanych hospicjach

Zrédto: Materiaty kontrolne NIK.

Ogledziny w jednym hospicjum wykazaty, Ze jeden z pacjentéw zostat
umieszczony poza hospicjum w zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Dyrek-
tor wyjasnita, ze pacjentow, ktorzy byli w stosunkowo dobrej kondycji
(pozwalajacej na udziat w terapii lub w petni Swiadomych) umieszczano
w indywidualnych przypadkach w tym zaktadzie, z uwagi na ich komfort
psychiczny, mozliwo$¢ przebywania z pacjentami bedgcymi w podobnym
stanie. Jej zdaniem w takich sytuacjach kierowano sie wytgcznie dobrem
pacjenta. W opinii NIK jezZeli pacjent jest zakwalifikowany do opieki w jed-
nej komdrce organizacyjnej, to powinien mie¢ udzielone $wiadczenia
w miejscu do tego przeznaczonym, spetniajgcym odpowiednie wymogi.

Zdjecienr 10i 11
Fragment sali chorych i sala pro morte w skontrolowanym hospicjum

Zrédto: Materiaty kontrolne NIK.

145 . . - . . . .
Pomieszczenie, w ktérym przechowuje sie zwtoki pacjenta.



WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Perinatalna opieka paliatywna stata sie §wiadczeniem gwarantowanym
od lutego 2017 r. Pierwsze pacjentki zostaty nig objete dopiero w 2018 r.
Skontrolowane przez NIK hospicja objety refundowang przez NFZ opieka
88% wszystkich pacjentek w kraju (90 ze 101), w tym jeden $wiadczenio-
dawca przyjat 89 pacjentek. Ponadto w latach 2015-2018 (I pétrocze) opieka
taka objat on takze 1554 innych pacjentek z catego kraju, ale $wiadczenia
te nie byly finansowane z NFZ. Do konica 2018 r. Oddziaty NFZ podpisaty
umowy o $wiadczenie perinatalnej opieki paliatywnej z 15 Swiadczenio-
dawcami (w sze$ciu wojewddztwach swiadczenia takie wciagz nie zostaty
zakontraktowane). Najwiekszg czes¢ Swiadczen w Polsce (82%) realizowat
ww. podmiot.

W skontrolowanym hospicjum §wiadczen opieki perinatalnej udzielat
jeden lekarz oraz od trzech do czterech psychologéw. W ramach koordy-
nacji opieki pracownicy $wiadczeniodawcy kontaktowali sie z lekarzami
i potoznymi udzielajacymi $wiadczen w placéwkach wskazanych przez
ciezarne pacjentki, a wsparcie po porodzie rozciggato sie poza wymagane
prawnie 28 dni, dzieki czemu rodzice zmartego dziecka mogli uczestniczy¢
w spotkaniach grupy wsparcia w zatobie w zaleznoS$ci od potrzeb. Pod-
miot ten weryfikowat wstepne diagnozy postawione w innych o$rodkach
medycznych i w przypadku potwierdzenia $miertelnej wady ptodu, ofero-
wat opieke w ramach hospicjum perinatalnego.

Do 10 z 15 skontrolowanych hospicjow NIK skierowata tacznie 26 wnio-
skéw dotyczacych usuniecia stwierdzonych w trakcie kontroli nieprawi-
dtowosci. Wnoszono m.in. o:

= zapewnienie minimalnej liczby personelu medycznego wedtug row-
nowaznikdw etatu przeliczeniowego wymaganych rozporzadzeniem
w sprawie OPH (do sze$ciu hospicjéw);

= zapewnienie pacjentom wymaganej przepisami prawa minimalnej czesto-
tliwosci wizyt domowych personelu medycznego (do trzech hospicjéw);

= zapewnienie udzielania §wiadczen przez lekarzy majacych wymagane
kwalifikacje (do dwdéch hospicjow);

= prawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej (do trzech hospicjow);

= prawidtowe rozliczanie udzielonych swiadczen, tj. raportowanie jedynie
zrealizowanych $wiadczen udzielonych pacjentom z jednostkami cho-
robowymi kwalifikujagcymi sie do OPH wedtug obowigzujacych przepi-
so6w (do trzech hospicjéw);

» biezgce raportowanie do NFZ zmian stanu zatrudnienia (do czterech
hospicjow);

= wyliczenie minimalnej normy zatrudnienia pielegniarek w opiece stacjo-
narnej zgodnie z przepisami oraz podjecie dziatan w celu dostosowania
liczby zatrudnionych pielegniarek do ustalonych norm (jedno hospicjum).

5.4. Rozliczanie swiadczen

Z powodu wadliwego systemu informatycznego oraz niewystarczajacego
nadzoru Prezesa NFZ, Oddziaty NFZ za prawidtowe uznaty §wiadczenia
na kwote 2,6 mln zt niemieszczace sie w katalogu $swiadczen gwarantowa-
nych. Niewielka liczba kontroli przeprowadzonych przez cztery skontrolo-
wane przez NIK Oddziaty NFZ - w ciagu trzech i p6t roku skontrolowano

Poczatki perinatalnej
opieki paliatywnej

Whioski po kontroli

Rozliczanie,
monitorowanie,
kontrola
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jedynie 12,5% $wiadczeniodawcOw - nie sprzyja realizacji funkcji prewen-
cyjnej kontroli. Poza tym pomimo iz NFZ sygnalizowat Ministrowi Zdro-
wia konieczno$c¢ podniesienia jakosSci $wiadczen OPH poprzez opracowanie
standarddw, sam nie skorzystat z mozliwosci podniesienia jako$ci $wiad-
czen poprzez opracowanie kwestionariusza jakosci.

5.4.1. Centrala NFZ

W okresie objetym kontrolg NFZ sfinansowat kwotg 1871,1 mln zt: 17 mln
$wiadczen*® w warunkach domowych dla dorostych oraz 3,3 mln $wiad-
czen w warunkach stacjonarnych, 1,5 mln $wiadczen domowych dla dzieci,
230,1 tys. porad w warunkach ambulatoryjnych ($rednio 65,7 tys. rocz-
nie) oraz 101 kompleksowych §wiadczen opieki perinatalnej (w I p6tro-
czu 2018 ).

Wykres nr 3
Srednioroczna struktura $wiadczen OPH w latach 2015-2018 (I pétrocze)

66 tys. (1%)
pozostate Swiadczenia

437 tys. (7%)

opieka domowa —dzieci

953 tys. (15%)

opieka stacjonarna
Ogotem 4885 tys. (77%)
6,3min opieka domowa —dorosli

Swiadczen
rocznie

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ.

Roczne naktady NFZ na §wiadczenia OPH wyniosty od 414,4 mln zt
w 2015 r. do 667,6 mln zt w 2017 r.**” Najwyzsze naktady przeznaczano
na opieke w warunkach stacjonarnych (880,2 mln zt) i domowych dla doro-
stych (758,7 mln zt). Na opieka domowa dla dzieci wydatkowano 117 mln z,
na poradnie OPH 9,8 mln z}, za$ na opieke perinatalng 153,6 tys. zt. Pozo-
statg kwote przeznaczono na dodatkowe wynagrodzenie dla pielegnia-
rek we wszystkich zakresach Swiadczen. Najwieksze naktady poniesiono
w wojewo6dztwach $laskim i mazowieckim, a najnizsze w lubuskim, opol-
skim, podlaskim i zachodniopomorskim.

146 . P , . . . . .
Liczba $wiadczen w warunkach domowych i stacjonarnych oznacza tu liczbe osobodni w opiece.

™7 748,9 mIn zt w 2018 . wedtug danych z systemu informatycznego NFZ z maja 2019 r.
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Infografika nr 8
Naktady na OPH w poszczegdlnych zakresach w latach 2015-2017
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W latach 2015-2018 (I p6trocze) z OPH skorzystato 257 tys. os6b. Pacjenci
dorosli najczesciej korzystali z opieki domowej dla dorostych (159 tys.
pacjentéw), nastepnie stacjonarnej (111 tys.) i ambulatoryjnej (40 tys.).
Domowa3 opieka paliatywna objeto ponad 3 tys. dzieci. Opieka perinatalng
wsparto 101 rodzin. Cze$¢ pacjentéow (56 tys.) korzystata z wiecej niz jed-
nego zakresu $wiadczen. Rocznie opieka paliatywng objetych byto 55,6 tys.
pacjentéw dorostych w hospicjach domowych, 34 tys. pacjentéw w hospi-
cjach stacjonarnych, 14,3 tys. pacjentéw w poradniach OPH oraz 1,8 tys.
dzieci w hospicjach domowych.

3%

]
3% 12%

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

Przyczyng skierowania do opieki byty gtéwnie choroby onkologiczne
(89,3%), zwtaszcza uktadu pokarmowego (22% pacjentéw) oraz ptuc
(17%). Wsrod pacjentéw cierpigcych na choroby nienowotworowe domi-
nujgce byto owrzodzenie odlezynowe (4,6% pacjentow).

W latach 2015-2018
(I pétrocze) z OPH
skorzystato 257 tys.
pacjentéw

Wsréd przyczyn
skierowania do OPH
dominowaty choroby
nowotworowe
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Wykres nr 4

Struktura pacjentéw wg jednostek chorobowych oraz zakreséw udzielania swiadczern OPH (lata 2015-2017)

choroby nieonkologiczne

nowotwory nieztosliwe

nowotwory ztosliwe

13% 0%
10,7% opieka ambulatoryjna opieka perinatalna
1% 35%
opieka domowa —dzieci opieka stacjonarna

Ogotem
257 tys.

51% pacjentow

opieka domowa —dorosli

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ.

Zréznicowana
dostepnosc¢ do swiadczen
— liczba $wiadczen

na 10 tys. ubezpieczonych

Najdtuzej opieka paliatywng byty objete dzieci - Srednio rok i pie¢ miesiecy,
nastepnie dorosli w warunkach domowych - 3,5 miesigca. Przecietny okres
przebywania w hospicjum stacjonarnym wynioést niecaty miesiac.

Ze wzgledu na brak obowigzku sprawozdawania o kolejkach'*® NFZ okre-
$lat dostepnosc¢ przede wszystkim za pomoca wskaznika liczby swiad-
czef na 10 tys. ubezpieczonych. Srednioroczna liczba $wiadczen w latach
2015-2017 dla kraju wyniosta nieco ponad 1800. W odniesieniu do tej
Sredniej istotnie wyzsza liczbe $wiadczen udzielono w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim, a nastepnie opolskim. Ponizej Sredniej udzielono
$Swiadczen w o$miu wojewodztwach, w tym najmniej w wojewddztwach
lubelskim, matopolskim, mazowieckim i zachodniopomorskim.

