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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW, SKROTOWCOW I POJEC

DPS [ub dom

IPW

JST

k.c.

k.r.o.

PCPR
rozporzadzenie
w sprawie DPS
rozporzadzenie w
sprawie rehabilitacji
spotecznej w DPS
ups

ustawa o NIK

ustawa ozp

zespot T-0

dom pomocy spotecznej

indywidualny plan wsparcia mieszkanca DPS, opracowywany po przyjeciu
do domu przez zesp6t terapeutyczno-opiekunczy, jesli to mozliwe zudzialem
mieszkanca, zgodnie z § 2 ust. 314 oraz § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DPS
jednostka samorzadu terytorialnego

ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny!

ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuniczy?

powiatowe centrum pomocy rodzinie lub miejski o§rodek pomocy rodzinie
w miastach na prawach powiatu

rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie doméw pomocy spotecznej?

rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 stycznia 2014 r.
w sprawie zajec¢ rehabilitacji spotecznej w domach pomocy spotecznej dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi*

ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej®

ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego’

zespot terapeutyczno-opiekunczy

N oG W e

Dz.U.z 2024 r. poz. 1061, ze zm.
Dz.U.z 2023 r. poz. 2809, ze zm.
Dz.U.z 2018 r. poz. 734, ze zm.
Dz. U. poz. 250.

Dz.U.z 2024 r. poz. 1283.
Dz.U.z 2022 r. poz. 623.

Dz.U.z 2024 r. poz. 917.



Wprowadzenie

1. WPROWADZENIE

Pytanie definiujace

cel gtéwny kontroli

Czy spos6b sprawowania
opieki nad mieszkancami
domoéw pomocy
spotecznej dla osob
dorostych

z niepelnosprawnosciami
intelektualnymi

oraz dla oséb przewlekle
psychicznie chorych byt
prawidlowy i zapewniat
przestrzeganie ich praw?

Pytania definiujace cele
szczegotowe kontroli

1. Czy warunki
organizacyjne w DPS®
dla oséb dorostych
z niepelnosprawnosciami
intelektualnymi
oraz dla os6b przewlekle
psychicznie chorych
zapewniaty
przestrzeganie praw
mieszkancow?

2. Czy sposob realizacji
ustug $wiadczonych
na rzecz mieszkancéw
zapewniat
przestrzeganie ich praw
i byt dostosowany
do ich indywidualnych
potrzeb?

3. Czy nadzér
nad dziatalno$ciag doméw
pomocy spotecznej
dla oséb dorostych
Z niepetnosprawnosciami
intelektualnymi
oraz dla os6b przewlekle
psychicznie chorych
oraz przestrzeganiem
praw ich mieszkancéw
sprawowany byt
prawidtowo i rzetelnie?

Jednostki kontrolowane

15 doméw pomocy
spotecznej,
10 PCPR

i 8 starostw powialtowych9

Okres objety kontrola

Lata 2021-2024
(do 14 czerwca)

Cztowiek i jego prawa znajduje sie w centrum zainteresowan NIK.
Z przeprowadzonej w 2022 r. kontroli doraznej', ktérej wyniki uwzglednia
niniejsza informacja wynikato, Ze opieka nad osobami przewlekle psychicznie
chorymi nie byta sprawowana zgodnie ze standardami okre§lonymi przepisami
rozporzadzenia w sprawie DPS. Najwiekszym jednak problemem okazalo sie
tamanie podstawowych, konstytucyjnych praw mieszkancow.

Do DPS, zgodnie z art. 54 ust. 1 ups, kierowane sa osoby, ktoére z powodu wieku,
choroby lub niepetnosprawnos$ci, wymagaja catodobowej opieki. Osoby te nie
moga samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, a jednocze$nie
nie mozna im zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.
Szczegb6lnymi typami DPS s3g domy przeznaczone dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi: przewlekle  psychicznie  chorych  oraz  dorostych
niepelnosprawnych intelektualnie. Ta grupa mieszkancow wymaga
szczegblnego podejscia z powodu swojej choroby i bezradnosci, czesto to takze
osoby samotne i nieporadne.

W art. 38 ust. 1 i 5 ustawy ozp wskazano, ze osoba, ktéra wskutek choroby
psychicznej lub upo$ledzenia umystowego nie jest zdolna do zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych i nie ma mozliwosci korzystania z opieki
innych os6b oraz potrzebuje statej opieki i pielegnacji, lecz nie wymaga leczenia
szpitalnego, moze by¢ za jej zgoda lub zgod3 jej przedstawiciela ustawowego
przyjeta do domu pomocy spotecznej. Osoba ta, co najmniej raz na 6 miesiecy
powinna jednak podlega¢ okresowym badaniom stanu zdrowia psychicznego
w zakresie uzasadniajacym jej dalszy pobyt w DPS.

Zgodnie z art. 55 ust. 1 i 2 ups, dom $wiadczy ustugi bytowe, opiekuncze,
wspomagajace i edukacyjne, a jego organizacja, zakres i poziom tych ustug
uwzglednia¢ powinny w szczego6lnosci wolnos$¢, intymnosé, godnos¢ i poczucie
bezpieczenstwa mieszkancéw domu oraz stopien ich fizycznej i psychicznej
sprawnosci. Zindywidualizowane podejscie, w tym program opieki dostosowany
do indywidualnych potrzeb to jedno z najwazniejszych praw oséb przebywajacych
w tych placéwkach. Zréznicowane i dostosowane do konkretnych potrzeb podejscie
jest warunkiem komfortu psychicznego iskutecznej rehabilitacji spotecznej
i zdrowotnej mieszkancow DPS. Wyzej wymieniony przepis, wsréd $wiadczonych
na rzecz mieszkancow ustug nie wymienia ustug medycznych. Specyfika
funkcjonowania DPS dla os6b przewlekle chorych psychicznie oraz dorostych
niepelosprawnych intelektualnie wigze sie jednak z koniecznoscia objecia
mieszkanca opieka medyczna.