Wykres nr 5
Srednioroczna liczba $wiadczen OPH w latach 2015-2017

3000
2500

SREDNIA

2000
1500
1000
500
0
t o N o g R R o NG g o g NG R
_ s Q&:} & & & & Q@?}‘ “},&* Q&"\L & \b&* &@L ‘oo‘Q & Qo\‘* Q@@L
v h \ .. N
N $ 8 \.\o & o N Qo@ > P S & F N
d & © & ¥ @ S 2N N S P G N
& 8 S Sy e T
¢\°\ &7 Sy $0\ o q\é\. O

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ.

48 Obowigzek kolejkowania w hospicjach stacjonarnych i domowych wprowadzono od 1 stycznia

2020 r. w wyniku zmiany art. 20 ust. 1 ustawy o swiadczeniach, na podstawie art. 4 pkt. 3 lit. a
ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. 0 zmianie niektdrych ustaw w zwiqzku z e-skierowaniem oraz
listami oczekujqcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 2429).

W wyniku wprowadzonej zamiany §wiadczeniodawcy zostali zobowiazani do przekazywania
do NFZ danych dotyczacych list oczekujacych na $wiadczenie zgodnie z § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez Swiadczeniodawcéw, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji
oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania §wiadczen ze srodkéw
publicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 192, ze zm.).
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Poniewaz wskaznik liczby §wiadczen na 10 tys. ubezpieczonych nie jest
w pelni miarodajny (nie odnosi sie bowiem do liczby pacjentéow), NIK
przeprowadzita wtasng analize dostepnosci do $wiadczen OPH w oparciu
o liczbe pacjentéw OPH przypadajgcych na 10 tys. mieszkancow w kazdym
wojewodztwie*®, Srednia krajowa tego wskaznika dla OPH ogétem wzrosta
z 27,00 w 2015 . do 28,20 w 2017 r. ($rednia z trzech lat wyniosta 27,58).
Najwiecej pacjentéw byto w wojewodztwach: kujawsko-pomorskim i Swie-
tokrzyskim, a najmniej w wojewddztwach: mazowieckim, lubelskim i pod-
laskim. RéZnice pomiedzy wojewddztwami siegaja nawet 79%.

Infografika nr 9
Srednioroczna liczba pacjentéw na 10 tys. mieszkaricéw (2015-2017) - OPH ogétem

2758 &

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ i GUS.

]
20,66 37,01

Réznice w $redniej tego wskaznika byty znaczace w przypadku poszcze-
gblnych zakresow:

= w warunkach stacjonarnych wyniosty do 105% (najwyzszy wskaznik
osiggnieto w wojewddztwie $wietokrzyskim, podkarpackim i matopol-
skim, a najnizszy w zachodniopomorskim i mazowieckim);

= w hospicjach domowych dla dorostych wyniosty do 176% (najwyzszy
wskaznik zanotowato wojewo6dztwo kujawsko-pomorskie, a najnizszy
wojewo6dztwa: matopolskie i lubelskie);

= w hospicjach domowych dla dzieci réznice byty 6-krotne (najwiece;j
pacjentéw w wojewddztwie matopolskim, a najmniej w lubuskim);

= w poradniach medycyny paliatywnej réznice byty nawet 12-krotne (naj-
wyzszy wskaznik osiggnieto w wojewodztwie §laskim i dolno$lgskim,
a najnizsze w mazowieckim i podkarpackim).

Najblizej $redniej warto$ci krajowej (uwzgledniajac wszystkie zakresy) pla-
sowato sie wojewddztwo pomorskie.

% Liczba pacjentéw bez powtérzen co do roku, identyfikatora, kodu §wiadczenia i OW NFZ. Pacjent,

ktéremu udzielane byty w danym roku $wiadczenia w réznych zakresach liczony byt dwukrotnie
ipacjent, ktéremu udzielane byty w danym roku $wiadczenia w dwoch lub wiecej wojewédztwach
liczony byt dwukrotnie (tak aby nie byto poszkodowane zadne wojewddztwo i zaden zakres
udzielanych $wiadczen). Natomiast pacjent, ktéremu udzielany byt wielokrotnie w danym roku
ten sam zakres §wiadczenia w jednym wojewddztwie liczony byt jeden raz.

Zréznicowana
dostepnosc¢ do $wiadczen
— liczba pacjentow

na 10 tys. mieszkancow

Znaczne réznice
w dostepnosci

w poszczegélnych
zakresach OPH
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Trudniejsza dostepnos¢
na terenach wiejskich
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Infografika nr 10
Srednioroczna liczba pacjentéw OPH na 10 tys. mieszkancéw (2015-2017)
- w poszczeg6lnych zakresach OPH
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ i GUS.

Zaden podmiot publiczny nie prowadzit analiz dostepno$ci do OPH na tere-
nach wiejskich. Analiza NIK wykazata, ze ze $wiadczen OPH korzystato
o ponad 45% wiecej pacjentéw z gmin miejskich niz wiejskich. Sredni
wskaznik liczby pacjentéw na 10 tys. mieszkancéw w OPH ogétem wynidst
od 30,35 w 2015 r.do 31,47 w 2017 r. dla gmin miejskich i odpowiednio
20,89 i 22,04 dla gmin wiejskich. Srednia liczba pacjentéw z miast, ktérym
udzielono porady w poradni medycyny paliatywnej byta prawie dwukrot-
nie wyzsza od $redniej dla pacjentow z gmin wiejskich. Natomiast $rednia
dla pacjentéw korzystajacych z hospicjum domowego dla dorostych z gmin
miejskich byta o0 50% wyzsza niz $rednia dla gmin wiejskich. Dla $wiadczen
w warunkach stacjonarnych réznica ta wynosita 25%.

Sytuacja byta odmienna w przypadku hospicjéw domowych dla dzieci.
Czesciej korzystali z nich pacjenci, ktérzy mieszkali w gminach wiejskich
- $rednia od 0,41 w 2015 . do 0,44 w 2016 1.1 0,50 w 2017 r. Dla gmin miej-
skich warto$ci te wynosity w poszczegélnych latach: 0,31, 0,321 0,37.
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Infografika nr 11
Zréznicowana skala obejmowania opieka w miescie i na wsi (wedtug sredniorocznej
liczby pacjentéw OPH na 10 tys. mieszkancow)
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie danych NFZ oraz GUS.

EAPC szacuje, Ze na kazdy milion mieszkaficow potrzeba zapewni¢ 80-100
16zek w opiece paliatywnej. Wyniki kontroli pokazaty, ze w 2015 r. wskaz-
nik ten nie byt osiaggniety w 13 wojewddztwach (brakowato wowczas tacz-
nie 791 t6zek), aw 2018 r. w 10 wojewddztwach**® (brakowaty w nich
Iacznie 443 t6zka). Niemniej jednak liczba 16zek zwiekszyta sie 0 23%. NIK
zwraca uwage na niejednolito$¢ obliczania zalecanego wskaznika liczby
16zek na 1 milion mieszkancéw. Minister Zdrowia, Konsultant Krajowy
w dziedzinie medycyny paliatywnej oraz Oddziaty NFZ uwzgledniaja we
wskazniku jedynie t6zka zapewnione w ramach OPH, podczas gdy wedtug
Centrali NFZ nalezy uwzglednia¢ takze t6zka zapewnione w ramach opieki
dtugoterminowej. Wedtug Centrali NFZ pacjenci mogg otrzymac inng forme
opieki (np. podstawowg opieka zdrowotng, pielegniarska opieka dtugoter-
minowa) i w zwigzku z tym zaden pacjent nie pozostaje bez opieki. Nie
kwestionujac tego, ze pacjenci maja prawo do réznych §wiadczen, to nie
zastapig one specjalistycznej pomocy z dziedziny medycyny paliatywne;j.
Problem ten mégt zosta¢ rozwigzany przez Ministra w strategii OPH.

130 Tj.: kujawsko-pomorskim, lubuskim, lubelskim, t6dzkim, mazowieckim, opolskim, $laskim,

warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.

Niejednolitos¢ podejscia
do wskaznika liczby t6zek
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Infografika nr 12

Liczba t6zek na 10 tys. mieszkaricow w 2015 r.i 2018 r.

Liczba tézek w 2015 r.

Liczba tézek w 2018 r.

od 24/36 od 80 od 100

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych z MZ.

Niewystarczajacy nadzoér
nad OW NFZ

trzy OW NFZ

zaniechaly przeprowadzenia
procedury konkursowej

na opieke perinatalng

Oddziaty NFZ
sfinansowaty
$wiadczenia OPH
niemieszczace sie
w katalogu

niejednolite
traktowanie
$wiadczeniodawcow
udzielajacych opieki
ponad ustalone limity

Dziatania nadzorcze Prezesa Funduszu wobec OW NFZ byty nieskuteczne,
poniewaz:

a) Oddziaty NFZ nie zapewnity realizacji Swiadczen perinatalnej opieki
paliatywnej na terenie sze$ciu wojewé6dztw*>%. Na terenie trzech woje-
wdédztw'>* w ogéble nie ogtoszono konkurséw na te $wiadczenia, za$
w pozostatych trzech nie wytoniono $wiadczeniodawcy, ktéry spetniat
wymagania prawne. Zdaniem NIK, Prezes NFZ w ramach sprawowanego
nadzoru powinien monitorowac zapewnienie realizacji Swiadczen OPH
we wszystkich wojewddztwach i podejmowac dziatania ukierunkowane
na zapewnienie dostepu tych swiadczen w danym regionie;

b) wykorzystujac ustalone przez Centrale NFZ reguty weryfikacyjne w sys-
temie informatycznym Oddziaty finansowaty swiadczenia OPH, niemiesz-
czace sie w katalogu $wiadczen gwarantowanych. System nie weryfikowat
poprawnos$ci wprowadzania niektérych danych, w zwigzku z tym NFZ
zaptacit 2595,5 tys. zt za Swiadczenia, ktére nie miescity sie w katalogu
Swiadczen gwarantowanych, tj. tych, ktérych kody zostaty wskazane
w wykazie okre$lonym w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia w sprawie OPH
jako jednostki chorobowe kwalifikujace do OPH. W zaleznosci od zakresu
OPH dotyczyto to od 12 do 14 OW NFZ. Do 23 maja 2019 r. Oddziaty NFZ
odzyskaty od swiadczeniodawcow nienalezne im Srodki w kwocie 66,5 tys. zt;

c) Oddzialy NFZ podpisywaty po zakonczeniu okresu rozliczeniowego ugody
oraz aneksy pomimo tego, Ze cze$¢ ze sfinansowanych swiadczen mogta nie
spetnia¢ warunkéw wynikajacych z art. 15 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz z art. 19 ustawy o swiadczeniach. Prezes NFZ nie okreslit jednolitych
zasad finansowania $wiadczen w taki sposéb, aby nie byto koniecznosci
zwiekszania zobowigzan Oddziatéw po zakoniczeniu okresu rozliczeniowego.
Kierowat do Oddziatéw coroczne wytyczne w sprawie zwiekszania zobowig-

st Tj. woj. kujawsko-pomorskiego, woj. lubuskiego, woj. podlaskiego, woj. $wietokrzyskiego,

woj. wielkopolskiego, woj. zachodniopomorskiego.

152 Tj. w woj. podlaskim, §wietokrzyskim i zachodniopomorskim.
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zan Funduszu. L.aczna wartos$¢ ugod i aneksow zwiekszajacych zobowigzanie
Funduszu, a zawieranych po zakonczeniu okresu rozliczeniowego (dotyczaca
$Swiadczen udzielonych w latach 2015-2017), wyniosta 78,5 mln zt.

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen ponad limity okreslone w umo-
wach byli traktowani niejednolicie®3: w czeéci wojewédztw ze $wiad-
czeniodawcami zawierano aneksy (wedtug 100% stawki kontraktowej),
a w innych ugody wg réznej*>* stawki procentowej ceny kontraktowej (naj-

mniej 42%)*°".

Prezes NFZ nie opracowat kwestionariusza jakos$ci udzielanych swiadczen
OPH cho¢ miat takie uprawnienia, wynikajace z § 3 ust. 4 zatacznika do roz-
porzadzenia w sprawie ogélnych warunkéw umoéw. Kwestionariusz stano-
wi¢ moze, w opinii NIK, wazny warunek w zapewnieniu nalezytej jakosci
udzielanych $wiadczen, w sytuacji braku opracowania przez Ministra Zdro-
wia standardéw $wiadczenia opieki paliatywnej, ktérych potrzebe sygnali-
zowat Ministrowi Prezes NFZ w pismach z 2016 r. Kwestionariusz mdgtby
przyczyni¢ sie do ustandaryzowania $§wiadczen, podniesienia ich jakosci
i poprawy nadzoru nad wykonywaniem swiadczen przez OW NFZ.

Prezes NFZ nie okreslit
kwestionariusza jakosci

Prezes Funduszu nierzetelnie realizowat obowigzek okreslania jakosci
i dostepnosci $wiadczen OPH. Pomimo tego, ze NFZ sygnalizowat Ministrowi
Zdrowia koniecznos¢ podniesienia jakosci $wiadczen OPH poprzez opracowa-
nie standardéw, sam nie skorzystat z mozliwos$ci podniesienia jakosci $wiad-
czen poprzez opracowanie kwestionariusza jakosci.

Zrédto: ©anyaberkut - stock.adobe.com

NIK zauwaza, Ze brak okreslenia kwestionariusza skutkuje niemozliwo$cia
wypelnienia przez swiadczeniodawcoé6w nakazu sformutowanego w § 3
ust. 4 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogdlnych warunkéw umdéw,
tj. stosowania kwestionariusza jakosci.

5.4.2. Skontrolowane Oddziaty NFZ

W okresie objetym kontrolg skontrolowane Oddziaty NFZ za udzielone
$wiadczenia OPH zaptacity tacznie 413,6 min zt, w tym ponad 32 min zt sta-
nowity kwoty zaptacone za Swiadczenia wykonane ponad ustalone limity.
Finansowano je na poziomie od 42% do 100% cen kontraktowych. Najwie-
cej Swiadczen ponad limit dotyczyto swiadczen w warunkach domowych
dla dorostych. Jednocze$nie 36 Swiadczeniodawcow zrealizowato $wiadcze-
nia ponizej 90% kontraktu. W wiekszos$ci przypadkéw niewykonania doty-
czyly poradni medycyny paliatywnej oraz hospicjéw domowych dla doro-
stych. Oddziaty NFZ monitorowaty poziom realizacji uméw OPH poprzez

5% W 2015 r. w dziewieciu wojew6dztwach podpisano aneksy, w pieciu ugody, w jednym obydwa

rodzaje dokumentoéw, a w jednym w ogole nie ptacono za §wiadczenia zrealizowane ponad limity.
W 2016 r. w pieciu wojewddztwach podpisano aneksy, w o§miu ugody, a w trzech obydwa rodzaje
dokumentéw. W 2017 r. w dwo6ch wojewddztwach podpisano aneksy, w 10 ugody, a w czterech

obydwa rodzaje dokumentéw.

154 Np. w 2015 r. w czterech wojewdédztwach ugody byty ptacone na poziomie od 42% do 80%

w zaleznosci od zakresu, w jednym od 59% do 100% w zalezno$ci od zakresu, aw jednym 100%

we wszystkich zakresach.

55 Srednia z najnizszych stawek w poszczegdlnych latach i zakresach wyniosta 56%.

OW NFZ na réznym
poziomie finansowaty
$wiadczenia
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Zinformatyzowana
weryfikacja sprawozdan
statystycznych

Niewystarczajaco
skuteczny monitoring

Nieczeste kontrole NFZ
u $wiadczeniodawcow
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comiesieczne analizy raportéw*°, ustalajac na ich podstawie stan realizacji
$Swiadczen (w tym przekroczenia bagdz niewykonania kontraktu). W trakcie
roku zdarzaty sie przypadki, ze OW NFZ zwiekszal pierwotnie okreslone
limity, ale praktyka ta byta niejednolita, poniewaz nie dotyczyta wszystkich
wojewodztw i wszystkich swiadczen udzielonych ponad limity. Na przyktad
za $wiadczenia udzielone w 2016 r. ponad ustalone limity:

Przyktady

W warunkach stacjonarnych Zachodniopomorski OW NFZ finansowat
je na poziomie 80% cen kontraktowych, podczas gdy Warminsko-Mazurski
OW NFZ jedynie na poziomie 50% (przy nizszej od Sredniej krajowej cenie
kontraktowej®7).

W warunkach domowych dla dorostych Lubuski OW NFZ finansowat
je na poziomie 99% cen kontraktowych, podczas gdy Warminsko-Mazurski
OW NFZ na poziomie jedynie 50% (przy nizszej od Sredniej krajowej cenie
kontraktowej*°®).

W warunkach ambulatoryjnych Warminsko-Mazurski OW NFZ finansowat
je na poziomie 100% cen kontraktowych, podczas gdy Zachodniopomorski
na poziomie 80% (przy najnizszej w kraju cenie kontraktowej**?).

Niejednolite podejscie do finansowania $wiadczen udzielonych ponad limit
utrwala u swiadczeniodawcéw poczucie finansowej niepewnosci i jest czyn-
nikiem zniechecajacym ich do przyjmowania pacjentéw ponad ustalone
w umowach limity, albowiem wigze sie z tym ryzyko finansowe. Na problem
niepewnosci co do sfinansowania Swiadczen wykonanych ponad ustalone
limity uwage zwrécito 80% skontrolowanych hospicjow.

Weryfikacja przez Oddziaty NFZ sprawozdan statystycznych przedktada-
nych przez Swiadczeniodawcdédw, poprzedzajacych wystawienie faktury,
odbywata sie gtownie automatycznie. Stosowany w Oddziatach system
informatyczny sprawdzat m.in.: wspdtwystepowanie $wiadczen, ktérych
sumowanie jest niedozwolone (tzw. koincydencje).

Lacznie Oddziaty NFZ zakwestionowaty w badanym okresie Swiadcze-
nia o wartosci 4,7 mln zt, co stanowito nieco ponad 1% kwoty zaptacone;j.
0 niewystarczajacej skutecznosci NFZ w monitorowaniu realizacji umow
Swiadczy jednak fakt zidentyfikowania przez NIK w pieciu OW NFZ przy-
padkéw zaptaty (tgcznie 418 tys. zt) za Swiadczenia spoza katalogu upraw-
niajacego do OPH oraz nieprawidtowoSci stwierdzone w 12 z 15 skontro-
lowanych hospicjow.

Swiadczeniodawcy byli rzadko kontrolowani przez NFZ. Pie¢ Oddzia-
téw NFZ przeprowadzito przez 3,5 roku tagcznie 26 kontroli*®®, Skontro-
lowano od 8% do 27% podmiotéw: najwiecej hospicjéw domowych dla
dorostych (21), a najmniej poradni OPH (2). W ramach kontroli planowa-

156 . . ;. . P , . s P . ,
Dotyczace okresu, liczby i wartos$ci udzielonych §wiadczen w rozbiciu na §wiadczeniodawcéw

i na zakresy $§wiadczen.
157

Tj. 212 zt przy Sredniej krajowej 216 zt.
158 Tj. 39,69 zt przy Sredniej krajowej 41,33 zt.
159 Tj. 32 zt przy $redniej krajowej 37 zt.

160w tym 16 Mazowiecki OW NFZ. Pozostate oddziaty skontrolowaty od dwdch do trzech podmiotéw.
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nych sprawdzano realizacje Swiadczen, harmonogram czasu pracy i kwa-
lifikacje personelu, sposdb objecia opieka, wyposazenie w sprzet, kwalifi-
kowanie pacjentow do Sswiadczen. W nastepstwie kontroli NFZ zobowigzat
Swiadczeniodawcoéw do skorygowania §wiadczen - pomniejszenia o war-
to$¢ 16,2 tys. zt oraz zaptacenia kar w tacznej kwocie 64 tys. zt.

Niewielka liczba kontroli przeprowadzonych przez cztery skontrolowane
przez NIK Oddziaty NFZ** - w ciggu trzech i pét roku skontrolowano jedy-
nie 12,5% $wiadczeniodawcéw - nie sprzyja realizacji funkcji prewen-
cyjnej kontroli. Np. w wojewo6dztwie zachodniopomorskim w ciggu tego
okresu nie skontrolowano zadnego hospicjum stacjonarnego, hospicjum
domowego dla dzieci oraz poradni OPH, nie przeprowadzono tez kontroli
w zadnym z pieciu podmiotéw, na ktére zostaly ztoZone skargi, oraz w zad-
nym z czterech podmiotéw w przypadku zwiekszania limitéw $wiadczen
ponad wykazane w umowach zasoby. Réwniez w wojewo6dztwie lubuskim
tych trzech zakreséw w ogéle nie kontrolowano, a w warminsko-mazur-
skim nie przeprowadzano kontroli warunkéw stacjonarnych i domowych
dla dzieci. Ponadto kontrole NFZ odnosity sie gtdwnie do aspektéw for-
malnych. Jeden z zapytanych przez NIK §wiadczeniodawcow stwierdzit,
ze kontrola NFZ sprowadza sie jedynie do kwestii formalnych i poszukiwa-
nia mozliwosci natozenia kar. Istotnym jest przede wszystkim kompletnos¢
dokumentacji, wymogi formalne co do personelu a nie dostepnos¢ i jakos¢
oraz kompleksowos¢ swiadczen.

W okresie objetym kontrolg, na 29 s$wiadczeniodawcéw ztozono skargi
do NFZ. Ponad 60% z nich zostato uznanych za zasadne. NFZ potwierdzit
brak nalezytego zaangazowania i empatii personelu podczas opieki, nieza-
pewnienie sprzetu, odmowy objecia opieka, pobranie optaty za transport
sanitarny, brak gromadzenia informacji z wizyt domowych, brak wizyty
lekarskiej. W pieciu z 29 przypadkéw w celu rozpatrzenia skarg NFZ prze-
prowadzito kontrole u $wiadczeniodawcéw.