Ze wzgledu na rodzaj zaburzen os6b umieszczanych w tych typach DPS, niektére
prawa mieszkancow wymagaja zastosowania pewnych ograniczen. Moze to by¢
konieczno$¢  zastosowania przymusu bezposredniego w  stosunku
do mieszkancéw (art. 18 ustawy ozp) ograniczenie im mozliwosci
samodzielnego opuszczania terenu DPS (art. 55 ust. 2b ups), a przede wszystkim
- umieszczenie osoby w domu bez jej zgody.

Zastosowanie przymusu bezposredniego mozliwe jest jedynie w $cisle
okres$lonych sytuacjach, gdy mieszkancy DPS dopuszczaja sie zamachu
przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu lub innej osoby albo bezpieczenstwu
powszechnemu, w sposéb gwattowny niszcza lub uszkadzajg przedmioty
znajdujgce sie w ich otoczeniu, powaznie zaklocaja lub uniemozliwiajg
funkcjonowanie DPS. Zgodnie z art. 18 ust. 2 ustawy ozp, jezeli nie jest mozliwe
uzyskanie decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje
pielegniarka, ktéra osobiscie nadzoruje jego wykonanie.

8 W rozumieniu § 6 rozporzadzenia w sprawie DPS.
9 Ztego trzy DPS i dwa PCPR zostaly skontrolowane w trakcie kontroli doraznej 1/22/006/LKI.
10 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki spotecznej w wybranych
placéwkach wojewddztwa swietokrzyskiego.
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Ograniczenie mozliwosci samodzielnego opuszczenia terenu domu dotyczy¢
powinno jedynie sytuacji, w ktorych brak opieki zagraza zyciu lub powaznie
zagraza zdrowiu mieszkanca.

Postawa pracownikéw DPS, w tym w szczegdlnoSci empatia, umiejetnos$¢
nawigzywania kontaktu z osobami z zaburzeniami psychicznymi, zrozumienie
ich zachowan, znajomo$¢ probleméw, ktérych dos$wiadczaja mieszkancy
wptywaja istotnie na przebieg ich rehabilitacji i funkcjonowanie w domu.
Kluczowe jest podmiotowe traktowanie mieszkancow i stworzenie
im warunkéw zycia mozliwie maksymalnie zblizonych do tych, ktére stwarza
prawidtowo funkcjonujgca rodzinal!, co wymaga indywidualnego podejscia
do kazdego z nich opartego na indywidualnym rozpoznaniu potrzeb. Wazne sa
takze takie cechy jak: poszanowanie godno$ci mieszkancéw, cierpliwosc,
ale i umiejetno$¢ przewidzenia zagrozenia dla innych mieszkancéw zwigzanych
z zachowaniem osoby chorej psychicznie lub niepetnosprawnej intelektualnie
w stanie zaostrzenia chorobowego. Niewtlasciwe postawy personelu, brak
tolerancji, wySmiewanie, ponizanie, obojetno$¢ sprzyjaja wycofaniu,
ale u niektérych mieszkancéw moga rodzi¢ zachowania agresywne.

Liczba DPS w Polsce w latach 2020-2023 wzrosta o 33 placowki. Wzrosta tez
liczba dostepnych w nich miejsc (o 2 %) oraz faktyczna liczba mieszkancéw
(0 6 %). Z danych GUS wynika, Ze w skali kraju w 2023 r. poziom wykorzystania
miejsc jest bardzo wysoki (zajetych byto 96 % dostepnych miejsc).

Tabelanr1
Liczba DPS w Polsce wraz z liczbg dostepnych miejsc i faktyczng liczbg mieszkancow
w latach 2020-2023

Liczba miejsc = Faktyczna liczba

Wyszczegoélnienie Liczba DPS w DPS mieszkancéw DPS
31.12.2020 871 82 660 77 060
31.12.2021 897 84 200 79919
31.12.2022 902 84617 80 604
31.12.2023 904 84 625 81 546

Zrédto: dane GUS.

Wedtug danych przekazanych przez wojewodéw za 2022 i 2023 r.'2, okoto
44 % DPS to domy dla oséb dorostych niepelnosprawnych intelektualnie oraz
0s0b przewlekle psychicznie chorych. Dane statystyczne dotyczace tych dwdch
typow DPS z miejscami dla os6b dorostych, zaprezentowano w ponizszej tabeli.

Tabela nr 2
Charakterystyka DPS przeznaczonych dla oséb dorostych niepetnosprawnych intelektualnie
oraz oséb przewlekle psychicznie chorych w Polsce w latach 2022—-2023

Ogo6tem wg stanu Ogoétem wg stanu

RUEZEZEcul e na31.12.2022 r. na31.12.2023 r.

Liczba DPS z miejscami dla dorostych
niepetnosprawnych intelektualnie
oraz os6b przewlekle psychicznie
chorych

399 399

w tym prowadzonych przez
jednostki samorzadu terytorialnego

Liczba miejsc dla dorostych
niepetnosprawnych intelektualnie

303 313

15612 16 247

w tym prowadzonych przez

jednostki samorzadu terytorialnego 13003 13 441

11 AE. Sekowski, B. Witkowska Psychologiczna analiza postaw pracownikéw doméw pomocy
spotecznej wobec mieszkancéw z zaburzeniami psychicznymi, Roczniki psychologiczne, Tom VII,
numer 1, 2014, str. 58.

12 Zebrano dane za okres po odwotaniu wiekszosci restrykcyjnych obostrzen zwigzanych
z epidemig COVID-19.
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Ogotem wg stanu Ogoltem wg stanu
na 31.12.2022r. na 31.12.2023r.

Wyszczegolnienie

Liczbg migjsc dla os6b przewlekle 23 629 23 600

psychicznie chorych
w tym pr.owadzonych przez 20 656 20936
jednostki samorzadu terytorialnego

Liczba dorostych niepetnosprawnych

intelektualnie mieszkancéw DPS 15085 16 526
w tym prlowadzonych przez 12 017 13991
jednostki samorzadu terytorialnego

Lllczba pljzeiwlekle psychicznie chorych 21772 23261

mieszkancow DPS
w tym prlowadzonych przez 18 781 20691
jednostki samorzadu terytorialnego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych od wojewoddéw.