Infografika nr 13
Srednioroczna liczba pacjentéw na 10 tys. mieszkaricéw (2015-2017) - OPH ogétem
dla powiatow

od
najwiekszej
do
najmniejszej
liczby
pacjentow
na 10 tys.
mieszkaricow

Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ i GUS.
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Lubuski OW NFZ, Opolski OW NFZ, Warminsko-Mazurski OW NFZ i Zachodniopomorski OW NFZ.

Ponad 60% skarg
pacjentéw uznano
za zasadne
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Zréznicowana
dostepnos¢

na wybranych
terenach

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Dostepno$¢ do $wiadczen OPH liczona za pomoca liczby pacjentéw w prze-
liczeniu na liczbe mieszkancéw na obszarze danego Oddziatu NFZ byta
zroznicowana. W latach 2015-2017 najwyzszy wskaznik uzyskano w woje-

w

60dztwie warminsko-mazurskim - 31,84, a najnizszy w wojewddztwie

mazowieckim - 20,66. R6znice wystepowaty réwniez na poszczegdlnych

te

renach skontrolowanych pieciu wojewodztw.

Przyklady

Na przyktad wskaznik dla grupy pieciu powiatéw, na terenie ktérych nie byto
poradni medycyny paliatywnej (tobeski, drawski, stargardzki, choszczen-
ski i watecki), byt o odpowiednio 66%, 46% i 54% nizszy niz w pozostatych
powiatach wojewddztwa zachodniopomorskiego (od 12 do 14 pacjentdw,
podczas gdy dla pozostatej grupy powiatéw od 20 do 21).

Zaden mieszkaniec z dziewieciu powiatéw (na 42) nie uzyskat $wiadczenia
w poradni medycyny paliatywnej sfinansowanego przez Mazowiecki OW NFZ
(wskaznik 0, natomiast w przypadku powiatu przasnyskiego wskaznik ten
wynidést w 2017 r. ponad 14). W 10 powiatach zadne dziecko nie uzyskato
$wiadczenia w hospicjum domowym. W przypadku swiadczen w warunkach
stacjonarnych w 25 powiatach wskaznik liczby udzielonych $§wiadczen znaj-
dowat sie ponizej Sredniej wojewddztwa (6,55), a w czterech wyniést od 16
do prawie 30*°2 Najnizsze wskazniki dla wszystkich zakreséw OPH (na pozio-
mie ok. 50% S$rednich dla wojewddztwa) osiggnieto w czterech powiatach:
sochaczewskim, sokotowskim, ostroteckim i wyszkowskim.

Wojewddztwo warminsko-mazurskie nalezy do wojewd6dztw, w ktorym
liczba pacjentéw obejmowanych OPH jest najwyzsza, lecz réwniez notuje
istotne réznice. Najwiecej pacjentéw korzystato ze §wiadczen OPH z powiatu
wegorzewskiego, a najmniej z powiatu szczycienskiego (réznice na pozio-
mie 270%). Liczba pacjentéw hospicjum domowego dla dorostych na 10 tys.
mieszkancow wg powiatéw ksztattowata sie na poziomie od 10 do 32.
Najmniej pacjentéw byto w powiatach itawskim i oleckim. Wptyw na dostep-
nos$¢ $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych miata lokalizacja poradni OPH.
Nie byto jej w oSmiu powiatach (ostrédzkim, oleckim, gotdapskim, mragow-
skim, piskim, szczycienskim, lidzbarskim i elblaskim), w ktérych liczba pacjen-
tow byta najnizsza. Réznice dla warunkéw stacjonarnych byty wielokrotne.
Najmniej pacjentéw pochodzito z powiatéw: itawskiego, nowomiejskiego,
szczycienskiego i etckiego, a najwiecej z powiatu dziatdowskiego.

W wojewéddztwie lubuskim najmniej pacjentéw OPH byto mieszkancami
powiatu wschowskiego, a najwiecej powiatéw strzelecko-drezdenskiego, sule-
cinskiego i Gorzowa (réznice wyniosty nawet 100%). Najmniej oséb korzy-
stajacych z ustug poradni OPH réwniez pochodzito z powiatu wschowskiego
(odlegtos¢ od Wschowy do najblizszej poradni w Zielonej Gérze wynosi 65 km).
Ze Swiadczen w ramach hospicjum domowego dla dzieci korzystali pacjenci
z siedmiu sposréd 14 powiatow®3, Odlegtosci od siedziby najblizszego $wiad-
czeniodawcy wynosity nawet 91 kilometréow. NIK zauwaza, ze od lat wojewddz-
two to w tym zakresie §wiadczen znajduje sie na ostatnim miejscu w liczbie
pacjentéw (na poziomie jedynie '/, Sredniej krajowej). Problem ten dotyczyt
przede wszystkim potudniowego obszaru wojewoddztwa i byt réwniez widoczny
w kontroli Swiadczeniodawcy, ktory nie mogt przyjac trzech pacjentow z tego
terenu, ze wzgledu na brak mozliwosci faktycznego objecia opieka.
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Powiat ciechanowski, mtawski, zurominski i zyrardowski.

Powiat kro$nienski, miedzyrzecki, sulecinski, wschowski, zielonogérski, zaganski, zarski.
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Mimo iz wojewodztwo opolskie nalezy do wojewo6dztw, w ktorych
odsetek mieszkancow korzystajacych z OPH jest wyzszy od $redniej
krajowej, to aby zwiekszy¢ dostepnos¢ do swiadczen jeden ze skontro-
lowanych swiadczeniodawcow zawart umowe z gming, ktéra finanso-
wata opieke paliatywna dla jej mieszkancow (w poradni OPH i hospi-
cjum domowym). W latach 2015-2018 na jej podstawie gmina zobo-
wigzata sie do sfinansowania §wiadczen w kwocie ponad 1 mln zt.

Zrédto: ©vegefox.com - stock.adobe.com.

Wskaznik liczby pacjentéw na 10 tys. mieszkancéow dla wojewodztwa opol-
skiego byt 2,5-krotnie wyzszy w Opolu ($Srednio prawie 40 pacjentow)
niz w powiatach strzeleckim i gtubczyckim ($rednio 15 pacjentéw). Pra-
wie 7-krotne réznice wystepowaty w warunkach stacjonarnych (najmniej
w kedzierzynsko-kozielskim i gtubczyckim - trzech, a najwiecej w namystow-
skim - 23). Dla poradni OPH réznice byty nawet 14-krotne.

Infografika nr 14

Srednioroczna liczba pacjentéw na 10 tys. mieszkaricéw (2015-2017) - w poszczegélnych

zakresach OPH dla powiatow

Hospicja
stacjonarne

Poradnie
medycyny
paliatywnej

Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie danych NFZ i GUS.

Hospicja
domowe
dla dorostych

Hospicja
domowe
dla dzieci

od

najwiekszej
do najmniejszej
liczby
pacjentow
na 10 tys.
mieszkancow
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Hospicja zazwyczaj
prawidtowo raportowaty
do NFZ o udzielonych
$wiadczeniach

Nieprawidtowosci
w rozliczeniach z NFZ
(27% hospicjow)

WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.4.3. Skontrolowani $wiadczeniodawcy

Podstawg rozliczenia i ptatnosci z NFZ byty — poza dokumentacjg medyczna
i pomocnicza - raporty statystyczne przekazywane do Oddziatéw NFZ droga
elektroniczng w miesiecznych okresach sprawozdawczych. Zawieraty one
m.in. informacje o $wiadczeniobiorcach oraz o liczbie osobodni w miesiacu
przypadajacych na kazdego pacjenta. Na podstawie badania danych w rapor-
tach dotyczacych swiadczen udzielonych 617 pacjentom w latach 2015-2018
(I pétrocze) NIK stwierdzita, Ze co do zasady prawidtowo wykazywano dni
opieki, z uwzglednieniem przerw w opiece (gtdwnie na czas udzielania
Swiadczen u innych §wiadczeniodawcéw). Sktadane raporty podlegaty
automatycznej weryfikacji przez systemy informatyczne NFZ. Kontrola NIK
w NFZ wykazata, ze Oddziaty na terenie pieciu wojewddztw*®* na ktérym
dziataty kontrolowane hospicja zakwestionowaty od 0,1% do 8% kwoty
udzielonych $wiadczen, z powodu koincydencji*®® lub innych btedéw w ich
rozliczeniu.

Pomimo weryfikacji NFZ, NIK stwierdzita w czterech hospicjach btedy w roz-
liczeniach. W trzech hospicjach dotyczyty one wykazania do zaptaty swiad-
czen, ktérych nie udzielono (tacznie na ponad 1,2 tys. zt). W jednym hospicjum
btedne podanie okreséw udzielania $wiadczen spowodowato zanizenie nalez-
nego hospicjum wynagrodzenia o prawie 1,4 tys. zt. W kolejnym hospicjum
w rozliczeniu czterech pacjentéw omytkowo wskazano jednostki chorobowe
niekwalifikujgce do $wiadczen gwarantowanych OPH.

164 . . . . .z . . .
Lubuskiego, mazowieckiego, opolskiego, warminsko-mazurskiego, zachodniopomorskiego.

163 Koincydencja §wiadczen to sytuacja, w ktérej jednemu pacjentowi zostaty udzielone §wiadczenia

zdrowotne jednoczasowo przez dwdch réznych lub wiecej §wiadczeniodawcow.



6. ZAEACZNIKI

6.1. Wyniki badania kwestionariuszowego

Poza skontrolowaniem 15 $wiadczeniodawcéw NIK uzyskata informacje
od 264 $wiadczeniodawcoéw nieobjetych kontrolg'®®. Najwiecej z nich pro-
wadzito hospicja domowe dla dorostych (177), a co drugi - hospicja sta-
cjonarne (136).

Wykres nr 6
Zapytane hospicja w podziale na zakresy udzielania $wiadczen i dtugos¢ funkcjonowania
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie otrzymanych od hospicjéw danych.

W okresie objetym kontrolg przecietne hospicjum otrzymato od NFZ
4,6 mln zt (od 6,5 tys. zt do blisko 30 mln z1). W potowie hospicjow kwoty
te byty wystarczajace do pokrycia kosztow. Przecietne koszty stanowity
117% otrzymanych z NFZ srodkow. W przypadku poradni medycyny palia-
tywnej przecietne koszty byty pieciokrotnie wyzsze od kwot zaptaconych
przez NFZ.

Jedynie co czwarte hospicjum uzyskato wsparcie z odpisu 1% podatku dla
organizacji pozytku publicznego (tacznie w latach 2015-2018 79,7 mln zi;
od 2,5 tys. zt do 10 779,7 tys. zt). Blisko potowa hospicjéw otrzymata nato-
miast inne darowizny, w tym rzeczowe (np. z CIT, WOSP) na taczna kwote
96,3 miln zt (od 200 zt do 494,8 tys. zt). Hospicja przeznaczaty wsparcie
finansowe m.in. na sprzet medyczny, pojazdy lub cele inwestycyjne.