Z powyzszych danych wynika, Ze cho¢ ogdélna liczba tego typu DPS nie
zmienita sie w ww. okresie, taczna liczba dostepnych miejsc wzrosta z 39,2 tys.
do 39,8 tys. Nadzien 31 grudnia 2023 r., az 78 % DPS z miejscami dla tych dwéch
grup mieszkancéw prowadzity jednostki samorzadu terytorialnego
i zapewnialy 86 % ogo6tu dostepnych miejsc. Z danych przekazanych przez
wojewodéw wynika tez, Ze na 31 grudnia 2022 r. liczba dorostych
niepelnosprawnych intelektualnie oraz przewlekle psychicznie chorych
mieszkancéw DPS wyniosta 36,9 tys. a na dzien 31 grudnia 2023 r. wzrosta do
39,8 tys. (wzrost o 8 %). W DPS prowadzonych przez jednostki samorzadu
terytorialnego, liczba mieszkancéw wzrosta z 30,8 tys. do 34,7 tys. (tj. 0 13 %).
PowyzZsze oznacza, ze w latach 2022-2023 liczba miejsc w DPS rosta wolniej niz
liczba mieszkancédw niepelnosprawnych intelektualnie oraz przewlekle
psychicznie chorych.

Powyzsze dane wskazuja na rosnace zapotrzebowanie na instytucjonalng opieke
dtugoterminowa dla os6b z zaburzeniami psychicznymi. Jednak od lat coraz
mocniej podkresla sie potrzebe odejscia od wielkich instytucji opiekunczych
narzecz ushug spotecznych, ktoére bytyby $wiadczone lokalnie. Czes$¢
mieszkancow  DPS, takze  przewlekle chorych  psychicznie 1lub
Z niepelnosprawnos$cia intelektualng przy odpowiednim wsparciu mogtaby
funkcjonowac w $rodowisku lokalnym.

Projekt Strategii Rozwoju Ustug Spotecznych, przygotowany przez Ministerstwo
Rodziny i Polityki Spotecznej zostat przyjety uchwatg nr 135 Rady Ministrow
z dnia 15 czerwca 2022 r. w sprawie przyjecia polityki publicznej pod nazwa
Strategia rozwoju ustug spotecznych, polityka publiczna do roku 2030
(z perspektywa do 2035 r.)!3. Jednym z okreSlonych w nim celéw strategicznych
jest zbudowanie skutecznego i trwatego systemu $wiadczacego ustugi spoteczne
dla os6b potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Jako
kluczowy kierunek dzialan w tym obszarze wskazano zmiane sposobu
funkcjonowania stacjonarnej opieki dtugoterminowej przez: audyt w domach
pomocy spotecznej, w zakresie wskazan do pobytu w tej formie opieki oséb
wnich przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwo$ci ich powrotu
do spotecznosci lokalnej, przeprowadzenie cyklicznego sprawdzenia mozliwo$ci
usamodzielnienia osoby korzystajacej z ustug instytucji, a w przypadku
stwierdzenia mozliwosci powrotu do Srodowiska, podjecie dziatan;
przeksztatcanie DPS w $rodowiskowe centra opieki, gdzie opieka stacjonarna
bedzie oferowana tylko wtedy, gdy nie bedzie mozliwe wsparcie srodowiskowe
z uwagi na stan zdrowia, stopiefn samodzielno$ci oraz poziom wydolnosci
opiekunczej rodziny, lub w ramach krétkotrwatego pobytu.

13 M.P.poz. 767.
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Dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi w ww. Strategii okreslony zostat odrebny

cel strategiczny: Stworzenie skutecznego systemu ustug spotecznych dla osob

z zaburzeniami psychicznymi. Wskazano nastepujace kierunki dziatan dla

realizacji ww. celu:

— zmiane sposobu funkcjonowania stacjonarnej instytucji opieki dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi przez: wykonanie audytu instytucji opieki
dtugoterminowej - domu pomocy spotecznej dla os6éb z zaburzeniami
psychicznymi w zakresie wskazain do pobytu w tej formie oséb w nich
przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwosci ich powrotu do spotecznosci
lokalnej;

— przeprowadzenie cyklicznego sprawdzenia mozliwo$ci usamodzielnienia
osoby korzystajacej z ustug instytucji, a w przypadku stwierdzenia
mozliwo$ci powrotu do $rodowiska, podjecie dziatan w tym zakresie;

— tworzenie i realizacje indywidualnych planéw usamodzielnienia
uwzgledniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa 0s6b opuszczajacych
placéwki catodobowe;

— przeksztalcenie stacjonarnych instytucji opieki dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi (domy pomocy spotecznej) w sSrodowiskowe centra wsparcia,
gdzie opieka stacjonarna moze by¢ tylko ostatnim z mozliwych elementéw
wsparcia (zostanie okreslony wskaznik liczby miejsc);
5) zmiana standardéw $wiadczenia ustug spotecznych stacjonarnej opieki
dla os6b z zaburzeniami psychicznymi w zakresie warunkéw bytowych,
w tym zapewnienie w miare mozliwo$ci osobom korzystajacym z ustug pokoi
jednoosobowych.

Realizacje tego zadania powierzono m.in.: Ministrowi wiasciwemu do spraw
zabezpieczenia spotecznego, Ministrowi Finanséw - w zakresie planowania
$rodkow na realizacje kierunku dziatania; samorzagdom wojewo6dztw, w ramach
zadan wynikajacych z aktualnie obowigzujacych aktéw prawnych; jednostkom
samorzadu terytorialnego (gminom i powiatom), w ramach zadan wynikajacych
z aktualnie obowigzujgcych aktéw prawnych.