Jedynie 14 z 264 hospicjow (5%) uzyskato Srodki UE na dziatalnos¢ OPH
(do 30 czerwca 2018 r. facznie 10,9 mln z1), pochodzace najczesciej z Euro-
pejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego. Wykorzystano je gtéwnie
na budowe i remonty oraz informatyzacje. Cze$¢ z tej kwoty dotyczyta pro-
jektow wspierajacych takze inne rodzaje Swiadczen, w tym opieke dtugo-
terminowa.

Przecietny okres oczekiwania do objecia opieka wynidst siedem dni, z tego:
siedem dni w opiece stacjonarnej, dziewie¢ dni w opiece domowej dla doro-
stych i pie¢ dni dla dzieci oraz dwa dni w opiece ambulatoryjne;j.

W latach 2015-2018 (I pétrocze) hospicja odmoéwily przyjecia 12 854
0s0b (5,7% wszystkich pacjentéw objetych przez te hospicja w tym okre-
sie). Przyczyny byty rézne.

6% Kwestionariusze dotyczace danych o funkcjonowaniu opieki paliatywnej skierowano

do wszystkich pozostatych §wiadczeniodawcéw nieobjetych kontrola, tj. do 509 sposrod 524.

Zapytane hospicja

Finansowanie
Swiadczen

Okres oczekiwania

Odmowy udzielania
$wiadczen
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Personel

Kontrole zewnetrzne

ZAEACZNIKI

Przyklady

W 2764 przypadkach (22%) przyczyna byl zbyt niski kontrakt z NFZ; Pod-
mioty, ktore nie odmawiaty Swiadczen z tego powodu wskazywaty, ze w miare
mozliwosci przyjmowano pacjentow ponad wartos¢ wynikajaca z umowy
z NFZ, kredytujac wykonane swiadczen i liczac na ich rozliczenie z NFZ
w ramach nadwykonan. W praktyce, z powodu terminalnego stadium choroby
wiele z tych os6b nie doczekuje dnia, w ktérym mogg otrzymac swiadczenie
finansowane ze srodkdw publicznych i umiera.

W 1412 przypadkach (11%) przyczyna bylo miejsce zamieszkania
pacjenta na obszarze nieobjetym wlasciwos$cia podmiotu. W tych przy-
padkach kierowano pacjentéw do innych hospicjow.

W 2 558 przypadkach (20%) przyczyna byly jednostki chorobowe nie-
wymienione w rozporzadzeniu w sprawie OPH. Dotyczyto to oséb, ktore
nie miaty wskazan do objecia OPH, np. kwalifikowaty sie do objecia opieka
w ramach ZOL lub POZ lub nie spelniaty kryterium z rozporzadzenia w spra-
wie OPH dotyczacego postepujacej i niepoddajacej sie leczeniu przyczynowemu
choroby, ale takze pacjentéw z silnym bélem lub innymi jednostkami chorobo-
wymi spoza katalogu rozporzadzenia w sprawie OPH.

W 6120 przypadkach (47%) - z innych przyczyn takich jak np. brak wol-
nych miejsc.

Przecietne hospicjum zatrudniato $rednio szeSciu lekarzy i 14 pielegniarek.
Odpowiednio co trzecia i co pigta pracujgca osoba uzyskata specjalizacje
w dziedzinie medycyny paliatywnej lub w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej. AZ w 68 hospicjach zaden z lekarzy udzielajacych $wiadczen
nie ukonczyt takiej specjalizacji, a w 87 - zadna z pielegniarek. W jedynie
pieciu hospicjach (2%) specjalizacje takie ukonczyto ponad 50% personelu.

Wykres nr 7
Odsetek zapytanych hospicjow, w ktérych przeprowadzono kontrole zewnetrzne w latach
2015-2018 (I pdtrocze)
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie otrzymanych danych.

W latach 2015-2018 (I pétrocze) zadnego postepowania kontrolnego lub
audytu nie przeprowadzono w 40 hospicjach. W pozostatych przeprowa-
dzono $rednio po 6. Najczesciej inspekcje prowadzit SANEPID (852 razy™¢?).

7w tym najcze$ciej hospicja stacjonarne - 563, nastepnie domowe dla dorostych - 300, poradnie

- 174 i domowe dla dzieci - 63.
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Czesciej niz NFZ (76 kontroli) $wiadczeniodawcow wizytowali konsultanci
(157 razy). Wéréd innych podmiotéw wymieni¢ mozna np. urzedy woje-
wadzkie (45), ZUS (35), inspektoraty farmaceutyczne (18), audytorzy, w tym
ISO (18), inspekcje pracy (10) i jednostki samorzadu terytorialnego (11).

Przyktady

W ramach sprawowanej opieki niektére hospicja udzielaty swoim pacjen-
tom pomoc wyKraczajacg poza zagwarantowang przepisami rozporzadzenia
w sprawie OPH. Wedtug uzyskanych informacji:

55 hospicjow (21%) udzielato - zwtaszcza dzieciom - pomocy finansowej
lub rzeczowej, np. zakupow lekdw, zywnosci, Srodkéw pielegnacyjnych,
opatu, turnuséw rehabilitacyjnych, wypoczynkéw wakacyjnych, wsparcia
edukacyjnego. Szczegélnym rodzajem wsparcia byty stypendia, dofinanso-
wanie zaje¢ dodatkowych, kolonii dary rzeczowe dla dzieci osieroconych
(dotyczyto to trzech hospicjow);

58 hospicjow (22%) udzielato pomocy w nawigzywaniu wspoétpracy z inny-
mi organizacjami, w tym w celu uzyskaniu renty, zasitkéw, dodatkoéw, dofi-
nansowania do sprzetu rehabilitacyjnego;

71 hospicjow (27%) badato jakos¢ i satysfakcje z opieki na podstawie
ankiet (z tego 38 hospicjow stacjonarnych, 32 domowych dla dorostych,
11 domowych dla dzieci i 14 poradni). Byta nimi objeta $rednio prawie
potowa pacjentow lub ich opiekunéw;

48 hospicjow (18%) spisywato oczekiwania pacjentow lub ich rodzin przed
objeciem opieka;

84 hospicja (32%) stosowaty wolontariat medyczny lub wspierajacy (towa-
rzyszacy)*®®. W 2017 r.w wolontariacie zaangazowanych byto prawie 2,2 tys.
0s0b, a Srednioroczny poswiecony przez nich czas wyniost prawie 4 tys.
godzin (od 20 do ponad 120 tys. godzin). Do szczeg6lnej grupy wolontariu-
szy nalezeli wiezniowie. Biorgc pod uwage taczng liczbe pacjentéw bedacych
pod opieka w 2017 1. (Srednio 289), w prébie NIK jeden wolontariusz przy-
padat na 11 pacjentéw i poswiecat kazdemu z nich 14 godzin swojego czasu.
Dodatkowo 81 hospicjéw stosowato wolontariat akcyjny, ktéry wspierat
hospicja w organizowaniu akgcji charytatywnych. Udato sie do niego zaanga-
zowac prawie 16,5 tys. os6b (Srednio 207), w tym 40% w trzech hospicjach;

128 hospicja (48%) deklarowato wspdtprace z osrodkami pomocy spo-
teczne;.

Wykres nr 8
Odsetek zapytanych hospicjow, ktére deklarujg dobre praktyki
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Zrédto: Opracowanie wtasne NIK na podstawie otrzymanych danych.
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Z tego 56 hospicja stacjonarne, 35 domowe dla dorostych, 12 domowych dla dzieci, osiem poradni.

Dobre praktyki
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Niewystarczajaca
edukacja
spoteczenstwa

Niepewnos¢

co do sfinansowania
$wiadczen zrealizowanych
ponad ustalone limity

Niedofinansowanie opieki
ze srodkéw NFZ

ZAEACZNIKI

Na niewystarczajgcg edukacje spoteczenstwa wskazato 86% hospicjow.
W opinii zapytanych hospicjéw spoteczenistwo jest coraz lepiej zoriento-
wane w zadaniach opieki paliatywnej, ale nadal ma obawy przed uzyska-
niem pomocy. W zwigzku z tym istnieje konieczno$¢ tworzenia i wspierania
programéw edukacyjnych kierowanych zwtaszcza do szkot.

Taki sam odsetek hospicjéw (86%) wciaz jako problem uznaje niepewnos$¢
sfinansowania §wiadczen realizowanych ponad ustalone limity. Swiadcze-
nia te bywaja refundowane z op6Znieniem, czesto na poziomie nizszym niz
cena kontraktowa'®®.

Na niedofinansowanie $wiadczen wskazato 77% hospicjow. Podkreslana
jest wciaz zbyt niska wycena poradni w stosunku do ponoszonych kosztow
osobowych i rzeczowych®’?, w tym wobec wymagan personelu, a przede
wszystkim jednakowa stawka dla wizyty w poradni i wizyty w domu
pacjenta.

Zwrdbcono uwage, ze zar6wno w hospicjum domowym jak i poradni srodki
finansowe sg niewystarczajgce do wyposazenia personelu w srodki trans-
portu oraz oprogramowanie i sprzet informatyczny do wykorzystania
w $rodowisku mobilnym.

Hospicja zwrdcity takze uwage na pézne wprowadzenie przez OW NFZ
podwyzek cen jednostkowych (w 2018 r.) wedtug wyceny AOTMiT wobec
podwyzek cen elementéw sktadowych kosztéw udzielania §wiadczen
(np. energii, lekdw). Postulowaty takze rozliczenie ostatniego dnia opieki
zakonczonego zgonem®’? oraz transportu medycznego na zasadach jak
w podstawowej opiece zdrowotnej. Ponadto wedtug hospicjow wprowadze-
nie mozliwosci sumowania procedur medycznych do wartosci osobodnia
(przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych, podawanie bisfosfo-
nianéw, zaktadanie PEG, zabiegowe metody leczenia bélu) pozwolitoby
na poprawienie jako$ci obstugi pacjenta oraz obnizenie kosztéw transportu.
Wybrane opinie zapytanych hospicjow:
= Ulomnosciq procesu negocjacyjnego w zakresie OPH jest stawianie pyta-
nia o mozliwos¢ obnizenia przez swiadczeniodawce tzw. ceny oczekiwa-
nej. W naszej opinii cena oczekiwana, wyliczona wczesniej przez eksper-
tow finansowych, powinna posiada¢ status minimalnej ptacy zasadniczej,
ktdra nie podlega obnizeniu. Obnizanie ceny oczekiwanej, oznacza obni-
zanie jakosci i dostepnosci swiadczen i skutkuje odejSciem wartosciowych
i wyksztatconych pielegniarek z regionalnego rynku pracy.
= NFZ nie uwzglednia i nie finansuje catosci procesu opieki paliatywnej, kto-
ra nie koriczy sie wypisaniem pacjenta z opieki. Do etosu ruchu hospicyj-
nego nalezy takze pomoc osobom osieroconym i przezywajgcym Zatobe.
= Koszty ponoszone przez Hospicjum powinny by¢ korygowane w zalezno-

Sci od miejsca zamieszkania pacjentéw. Wycena swiadczeni dla pacjenta
do ktdrego dojezdzamy 5 km jest taka sama jak przy dojazdach 80-100 km.