Jako efekt tych dziatan, w strategii wskazano, ze pobyt w instytucji opieki
catlodobowej ma by¢ wyborem osoby korzystajacej z systemu wsparcia,
a umieszczenie osoby w instytucji catodobowej bedzie najmniej pozadanym,
ostatnim ogniwem tego systemu. W konteks$cie przyjetych zalozen
deinstytucjonalizacji, wynikajgaca z powyzszych statystyk, rosngca liczba
mieszkancéw DPS przeznaczonych dla oséb przewlekle chorych psychicznie
i niepelnosprawnych intelektualnie budzi niepokéj i powinna sta¢ sie punktem
wyj$cia do analiz przyjetego modelu wsparcia oséb z tymi zaburzeniami.

Prowadzenie rejestru DPS i nadzor nad jakoscig dziatalnosci jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej oraz nad jakos$cig ustug, dla ktérych
w rozporzadzeniu w sprawie DPS minister wta$ciwy do spraw zabezpieczenia
spotecznego okreslit standardy, a takze nad zgodnosScia zatrudnienia
pracownikéw jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej z wymaganymi
kwalifikacjami, zgodnie z art. 22 pkt 4, 8 i 9 ups nalezy do zadan wojewody.

Zgodnie z art. 112 ust. 8 ups, starosta przy pomocy PCPR sprawuje nadzo6r nad
dziatalnos$cig DPS. Do zadan powiatéw, zwigzanych z dziatalnoscig DPS naleza
m.in. opracowanie i realizacja powiatowej strategii rozwigzywania probleméw
spotecznych, prowadzenie i rozwdj infrastruktury doméw pomocy spotecznej
o zasiegu ponadgminnym oraz umieszczanie w nich skierowanych osob,
szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy spotecznej z terenu powiatu,
doradztwo metodyczne dla kierownikow i pracownikéw jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej z terenu powiatu, podejmowanie innych
dziatan wynikajacych z rozeznanych potrzeb, w tym tworzenie i realizacja
programéw ostonowych, sporzadzanie sprawozdawczos$ci oraz przekazywanie
jej wlasciwemu wojewodzie, sporzadzanie, zgodnie z art. 16a ups, oceny
w zakresie pomocy spotecznej. Przepisy nie okreslaja jednoznacznie jak
wspotpraca miedzy starostwem, PCPR iDPS powinna wygladaé, przyjete
rozwigzania mogg by¢ zréznicowane.



Wprowadzenie

Zgodnie z art. 61 ups, obowigzani do wnoszenia optaty za pobyt w DPS sa
w kolejnosci: 1) mieszkaniec domu, a w przypadku oséb matoletnich
przedstawiciel ustawowy z dochodéw dziecka, 2) matzonek, zstepni przed
wstepnymi, 3) gmina, z ktorej osoba zostata skierowana do domu pomocy
spotecznej — przy czym osoby i gmina okre$lone w pkt 2 i 3 nie maja obowigzku
wnoszenia oplat, jezeli mieszkaniec domu ponosi peilng odptatnosc.
Na sfinansowanie kosztéw pobytu mieszkaicow umieszczonych w DPS
przed 1 stycznia 2004 r., zgodnie z art. 87 ustawy o dochodach jednostek
samorzadu terytorialnego wojewoda przekazuje kwote dotacji dla powiatu na
podstawie informacji o aktualnej liczbie mieszkancéw przyjetych badz
skierowanych przed tym dniem i miesiecznych kosztach utrzymania tej liczby
mieszkancéw. Jednym z zadan wiasnych powiatu jest prowadzenie i rozwdj
infrastruktury DPS o zasiegu ponadgminnym. Prawidtowo$¢ gospodarowania
srodkami podlega kontroli organu prowadzacego.



Ocena ogodlna

2. OCENA OGOLNA

Nieprawidlowy sposdb
sprawowania opieki
oraz niewystarczajacy
nadzér PCPR

i starostow

nie zapewnialy w pelni
przestrzegania praw
mieszkancéw DPS

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia sposéb sprawowania
opieki nad mieszkancami doméw pomocy spotecznej dla osdb
dorostych z niepelnosprawnosciami intelektualnymi oraz dla os6b
przewlekle psychicznie chorych. Dyrektorzy DPS nie zapewnili bowiem ich
mieszkancom przestrzegania niektorych podstawowych praw, o ktorych
mowa w rozdziale II Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej iwart. 55
ust. 2 ups. Do najistotniejszych naruszanych praw nalezalo prawo
do wolnosci, nietykalnosci osobistej, ochrony zdrowia, bezpieczenstwa,
intymnoSci i godnosci. We wszystkich domach mieszkanncom
zagwarantowano natomiast Kontakt z rodzina, mozliwo$¢ wyrazania
pogladéw i udzialu w wyborach. Zapewniono tez wolnos¢ zrzeszania sie,
proponowano terapie zajeciowa zuwzglednieniem stopnia fizycznej
i psychicznej sprawnosci. Nadzor PCPR oraz starostow nad dzialalnoscia
doméw nie byl w pelni prawidlowy i nie zapobiegl stwierdzonym
naruszeniom praw mieszkancéw. W potowie skontrolowanych starostw
nie podejmowano zadnych dziatan, ktdre sprzyjalyby procesowi
deinstytucjonalizacji ustug spotecznych.

W 73 % kontrolowanych doméw postanowienia cze$ci procedur naruszaty
lub stwarzaly ryzyko naruszenia praw mieszkancéw. Ograniczaty
m.in. mozliwo$¢ swobodnego opuszczania domu, przebywania we wiasnym
pokoju lub  odwiedzin, dopuszczaty mozliwo$¢ uzycia gazu
obezwladniajacego przez personel DPS lub wyptaty osobom
nieuprawnionym Srodkéw po zmartym mieszkancu. We wszystkich domach
ograniczano prawo do wolnosci, gdyz nie zapewniono cyklicznych badan
stanu zdrowia psychicznego, w zakresie uzasadniajgcym dalszy pobyt w DPS.
Ponadto w 1/3 doméw nie wszyscy mieszkancy korzystali z samodzielnych
wyj$¢ lub nie prowadzono ewidencji takich wyjs¢, co uniemozliwito zbadanie
czy mieli takg mozliwos¢. W domach tych, ograniczajgc samodzielne wyjscia,
dyrektorzy nie skorzystali z narzedzia przewidzianego w art. 55 ust. 2b ups!4.
Naruszano tez prawo do bezpieczenstwa i ochrony zdrowia mieszkancow.
W potowie DPS'® mieszkancy nie mogli korzysta¢ ze $wiadczen medycznych
adekwatnie do zalecenn lekarskich lub nie bylo mozliwe potwierdzenie
wywigzania sie z tego obowigzku. W wiekszosci doméw nie dokumentowano
podania kazdej dawki lekéw doustnych, a dokumentacja byta rozproszona
lub nierzetelna. Utrudniato to monitorowanie przebiegu i skutecznosci leczenia
oraz ryzyka pogorszenia stanu zdrowia. W wiekszo$ci DPS, w ktérych
mieszkankom ubezwtasnowolnionym catkowicie podawano zabezpieczenie
antykoncepcyjne naruszono ich prawo do wolnosci osobistej, poniewaz
odbywato sie to bez zgody sadu. Problem ten dotyczyt 26 z 29 mieszkanek.

W ponad potowie DPS stosowano S$rodki przymusu bezposredniego
-wkazdym z naruszeniem zasad okreSlonych w art. 18 ustawy ozp.
W pozostatych jednostkach zastosowanie przymusu w razie takiej potrzeby
nie byloby mozliwe, m.in. z powodu zbyt matej liczby personelu lub
niezapewnienia obsady pielegniarskiej na kazdym dyzurze. W czesci DPS
brak pielegniarki wykluczat tez mozliwo$¢ podania lekéw lub wykonania
iniekcji w razie takiej potrzeby. Niezapewnienie obsady pielegniarskiej na
kazdym dyzurze stwierdzono w potowie skontrolowanych jednostek.
Gléwna przyczyng byt problem z zatrudnieniem pielegniarek wynikajacy
z uwarunkowan systemowych, tj. zr6znicowania w zakresie uprawnien oraz
wysokosci wynagrodzenia w jednostkach opieki spotecznej w poréwnaniu
do zatrudnionych w podmiotach leczniczych.

14

15

Przepis ten przewiduje, ze w sytuacji, gdy brak opieki zagraza zyciu lub powaznie zagraza
zdrowiu mieszkanca domu bedacego osobg z zaburzeniami psychicznymi, dyrektor moze
ograniczy¢ mozliwo$¢ samodzielnego opuszczania przez tego mieszkanca terenu DPS
na podstawie zaswiadczenia lekarza wydanego na czas oznaczony, nie dluzszy niz 6 miesiecy,
wskazujacego zasadno$¢ takiego ograniczenia.

Z 12 doméw - kwestie te bieglty badat wylgcznie w ramach kontroli planowe;j.
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Ocena ogodlna

Na bezpieczenstwo i jako$¢ sprawowanej opieki wptywato tez niespetnianie
wymogoéw dotyczacych liczby pracownikéw zespotu T-O (w 2023 r. przez
33 % DPS) i cyklicznosci szkolen (w 80 % jednostek). Warunki mieszkalne
naruszaty prawa niepetnosprawnych mieszkancow w niemal potowie DPS.
Positki dostosowano do indywidualnych potrzeb, ale informacje o czasie
wydawania czesto wprowadzaty w btad lub nie zapewniono wymaganego
czasu ich wydawania. W prawie potowie DPS nie zawsze zapewniono
warunki intymnos$ci lub godnos$ci mieszkancéw, m.in. poprzez
niewyposazenie kabin prysznicowych w ogélnodostepnych tazienkach
w zastony, niezapewnienie odpowiedniej liczby tazienek, umieszczenie
mieszkanki w monitorowanym pokoju. Niektore rozwigzania naruszaty
wolnos¢ i nietykalno$¢ osobistg, gdyz pracownicy ochrony podejmowali
interwencje wobec agresywnych mieszkanncow, a na prosbe personelu
wykonywali czynnos$ci, do ktérych nie byli uprawnieni. Niemal
we wszystkich DPS (93 %) objete badaniem szczegétowym IPW
sporzadzono nierzetelnie. Tymczasem, jest to kluczowe narzedzie
w realizacji prawa do indywidualnego podejscia, traktowania i wsparcia.
W 80 % DPS naruszano prawo do dysponowania mieniem i bezpiecznego
przechowywania  Srodkéw  pienieznych  mieszkancow,  poprzez
niezapewnienie transparentnosci sposobu wydatkowania Srodkéw. Problem
dotyczyt mieszkancéw ubezwtasnowolnionych, dla ktérych pracownicy DPS
pelnili funkcje przedstawiciela prawnego. Ponadto w ponad potowie DPS
srodKi pieniezne po zmartych mieszkancach w tacznej kwocie 4639,6 tys. zt1°
nie zostaty wyptacone uprawnionym ani nie przekazano ich na rzecz Skarbu
Panstwa, a kwote 66,2 tys. z wyptacono osobom nieuprawnionym.