%% Ppatrz str. 63 informaciji.

70 Np. koniecznos$¢ zapewnienia diagnostyki laboratoryjne;j.

" Obecnie pierwszy i ostatni dzien opieki rozliczany jest jako jeden dzien.
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Jeden ze Swiadczeniodawcow zasygnalizowatl nieréwnos$ci w wycenie
Swiadczen roznych zakreséw powodujace ograniczenie rozwoju niektérych
Swiadczen - zaktad opieki zdrowotnej dla opieki dtugoterminowej (ZOL):

= Dokonane podwyzki w zaptacie swiadczen hospicyjnych sq — w naszej ocenie
- wrecz zawyzone w - w hospicjum stacjonarnym - w stosunku do innych
form opieki dtugoterminowej, ktorej prowadzenie bytoby niemozliwe bez
tqgczenia dziatalnosci ZOL/Hospicjum. Tylko takie potgczenie umoZzliwia
utrzymanie swiadczert w ramach Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego. Poziom
finansowania powoduje, iz powstajq nowe hospicja a upadajq, bqdz nie
powstajq nowe ZOL-e, cho¢ potrzeba tej formy leczenia drastycznie rosnie.

Na zbyt duze obcigzenie personelu wskazato 73% hospicjow. Wskazano
przy tym, zZe wzrasta Srednia jego wieku, zas§ wynagrodzenia pozostajg nie-
atrakcyjne, przy duzych wymaganiach (samodzielno$¢, dyspozycyjnos¢,
mobilno$c¢). Wskazano takze na zbyt wysoki limit pacjentéw przypadajacy
na etat przeliczeniowy.

Wykres nr 9
Odsetek zapytanych hospicjow, ktére wskazaty na dany problem

niewystarczajaca edukacja spoteczeristwa

niepewnos¢ co do sfinansowania
nadlimitowych Swiadczen

niedofinansowanie opieki ze srodkéw NFZ

zbytnie obcigzenie personelu

zbyt pdzne kierowanie pacjentéw do OPH,
ze wzgledu na brak wiedzy personelu medycznego

braki kadrowe

brak wiedzy co do strategii paristwa odnosnie OPH

nieelastyczno$¢ modelu opieki

brak standardéw opieki

brak osrodka referencyjnego

brak zasiegu sieci komérkowych

ponoszenie kosztéw przez wolontariuszy

niejasnos¢ przepiséw

0% 20%  40% 60% 80%  100%

Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie otrzymanych danych.

Zbytnie obcigzenie personelu
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Zbyt pézne
objecie opieka

Braki kadrowe

Dodatkowe problemy
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Prawie 72% hospicjéw wskazato na brak wiedzy personelu medycznego
w innych podmiotach o opiece paliatywnej, powodujacy z jednej strony
stosowanie uporczywej terapii (np. w szpitalach) i zbyt p6zZne kierowanie
pacjentéw do OPH, a z drugiej — kierowanie pacjentéw bez objawdéw, wyma-
gajacych leczeniu (np. przez lekarzy POZ).

Podobny odsetek hospicjow (71%) wskazat na braki kadrowe. Zasygna-
lizowano réwniez o trudnosciach zwigzanych z uzyskaniem specjalizacji
- wymagany staz w jednostce z akredytacjg do prowadzenia specjalizacji
- przez lekarzy i pielegniarki pracujacych poza takim o$rodkiem. W jed-
nym hospicjum - z wojewddztwa podkarpackiego - ze wzgledu na te braki
umowe z NFZ realizowano jedynie do potowy 2017 r.

Rzadziej hospicja wskazywaty na inne problemy takie jak:

= brak standardéw opieki i o$rodka referencyjnego, np. co w ich opinii
powoduje brak ustalonych jasnych wskazan okreslajgcych koniecznos$¢
przyjecia lub odmowy leczenia pacjentéw z rozpoznaniami zgodnymi
z jednostkami chorobowymi ICD;

= brak wiedzy co do strategii panstwa w odniesieniu do OPH;

= brak zasiegu sieci komdorkowych;

= zbyt duzy obszar terytorialny do opieki - np. cate wojewddztwo (doty-
czy szczegoblnie dzieci), co jest trudne i kosztowne w realizacji;

= brak programdéw celowanych (§rodki UE, programy rzadowe) na zakup
sprzetu informatycznego i odpowiedniego oprogramowania (na wpro-
wadzenie dokumentacji medycznej);

= brak mozliwos$ci zaparkowania w miejscu uprzywilejowanym (wizyty
domowe);

= odmawianie opieki ciezko chorym pacjentom z powodu rozpoznania
chorobowego niekwalifikujacego do OPH;

» systemowy brak przeciwdziatania zespotowi wypalenia personelu.
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6.2. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe
Czy organizacja i finansowanie systemu opieki paliatywnej i hospicyjnej
zapewnia pacjentom dostep do odpowiednich $§wiadczen?

1. Czy planowanie $wiadczen odpowiadato na potrzeby w tym zakresie?

2. Czy kontraktowanie Swiadczen odpowiadato na potrzeby w tym zakresie
i byto przeprowadzone prawidtowo?

3. Czy $wiadczeniodawcy prawidtowo realizowali umowy o $wiadczenie
opieki paliatywnej i hospicyjnej?
4. Czy rozliczanie tych §wiadczen przeprowadzano prawidtowo?

Badania kontrolne zostaty przeprowadzone w 22 jednostkach: w Minister-
stwie Zdrowia, Centrali NFZ, pieciu Oddziatach NFZ i 15 $wiadczeniodaw-
cow.

Kontrole w Ministerstwie Zdrowia, Centrali i OW NFZ przeprowadzono
na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o NIK z uwzglednieniem kryteriow: legal-
nosci, gospodarnosci, celowosci i rzetelnosci. Kontrole $wiadczeniodawcow
przeprowadzono na podstawie art. 2 ust. 3 ustawy o NIK z uwzglednieniem
kryteriéw legalnosci i gospodarnosci, a w dwéch z nich na podstawie art. 2
ust. 2 ustawy o NIK, tj. takze wedtug kryterium rzetelnosci.

Lata 2015-2018 (I potowa), z wykorzystaniem dowod6w sporzadzonych
przed lub po tym oKresie, jesli zdarzenia majace wéwczas miejsce miaty
wptyw na zjawiska bedace przedmiotem kontroli lub byty ich konsekwen-
cja. Czynnosci kontrolne prowadzono od 29 sierpnia 2018 r. do 11 stycz-
nia 2019 r.

W ramach przygotowania przedkontrolnego zasiegano informacji od:
AOTMIT w sprawie wyceny $wiadczen, Centrali NFZ w sprawie danych sta-
tystycznych dotyczacych swiadczen OPH oraz od Recznika Praw Obywa-
telskich oraz Rzecznika Praw Pacjenta w sprawie zgtoszonych im skarg
na sposaéb realizacji Swiadczen.

W trakcie kontroli zasiegano informacji od 32 konsultantéw, przede wszyst-
kim w sprawie probleméw w organizacji OPH, wykazu jednostek choro-
bowych, wyodrebnienia pediatrycznej opieki paliatywnej oraz raportow
rocznych z dziatalno$ci konsultantow.

0d 264 swiadczeniodawcédw nieobjetych kontrolg uzyskano informacje
dotyczace charakterystyki hospicjow i ich funkcjonowania®”? Wyniki bada-
nia zostaty przedstawione w zatgczniku nr 6.1 do niniejszej informacji.

Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wtasnej NIK i nalezy do katego-
rii kontroli wykonania zadan. W zakresie opieki paliatywnej NIK prze-
prowadzita dotychczas kontrole na terenie wojewo6dztwa dolnoslaskiego
(P/14/118)*73, Wyniki tej kontroli wykorzystano w toku analizy przed-
kontrolnej, do ktérej uzyto takze ustalenia kontroli rozpoznawczej, ktéra

72 Kwestionariusze dotyczace danych o funkcjonowaniu opieki paliatywnej skierowano

do wszystkich pozostatych §wiadczeniodawcéw nieobjetych kontrola, tj. do 509 sposréd 524.

173 Funkcjonowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego, kontrola

przeprowadzona przez Delegature NIK we Wroctawiu.

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegotowe

Zakres
podmiotowy

Kryteria kontroli

Okeres objety kontrolg

Dziatania
na podstawie art. 29
ustawy o NIK

Analiza
przedkontrolna

75



76

Panel ekspertow

Kryteria doboru
jednostek do kontroli

Stan realizacji wnioskow
W sprawie usunigcia
nieprawidtowosci

Ztozone zastrzezenia
do wystapien pokontrolnych
i sposéb ich rozpatrzenia
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swoim zakresem obejmowata udzielanie $wiadczenn OPH w warunkach
domowych (R/17/004)*"*, Przygotowujgc program kontroli wykorzystano
takze skargi, ktore wptynety do NIK.

W ramach przygotowania kontroli zorganizowano panel ekspertéw, w kto-
rym uczestniczyto prawie 50 zaproszonych go$ci. Wzieli w nim udziat
przedstawiciele Ministra Zdrowia, NFZ, Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecz-
nika Praw Obywatelskich, PTMP oraz konsultanci i $wiadczeniodawcy.
Przedmiotem panelu byty problemy i wyzwania w obecnym systemie opieki
paliatywnej. Wnioski z panelu zostaly w istotnym stopniu wykorzystane
do zaprojektowania kontroli.

Cele kontroli wymagaty przeprowadzenia kontroli w Ministerstwie Zdro-
wia, a takze Centrali NFZ. Przy wyborze regiondw do kontroli kierowano
sie zapewnieniem ich réznorodnos$ci co do skali udzielanych $wiadczen
(w tym kwot wydatkowanych oraz liczby pacjentéw objetych opieka). Istot-
nym wyznacznikiem byt tez stosowany przez NFZ wskaznik liczby $wiad-
czen na 10 tys. mieszkancow. Typujac poszczegdlnych swiadczeniodawcow
do kontroli kierowano sie zapewnieniem réznorodnosci podmiotéw co do
wielkosci kontraktu, formy i potozenia terytorialnego w wojewo6dztwie,
przy jednoczesnym dazeniu do skontrolowania jak najwiekszej liczby
zakres6w OPH w jednym podmiocie. Do kontroli wybrano tacznie 15 swiad-
czeniodawcow (ich kontrakty w okresie objetym kontrolg stanowity 23%
wysokosci kontraktéw OPH w pieciu wojewddztwach objetych kontrolg).

Wyniki kontroli przedstawiono w 22 wystapieniach pokontrolnych.
W 17 z nich sformutowano wnioski w sprawie usuniecia nieprawidtowosci,
ktérych byto ogdtem 45.