W wyniku braku diagnozy i prognozy zmian w obszarze dziatalnosci DPS,
w opracowanych przez PCPR strategiach rozwigzywania problemoéw
spotecznych nie ujmowano celé6w i kierunkéw dziatan w odniesieniu do DPS
oraz nie prowadzono analizy pozwalajacej na rozliczanie, ocenianie
i realizacje strategii w tym obszarze. Dziatania PCPR nadzorujacych DPS
w imieniu starostow polegaty na analizie protokotéw kontroli zewnetrznych
i sprawozdan, rozpatrywaniu skarg, przeprowadzaniu nielicznych kontroli.
Kontrole te, ze wzgledu na brak analizy ryzyka wystgpienia
nieprawidtowos$ci w obszarze przestrzegania praw mieszkancéw na ogot
byty nierzetelne, gdyz nie obejmowaty tych zagadnien, obejmowaty je
w ograniczonym zakresie albo nie wykazywaly nieprawidtowos$ci. Czas
oczekiwania mieszkancdw na umieszczenie w DPS byt wydluzony.
Od ztozenia wniosku lub wydania prawomocnego orzeczenia sadu
opiekunczego do dnia przyjecia do DPS uptywato od 28 dni do ponad
6,5 roku, ale PCPR nie mialy na to istotnego wplywu. Audyty i kontrole
realizowane przez pieciu starostéw skupiaty sie na finansowych aspektach
dziatalno$ci DPS. We wszystkich o$miu skontrolowanych starostwach,
wbrew wymogom art. 69 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych'’, starostowie nie zapewnili funkcjonowania
adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli zarzadczej w obszarze
przestrzegania praw mieszkancéw DPS oraz nadzoru PCPR nad dziatalnoscia
DPS w tym zakresie. Niezapewnienie odpowiednich mechanizméw kontroli
zarzadczej mogto przyczyni¢ sie do wystepowania nieprawidtowosci
dotyczacych przestrzegania praw mieszkancow DPS. Ponadto, cho¢
najbardziej pozadanym kierunkiem rozwoju ustug spotecznych jest ich
deinstytucjonalizacja, w potowie starostw nie podejmowano zadnych
dziatan w tym kierunku.

16
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Kwota zgromadzona na koncie depozytowym DPS, pozostata po mieszkancach kontrolowanych
DPS, zmartych w latach 1993-2020.
Dz.U.z 2023 r. poz. 1270, ze zm., dalej: ufp.
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Synteza wynikow kontroli

3. SYNTEZA WYNIKOW KONTROLI

Postanowienia
niektorych procedur
naruszaty

lub stwarzaty ryzyko
naruszenia praw
mieszkancow

Przekraczanie liczby
miejsc okres$lonej

w zezwoleniu
wojewody

W DPS nie zawsze
spelniano wymogi
dotyczace wskaznika
zatrudnienia i liczby
pracownikow
socjalnych

Nie zapewniono
cyklicznosci szkolen
pracownikow
zespotu T-0

Zréznicowana
dostepno$¢ kontaktu
z psychologiem

i psychiatra

Zapisy wiekszosci wewnetrznych procedur na ogét sprzyjaly przestrzeganiu
praw mieszkancéw, a mozliwo$¢ stosowania kar w stosunku do oséb
naruszajacych regulamin mieszkancéw przewidziano jedynie w trzech domach.
Pomimo tego, w 73 % kontrolowanych DPS ujawniono cho¢ jedna procedure,
ktdérej postanowienia stwarzaly ryzyko naruszenia praw mieszkancéow lub
skutkowaly takim naruszeniem. Postanowienia te naruszaly m.in. prawo
do przebywania we wiasnym pokoju po $mierci wsp6tmieszkanca, do godnosci
osobistej, bezpiecznego przechowywania $rodkéw pienieznych, wolnosci
w kontekscie mozliwych okolicznosci stosowania przymusu bezposredniego
w DPS i mozliwo$ci samodzielnego opuszczenia domu. Ponadto w jednym
z domoéw obowigzywata procedura uzycia gazu obezwtadniajgcego w stosunku
do mieszkancow. [str. 26-28]

W latach 2021-2022 w pieciu z 15 skontrolowanych DPS (1/3) przekroczono
okres$long w zezwoleniu wojewody liczbe przyjmowanych mieszkancéw. W 2023 r.
do takich przekroczen doszto tylko w dwdch z 12 DPS™8 (tj. 17 %). Wieksza liczba
mieszkanncow przy niezmienionej obsadzie kadrowej negatywnie wptywata
na osiggniecie wymaganego poziomu wskaznika zatrudnienia pracownikéw
zespotu T-0, a tym samym na jako$¢ sprawowanej opieki. [str. 28]

Nie wszystkie domy osiggaly wymagany poziom wskaznika zatrudnienia
pracownikéw zespotu T-O w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy, ktory
zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 3 lit. c lub d rozporzadzenia w sprawie DPS powinien
wynosi¢ nie mniej niz 0,5 na jednego mieszkanica. W latach 2021-2023
wskaznika nie zapewniono odpowiednio w: 46%, 60% i w 33%
kontrolowanych jednostek. W 40 % skontrolowanych doméw nie speiniono tez
warunku zatrudnienia w pelnym wymiarze czasu pracy nie mniej niz dwoch
pracownikéw socjalnych na stu mieszkancéw domu, co byto niezgodne z § 6 ust.
2 pkt 1 ww. rozporzadzenia. Oznacza to, ze domy te nie spetialy standardu
efektywnej realizacji ustug opiekunczych i wspomagajgcych, o ktérym mowa
w§6 ust. 2 ww. rozporzadzenia. Jedng z przyczyn byla nieche¢ do
podejmowania pracy w DPS ze wzgledu na niski poziom wynagrodzen. [str. 28]

W  wiekszosci jednostek (80 %) nie speiniono wymogu uczestniczenia
wszystkich pracownikéw zespotu T-0O co najmniej raz na dwa lata w szkoleniach
na temat praw mieszkarnca, kierunkéw terapii oraz metod pracy. Byt to jeden
z warunkéw efektywnej realizacji ustug opiekunczych i wspomagajacych
(§6ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie DPS). W analizowanej prébie
240 spraw pracownikéw zespotéw w 12 skontrolowanych DPS, wymogu nie
spetniono dla 94, tj. 39 %. W badaniu spraw wszystkich pracownikéw w kontroli
doraznej'® problem dotyczyt niemal potowy z nich (48 %). [str. 28-29]