Z informacji o sposobie wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokon-
trolnych wynika, ze zrealizowano 27 wnioskow (60%), podjeto dziatania
w celu realizacji kolejnych 17 wnioskow (38%), a nie zrealizowano jednego
wniosku.

Kierownicy czterech jednostek kontrolowanych ztozyli ogétem 17 zastrze-
zen do zawartych w skierowanych do nich wystgpieniach: ocen, do stwier-
dzonych nieprawidtowosci, a takze opiséw standéw faktycznych.

Minister Zdrowia w pi$mie z 5 lutego 2019 r.'”> wnidst ogétem pie¢ zastrze-

zen do oceny ogdlnej i opisu stanu faktycznego zawartych w wystgpieniu
pokontrolnym z 11 stycznia 2019 r. Kolegium NIK uchwata z 24 kwietnia
2019 r. uwzglednito jedno zastrzezenie odnoszace sie do opisu stanu fak-
tycznego. Wskutek jego uznania zmieniono zapis wystapienia, co do prze-
piséw regulujacych zasady funkcjonowania OPH.

Prezes NFZ w piSmie z 5 lutego 2019 r. wnidst ogétem piec¢ zastrzezen
do oceny ogoblnej, czastkowej i stwierdzonych nieprawidtowosci zawar-
tych w wystgpieniu pokontrolnym z 11 stycznia 2019 r. Zesp6t Orzekajacy

1 Zapewnienie opieki dtugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej w warunkach domowych

w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, ze szczegélnym uwzglednieniem powiatu bydgoskiego,
kontrola przeprowadzona przez Delegature NIK w Bydgoszczy.

75 Kolejnym pismem Minister ztozyt dodatkowe zastrzezenia, ktére nie byly rozstrzygane

ze wzgledu na ztozZenie ich po ustawowym terminie.
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Komisji Rozstrzygajacej uchwata z 18 kwietnia 2019 r. uwzglednit w cato-
$ci jedno zastrzezenie oraz w czesci trzy zastrzezenia. Wskutek uznania
zastrzezen wykres$lono nieprawidtowos$¢ dotyczaca planowania, zwigzany
z nig wniosek oraz zmieniono odpowiednio ocene ogélng i czastkowa. Pozo-
state zmiany polegaty na doprecyzowaniu lub zmianach jezykowych w nie-
prawidtowosci i ocenie ogoélne;j.

Dyrektor Zachodniopomorskiego OW NFZ w pi$mie z 30 stycznia 2019 r.
whniost cztery zastrzezenia do oceny ogolnej, czastkowych i stwierdzonych
nieprawidtowosci zawartych w wystapieniu pokontrolnym z 9 stycznia
2019 r. Zespo6t Orzekajacy Komisji Rozstrzygajacej uchwata z 3 kwietnia
2019 r. uwzglednit dwa zastrzezZenia, co skutkowato wykresleniem niepra-
widtowosci dotyczacych planowania Swiadczen oraz oceny oferty i wniosku
Z tym zwiazanego, jak rowniez odpowiednig zmiang ocen.

Dyrektor Opolskiego OW NFZ w pi$mie z 17 stycznia 2019 r. wnidst trzy
zastrzezenia do oceny ogdlnej, czastkowych i stwierdzonych nieprawidto-
wosci zawartych w wystgpieniu pokontrolnym z 21 grudnia 2018 r. Zesp6t
Orzekajacy Komisji Rozstrzygajacej uchwata z 14 lutego 2019 r. uwzgled-
nit dwa zastrzezenia, co skutkowato wykresleniem nieprawidtowosci doty-
czacych planowania Swiadczen oraz zaptaty za Swiadczenia z jednostkami
chorobowymi spoza katalogu uprawniajacego do objecia opieka, wnioskdw
z nimi zwigzanych i odpowiednig zmiang ocen.

W trakcie kontroli stwierdzono nieprawidtowosci finansowe na kwote
84 255,7 tys. z1, dotyczace finansowych skutkéw nieprawidtowosci, z tego:

— 78536,1 tys. zt dotyczyto kwoty zaptaconej przez NFZ, na podstawie
ugod i aneksow nieprawidtowo zwiekszajacych zobowigzanie Fundu-
szu, juz po zakonczeniu okresu rozliczeniowego;

— 3118,7 tys. zt obejmowato wartosci kontraktow lub zwiekszen kontrak-
tow ponad ustalone w nich wczes$niej limity zawartych przez cztery OW
NFZ ze §wiadczeniodawcami mimo niespetniania warunkdéw koniecz-
nych do realizacji $wiadczen wynikajacych z rozporzadzenia w spra-
wie OPH,

— 2595,5 tys. zt dotyczyto zaptaconej przez NFZ kwoty za §wiadczenia
o kodach rozpoznania spoza katalogu jednostek chorobowych upraw-
niajacych do $wiadczen OPH;

— 5,4 tys. zt dotyczyto kwoty nienaleznie uzyskanej przez trzech swiad-
czeniodawcow w zwiazku z przedstawieniem do rozliczenia §wiadczen,
ktérych nie udzielono, lub dla ktérych nie wykazano uprawniajacych
do OPH jednostek chorobowych.

W nastepstwie przeprowadzonej przez NIK kontroli do 23 maja 2019 r.
Oddziaty NFZ odzyskaty od $wiadczeniodawcédw nienalezne im $rodki
w kwocie 66,5 tys. zt. Zwrot byt konsekwencja wykazania do NFZ swiad-
czen niekwalifikujacych sie do zaptaty w ramach umoéw o udzielanie $wiad-
czen OPH.

Finansowe rezultaty
kontroli
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Wykaz jednostek

78

K | h Jednostka Imie i nazwisko
ontrolowanyc organizacyjna NIK . . . kierownika
. Nazwa jednostki kontrolowanej . )
przeprowadzajaca jednostki
kontrole kontrolowanej
. . tukasz
Ministerstwo Zdrowia Szumowskil7€
Delegatura NIK Centrala Narodowego . 177
1. w Bydgoszczy Funduszu Zdrowia Andrzej Jacyna
Zachodniopomorski Oddziat Dariusz Ruczviiski
Wojewoddzki NFZ w Szczecinie ¥
Warminsko-Mazurski Oddziat Andrzej
Wojewoddzki NFZ w Olsztynie Zakrzewski
Samodzielny Publiczny Zespot
2. Delegatura NIK Zaktadéw Opieki Dtugoterminowej Emilia Urbanowicz
w Olsztynie v Ollzgla
Hospicjum niepubliczne w Olsztynie
Hospicjum niepubliczne w Elblagu
Opolski Oddziat Wojewodzki NFZ Robert Bryk
w Opolu
3. Delegatura NIK Hospicjum niepubliczne w Nysie
w Opolu
Hospicjum niepubliczne w Opolu
Hospicjum niepubliczne w Opolu
Mazowiecki Oddziat Wojewodzki NFZ .
. Filip Nowak
w Warszawie
4. Delegatura NIK Hospicjum niepubliczne w Ptocku
w Warszawie
Hospicjum niepubliczne w Radomiu
Hospicjum niepubliczne w Warszawie
Hospicjum niepubliczne w Szczecinie
Delegatura NIK . - - o
5. - Hospicjum niepubliczne w Szczecinie
w Szczecinie
Hospicjum niepubliczne w Nowogardzie
Lubuski Oddziat Wojewddzki NFZ ) 178
w Zielonej Gorze Piotr Bromber
: Delegatura NIK Hospicjum niepubliczne w Gorzowie Wielkopolskim
' w Zielonej Gérze Hospicjum niepubliczne w Sulechowie
Samod2|eIrTy Publlcz'nY Zaktad Opieki Sl 2
Zdrowotnej w Sulecinie

Nazwy przedsiebiorstw zawierajg nazwiska osdb fizycznych, podawanie
ich do publicznej wiadomosci nie jest konieczne do realizacji celu kontroli.

Zgodnie z zatozeniami do programu kontroli we wszystkich jednostkach
sformutowano oceny opisowe.

76 W okresie objetym kontrola Ministrami Zdrowia byli: Bartosz Artukowicz (od 22 wrzeénia 2014 1.

do 15 czerwca 2015 r.), Marian Zembala (od 16 czerwca do 16 listopada 2015 r.) i Konstanty
Radziwitt (od 16 listopada 2015 r. do 9 stycznia 2018 r.).

W okresie objetym kontrola funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili: Tomasz Jedrzejczyk
- Prezes od 3 czerwca 2014 r. do 14 marca 2016 r. oraz Andrzej Jacyna - p.o. Prezes od 14 marca
2016 1. do 15 czerwca 2018 .

Dyrektor OWNFZ od 31 grudnia 2015 r. Poprzednio funkcje kierownika jednostki petnit:
Stanistaw Lobacz, dyrektor OW NFZ w okresie od 15 maja 2008 r. do 30 grudnia 2015 .

177
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6.3. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-
-ekonomicznych

Uwarunkowania organizacyjno-ekonomiczne

Celem opieki paliatywnej i hospicyjnej jest poprawa jakosci zycia, jako-
$ci umierania, kontrola objawéw, ocena i zaspokojenie potrzeb pacjenta
we wszystkich wymiarach ludzkiej egzystencji w sposo6b zindywiduali-
zowany. W Polsce wskaZniki demograficzne sg szczegdlnie alarmujace:
szybko postepujace starzenie sie spoteczenstwa wymagac bedzie znacza-
cego zwiekszenia naktadoéw na opieke paliatywna. Pacjenci po 65. r.z. sta-
nowig bowiem 65%-70% wszystkich chorych dorostych obejmowanych
tg opieka. Szacuje sie, ze w Europie corocznie opieki tej potrzebuje blisko
4,2 mln os6b dorostych i ponad 35 tys. dzieci'”®.

Pierwsze nowoczesne hospicjum powstato w Wielkiej Brytanii w 1967 r.
staraniem Cicely Saunders. Model opieki hospicyjnej, ukierunkowanej
na zapewnienie godnej $mierci rozwinat sie szczeg6lnie mocno w Stanach
Zjednoczonych, gdzie w 1987 r. uznano medycyne paliatywng za odrebng
specjalno$¢ medyczng, za$ uczelnie medyczne zaczety tworzy¢ zaktady
i kliniki medycyny paliatywnej (w Polsce status specjalizacji szczegotowej
medycyna paliatywna uzyskata w 2003 r.)*8°. Rozwoj opieki paliatywnej
jest odpowiedzig na rosngce potrzeby onkologii, geriatrii czy kardiologii.
W Polsce ruch hospicyjny ma swoje poczatki w latach osiemdziesigtych
XX wieku. W 1983 r. ks. Eugeniusz Dutkiewicz zatozyt hospicjum w Gdan-
sku, za§ w drugiej potowie lat 80-tych zaczely powstawac zespoty opieki
paliatywnej. Poznanski zesp6t opieki paliatywnej wspdtpracujacy z Porad-
nig Walki z Bolem oraz Klinika Opieki Paliatywnej przy katedrze Onkologii
Akademii Medycznej w Poznaniu byty pierwszymi tego rodzaju instytu-
cjami w Europie Srodkowo-Wschodniej.