W 14 z 15 doméw w catym okresie objetym kontrolg, zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie DPS, =zapewniono mieszkancom Kkontakt
z psychologiem, jednak jego czestotliwos$¢ byta zréznicowana i nie zawsze
wystarczajaca. W jednym DPS nie zapewniono kontaktu z psychologiem przez
ponad 10 miesiecy. We wszystkich domach, zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 2 lit.a
rozporzadzenia w sprawie DPS, zapewniono kontakt z lekarzem psychiatra.
Najczesciej (w 13 z 15 DPS, tj. 87 %) zawierano umowe cywilnoprawna, ktéra
na ogot nie wskazywata minimalnego miesiecznego wymiaru godzinowego
Swiadczenia ustug na rzecz mieszkancow. Tylko w jednym domu lekarz
specjalista byt zatrudniony w ramach umowy o prace (w wymiarze 3/4 etatu).
Jeden z doméw zapewnial kontakt z lekarzem psychiatrag w ramach wizyt
finansowanych ze §rodkéw z NFZ, jednak ustalenie ich czestotliwo$ci nie byto
mozliwe. [str. 29]

18 Kontrola dorazna w trzech DPS nie obejmowata zakresem 2023 r.
19 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki spotecznej w wybranych
placéwkach wojewddztwa swietokrzyskiego.
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Warunki mieszkalne
naruszaly prawa
niepelnosprawnych
mieszkancéw w niemal
potowie DPS

W prawie

potowie domow

nie stworzono
warunkow
zapewniajacych
mieszkanncom poczucie
intymnosci

lub godnosci

Posilki dostosowano
do indywidualnych
potrzeb, ale informacje
o czasie wydawania
wprowadzaly w blad
lub nie zapewniono
wymaganego czasu

ich wydawania

Skargi mieszkancow
rozpatrywano
prawidlowo,

a kontrole zewnetrzne
na ogo6t nie
wykazywaly
nieprawidlowosci

Ograniczanie
mozliwosci
samodzielnego
opuszczania DPS

Razace naruszenie
praw mieszkanca w
jednym z DPS

Synteza wynikow kontroli

W 1/3 doméw nie dostosowano warunkéow mieszkalnych do potrzeb oséb
niepetnosprawnych, gdyz budynki nie byty wyposazone w winde lub winda byta
zepsuta, a w jednym z doméw stwierdzono bariery architektoniczne, tj. schody
prowadzace do wejscia z progiem, nieré6wnosci w poziomie podtég oraz wokot
budynku jednego z oddziatéw. W dwo6ch DPS ujawniono brak pochwytéw dla
0s6b niepelnosprawnych w tazienkach. Ponadto w sze$ciu z 15 DPS (40 %)
system przyzywowo-alarmowy byt niesprawny lub niedostepny dla wszystkich
mieszkancéw, co naruszato prawo do bezpieczenstwa, w szczegoélnosci osob
lezacych. Powyzsze naruszato wymogi okreslone w § 6 ust. 1 pkt 1 lit. a-c oraz
pkt 4 lit. b rozporzadzenia w sprawie DPS. [str. 29-30]

Warunki mieszkalne w niemal potowie objetych kontrolg DPS nie zapewniaty
poczucia intymno$ci lub godno$ci mieszkancéw. W jednym z DPS stwierdzono
m.in. brak zaston w dwéch kabinach prysznicowych oraz umieszczenie
mieszkanki w monitorowanym pokoju. W trzech innych DPS liczba tazienek nie
byta odpowiednia do liczby mieszkancéow, gdyz nie zapewniata mozliwosci
korzystania z kazdej przez nie wiecej niz sze$¢ os6b. Ww. wymog sanitarny
wynikat z § 6 ust. 1 pkt 4 lit. a rozporzadzenia w sprawie DPS. W czterech DPS
stwierdzono takze niezachowanie wymaganych norm powierzchni pokojow
mieszkalnych lub umieszczanie w nich zbyt duzej liczby os6b, co wptywato na
prawo do godnosci i komfort mieszkancéw. Stanowito to takze naruszenie
przepiséw okreslonych w § 6 ust. 1 pkt 3 lit. a i b rozporzadzenia w sprawie DPS.

[str.30-31]

W szesciu z 15 kontrolowanych doméw, nie podawano lub podawano btedne
informacje o czasie wydawania positkow, albo nie przestrzegano minimalnego,
dwugodzinnego czasu ich wydawania, o ktérym mowa w § 6 ust. 1 pkt 6 lit. ¢
rozporzadzenia w sprawie DPS. Oferowane przez wszystkie DPS positki
uwzglednialy natomiast indywidualne potrzeby dietetyczne mieszkancéw, a ich
minimalna liczba byla zgodna z wymogami § 6 ust. 1 pkt 6 lit.a
ww. rozporzadzenia. [str. 31]

W jednej trzeciej DPS mieszkancy nie sktadali skarg, a w pozostatych 10 domach
- rozpatrywano je prawidtowo. Kontrole zewnetrzne wtasciwych sadéw,
powiatowych centréw pomocy rodzinie, wojewoddéw, panstwowych
powiatowych inspektoréw sanitarnych najczesciej (78 %) nie stwierdzaty
nieprawidtowos$ci w obszarze przestrzegania praw mieszkancéw. Nie wszystkie
zalecenia dotyczace standardu i jakosci ustug, ktére wydano w 23 kontrolach
zostaty zrealizowane. [str. 31-32]

W czterech domach niektérym lub wszystkim mieszkanicom ograniczono
mozliwos¢ samodzielnego opuszczania DPS. Ponadto w jednej jednostce,
ze wzgledu na brak ewidencji i ograniczajaca mozliwo$¢ wyjs¢ wewnetrzng
procedure, jednoznaczne stwierdzenie, czy mieszkancy samodzielnie opuszczali
teren domu nie byto mozliwe. Ograniczajac samodzielne wyjscia, dyrektorzy
nie skorzystali z mozliwosci, jaka dawat im art. 55 ust. 2b ups. Przepis ten
przewiduje, ze w sytuacji, gdy brak opieki zagraza zyciu lub powaznie zagraza
zdrowiu mieszkanca domu bedacego osobg zzaburzeniami psychicznymi,
dyrektor moze ograniczy¢ mozliwo$¢ samodzielnego opuszczania przez tego
mieszkarca terenu DPS na podstawie za§wiadczenia lekarza wydanego na czas
oznaczony, nie dtuzszy niz 6 miesiecy, wskazujacego zasadno$¢ takiego
ograniczenia. Z ww. narzedzia skorzystali natomiast dyrektorzy trzech innych
DPS. W jednej z decyzji, podstawa jej wydania byto zaswiadczenie, w ktéorym nie
wskazano czasu na jaki zostalo ono wydane. Pomimo tego, dyrektor DPS
ograniczyt mieszkanicowi mozliwo$¢ samodzielnego opuszczania terenu domu
na 45 dni. [str.32-33]