0d 2009 r. model opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce, w oparciu
o koszyk specjalistycznych $wiadczen gwarantowanych finansowanych ze
$rodkéw publicznych, jest realizowany w ramach stacjonarnej, domowej
i ambulatoryjnej opieki paliatywnej i hospicyjnej. W 2017 r. rozszerzono
go o czwarty zakres: opieke perinatalna. Cho¢ opieka paliatywna nie jest
zwigzana z konkretna chorobg, skierowana jest do pacjentéw z okreslo-
nymi w rozporzadzeniu w sprawie OPH jednostkami chorobowymi, niero-
kujacymi na wyleczenie. W przypadku dorostych s3 to gtéwnie nowotwory,
a takze choroby nienowotworowe, takie jak niewydolnos¢ oddechowa,
AIDS czy owrzodzenie odlezynowe. W przypadku dzieci katalog ten jest
zdecydowanie szerszy i zawiera 65 jednostek chorobowych.

Opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia definicja opieki palia-
tywnej uznaje jg za cato$ciowe postepowanie, majgce na celu poprawe jako-
$ci zycia chorego i jego bliskich zmagajacych sie z problemami zwigzanymi
7 zagrazajaca zyciu, postepujaca choroba. Swiadczenia polegaja na zapo-
bieganiu i tagodzeniu cierpienia przez wczesne rozpoznanie, cato$ciowa
ocene i leczenie, uwzgledniajgce uSmierzanie bo6lu, dusznosci i innych obja-
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AOTMIT, Opieka paliatywna i hospicyjna, 7 pazdziernika 2015 r,, s. 8.
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P. Krakowiak (red.), A. Modliniska(red.), Podrecznik wolontariusza hospicyjnego, Gdanisk 2008, s. 21.
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woOw somatycznych, pomoc w rozwigzywaniu probleméw psychosocjal-
nych i duchowych oraz wsparcie rodziny chorego podczas trwania choroby,
a takze w okresie zatoby. WHO wskazuje, aby opieka paliatywng obejmowacé
chorych jeszcze podczas leczenia oraz nie ograniczac sie tylko do pacjen-
tow z choroba nowotworowa. Jednak w Polsce opieka paliatywng objeci
sg gtéwnie pacjenci z chorobami nowotworowymi, stanowigc 90% wszyst-
kich pacjentéw. Mimo to opieka paliatywna w Polsce uwazana jest za sto-
sunkowo dobrze rozwinietag. W 2015 r. jakos¢ opieki paliatywnej uplaso-
wata Polske na 26 miejscu w $wiecie i najwyzej w odniesieniu do krajow
o podobnym PKB per capita®®’,

Zakres Swiadczen rézni sie w zalezno$ci od pacjentdéw, do ktérych sa kie-
rowane (dorosli, dzieci, dzieci w okresie prenatalnym) oraz warunkéw
w jakich sg udzielane. Szczeg6towy zasieg oferowanych ustug przedsta-
wiono na str. 82 niniejszej informacji. Ponizej uproszczona rozpietos¢ ustug
dla warunkéw obejmujacych najwiecej pacjentéw, tj. stacjonarnych i domo-
wych.

Infografika nr 15
Swiadczenia gwarantowane OPH w warunkach stacjonarnych i domowych
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Zrédto: Opracowanie wiasne NIK na podstawie rozporzqdzenia w sprawie OPH.

Odpowiedzialnym za zasady funkcjonowania system OPH jest Minister
Zdrowia. Swiadczenia finansuje NFZ. Oddzialy NFZ w kazdym wojewédz-
twie wytaniaja §wiadczeniodawcow, finansujg $wiadczenia, monitoruja
realizacje Swiadczen i sprawujg kontrole udzielania §wiadczen. Centrala
NFZ sprawuje nadzdr nad oddziatami. Prezes NFZ jest odpowiedzialny
m.in. za zapewnienie jednolito$ci Oddziatéw w realizacji ustawowych obo-
wigzkow.

81 The Economist, The 2015 Quality of Death Index Ranking palliative care across the world, s. 15.
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Infografika nr 16
Schemat systemu OPH
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie danych NFZ.

W latach 2015-2018 (I pétrocze) swiadczen OPH udzielato ogétem ponad Charakterystyka
500 $wiadczeniodawcow (524 wedtug numeru Regon i 551 podmio- podmiotow
tow wedtug kodow swiadczeniodawcow NFZ). W I pétroczu 2018 r., pod

wzgledem zakresu $wiadczen, najwiecej podmiotéw udzielato Swiadczen

w warunkach domowych dla dorostych - 385, stacjonarnych - 180 i ambu-

latoryjnych - 145, a najmniej w warunkach perinatalnej opieki paliatyw-

nej - siedem i warunkach domowych dla dzieci - 64. Ponad 70% stanowity

podmioty niepubliczne.

Wykres nr 10
Liczba podmiotéw udzielajacych swiadczert OPH w 2018 r.
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Zrédto: Opracowanie witasne NIK na podstawie kontroli w NFZ.
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Roczne naktady'®? NFZ na OPH wynosity od 414 mln zt w 2015 r.
do 749 mln zt w 2018 r. (taczne koszty OPH w latach 2015-2018 wynio-
sty 2283,4 mln zt). Najwieksze naktady na OPH przeznaczano na opieke
w warunkach stacjonarnych (1080,4 mln z1) i domowych dla dorostych
(922,1 mln z1). Na opieka domowa dla dzieci przeznaczono 142,5mln zt,
poradnie 11,8 mln z}, za$ na opieke perinatalng 0,4 mln zt. Pozostata kwota
(126,3 mln zt) dotyczyta dodatkowego wynagrodzenia dla pielegniarek.

Rocznie opieka OPH objetych byto Srednio 89 tys. pacjentow. W tym samym
momencie'®® w hospicjach przebywato przecietnie 18,5 tys. 0s6b.

Pacjenci w hospicjach stacjonarnych przebywaja srednio do jednego mie-
sigca, dorosli pacjenci w hospicjach domowych ponad trzech i p6t miesiecy,
za$ dzieci w hospicjach domowych - przecietnie rok i 5 miesiecy.

W latach 2015-2018 (I pétrocze) Rzecznik Praw Pacjentéw otrzymat bli-
sko 800 zgtoszen dotyczacych OPH, ktére stanowity 0,5% zgtoszen we
wszystkich rodzajach §wiadczen. Dotyczyty one najczesciej ograniczonego
dostepu do $wiadczen, ale takze ich niskiej jako$ci?®.

Opieka perinatalna polega na zapewnieniu wszechstronnej opieki kobiecie
ciezarnej po prenatalnym rozpoznaniu wady letalnej ptodu. Przed porodem
opieka perinatalna obejmuje cato$ciowa opieke nad rodzicami: medyczng,
psychologiczng i duchowg, jak réwniez wsparcie w Zatobie niezaleznie
od okresu straty dziecka. Po porodzie obejmuje paliatywng opieke neonato-
logiczna, domowa opieke paliatywng oraz opieke dtugoterminowg i w tym
wzgledzie stanowi alternatywe wobec eugenicznej aborcji oraz uporczywej
terapii. Mimo zagwarantowania Swiadczen perinatalnej opieki paliatywnej
od lutego 2017 r,, pierwsze $wiadczenia zostaty sfinansowane ze srodkéw
NFZ dopiero w I pétroczu 2018 r.

Analiza stanu prawnego

Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP, kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Oby-
watelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapew-
niajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
$rodkéw publicznych. System opieki zdrowotnej oparty jest o zasade soli-
daryzmu i wspétodpowiedzialnosci za finansowanie wydatkéw na zdrowie,
a jego dziatanie reguluje szereg ustaw. Wsrdd nich szczegdlne znaczenie ma
ustawa o Swiadczeniach, ktéra okres$la warunki i zakres udzielania $wiad-
czen. Z ustawy tej wynika, Ze obowiazek zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej obcigza wiadze publiczne, a gtéwnym Zro-
dtem finansowania systemu jest ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym
Funduszu Zdrowia.

Zgodnie z art. 6 pkt 1 i 2 ustawy o Swiadczeniach zadania wtadz publicznych
w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej
obejmuja w szczegdlnosci tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu

182 Wedtug danych z systemu informatycznego NFZ na 22 maja 2019 .

83 Dane wedtug stanu na 1 stycznia danego roku.

184 . . . ;s . . . . . . . .
Ograniczenia czestotliwo$ci wizyt, niedziatajace dzwonki, zastrzezenia odnosnie zakresu

$wiadczen, zaniedbania w higienie i karmieniu zgodnym z potrzebami pacjentéw, brak empatii,
zarzuty uporczywej terapii.



ZAEACZNIKI

ochrony zdrowia oraz dokonywanie analiz i ocen potrzeb zdrowotnych.
Okreslenie zasad organizacji opieki zdrowotnej znajduje sie w kompetencji
Ministra Zdrowia'®® Ma on takze uprawnienia do kwalifikowania $wiadczen
opieki zdrowotnej jako swiadczen gwarantowanych (art. 11 ust. 1 pkt 3a
ustawy o swiadczeniach).

Na NFZ natozono obowigzek okreslania jako$ci i dostepnosci oraz analizo-
wania kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla
prawidtowego zawierania umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej (art. 97 ust. 3 pkt 1 ustawy o §wiadczeniach); przeprowadzanie kon-
kursow ofert, rokowan i zawieranie uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej oraz monitorowanie ich realizacji i rozliczanie (art. 97 ust. 3
pkt 2 ustawy o swiadczeniach); a takze finansowanie Swiawdczen gwaran-
towanych (art. 97 ust. 3 pkt 2b ustawy o swiadczeniach). Prezes Funduszu
kieruje dziatalno$cig Funduszu. Wiekszo$¢ jego zadan wiaze sie z prowa-
dzeniem gospodarki finansowej oraz sprawowaniem nadzoru nad realiza-
cja zadan przez Oddziaty NFZ. Prezes Funduszu ustala tez jednolite sposoby
realizacji ustawowych zadan przez Oddziaty, w tym w sprawach zawiera-
nia umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (art. 102 ust. 5 ustawy
o swiadczeniach). Natomiast dyrektorzy OW NFZ decyduja o prowadzonej
polityce finansowej oddziatu, a takze majg udzial w prowadzeniu polityki
zdrowotnej na terenie wojewddztwa (art. 107 ustawy o Swiadczeniach).

Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do poszanowania
intymnosci i godnosci, w szczeg6lnosci w czasie udzielania mu swiadczen
zdrowotnych (art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta). Prawo do posza-
nowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i god-
nosci (art. 20 ust. 2 tej ustawy). Wykaz oraz warunki realizacji §wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej okre$la roz-
porzadzenie w sprawie OPH. Rozporzadzenie definiuje $wiadcz