W wiekszosci DPS (87 %) dochodzito do samowolnych oddalenn i zaginie¢
mieszkancéw. Po odnalezieniu, w kazdej placéwce personel podejmowat
dziatania zmierzajace do zapewnienia mieszkancom opieki, jednak w jednym
zdomdéw stwierdzono cztery przypadki razjcego naruszenia praw
mieszkancow. Po ich odnalezieniu umieszczono ich w izolacji, ktéra w skrajnym
przypadku trwata nawet 15 godzin. Zgodnie z art. 18b ust. 2 ustawy ozp,
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przediuzenie stosowania przymusu bezposredniego powyzej o$miu godzin jest
dopuszczalne jedynie w warunkach szpitalnych. Dyrektor wyjasnit,
ze ww. izolacje traktowano jako obserwacje mieszkanca. [str.33]

W o$miu skontrolowanych DPS w stosunku do mieszkancéw zarejestrowano
tacznie 44 przypadki zastosowania $rodkéw przymusu bezposredniego.
We wszystkich tych domach, na prébie badanych spraw stwierdzono,
Ze przymus bezposredni stosowano z naruszeniem zasad okreslonych w art. 18
ustawy ozp. Cze$¢ nieprawidtowosci miata charakter formalny, ale w trzech
domach dotyczyly one wpisywania do dokumentacji medycznej danych
nierzetelnych lub niesp6jnych w stosunku do =zapiséw w pozostatej
dokumentacji albo nieujmowania w niej wszystkich $rodkéw przymusu
bezposredniego, a takze nieinformowania o zastosowaniu przymusu
upowaznionego przez marszatka wojewddztwa lekarza specjalisty w dziedzinie
psychiatrii, ktéry oceni¢ powinien zasadno$¢ zastosowania przymusu.
Nierzetelno$¢ lub brak wpiséw dotyczacych srodkéw przymusu bezposredniego
oraz przebiegu zastosowania przymusu wynikaty z braku nalezytej starannosci
0s6b ich dokonujgcych. [str. 34-35]

W pozostatych siedmiu DPS, w ktérych nie odnotowano stosowania przymusu
bezposredniego, dyrektorzy wskazywali na brak takiej potrzeby. NIK dostrzegta
takze inne mozliwe przyczyny, takie jak zbyt mata obsada personelu
na dyzurach, brak osoby uprawnionej do zlecenia zastosowania przymusu przez
personel, brak pomieszczenia izolatki. W jednym z DPS to pracownicy ochrony
podejmowali interwencje wobec agresywnych mieszkancéow, a w innym
- sposéb opisu dwéch interwencji w stosunku do agresywnych mieszkancéw byt
niejednoznaczny i sugerowal, ze do zdarzen nalezalo zastosowaé przepisy
ustawy ozp dotyczace stosowania przymusu bezposredniego, cho¢ sprawy te nie
zostaty przez personel w ten sposéb zakwalifikowane. [str. 35-36]

W  jednym =z doméw dyrektor dopuscit mozliwos¢ wuzycia gazu
obezwtadniajacego wobec mieszkancdow, zlecajac jego zakup w okresie objetym
kontrolg. W powigzaniu z procedurg regulujaca kwestie uzycia gazu, mogto to
negatywnie wpltywac na poczucie bezpieczenstwa mieszkancéw. W innym DPS
pracownicy ochrony na prosbe personelu wykonywali czynnosci, do ktérych
nie byli uprawnieni, takie jak kontrola zakupéw, przeszukanie, uczestnictwo
przy podaniu zastrzyku czy pomoc w celu wykapania mieszkanca. Oprécz
poczucia bezpieczenstwa naruszato to prawa do godnosci i wolnosci osobistej
mieszkancow, ich intymnos¢, a czynno$¢ przeszukania jednego z mieszkancow
stanowita takze naruszenie jego nietykalnosci osobiste;j. [str. 36]

W objetych kontrolg DPS nie zapewniono cyklicznych badan stanu zdrowia
psychicznego, o ktérych mowa w art. 38 ust. 5 ustawy ozp, tj. w zakresie
uzasadniajagcym dalszy pobyt w DPS wszystkich mieszkancéw. W czterech
skontrolowanych domach, badan tych nie przeprowadzano?® w ogéle w calym
okresie objetym kontrolg, a w pigtym takie przypadki stwierdzono w badanej
prébie spraw mieszkancéw. W pozostatych domach badania przeprowadzano,
ale z czestotliwos$cia przekraczajaca wymagane sze$¢ miesiecy. Powyzsze
stanowito istotne ograniczenie prawa do wolno$ci mieszkancéow,
w szczeg6lnosci tych, ktorzy do DPS trafili na mocy orzeczenia lub za zgoda sadu,
na wniosek cztonkéw rodzin, kierownikéw o$rodkéw pomocy spotecznej,
dyrektorow szpitali psychiatrycznych. Badanie proby 84 spraw mieszkancow
DPS wykazato, Ze o umieszczenie w DPS wnioskowato zaledwie 15 % z nich.
[str.36-37]

20 Z wyjatkiem jednego mieszkarnica DPS w Strzatkowie i dwdch przewlekle chorych somatycznie
mieszkancéw DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim.
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We wszystkich DPS mieszkaicom umozliwiano dostep do specjalistycznych
badan diagnostycznych, konsultacji w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w placéwkach medycznych, cho¢ nie wszystkie realizowano
adekwatnie do wydanych zalecen, o czym szerzej w kolejnych akapitach.
Na terenie DPS zapewniano mozliwo$¢ uczestniczenia w réznorodnych formach
terapii zajeciowej, a dostepne formy tej terapii dostosowywano do stopnia
fizycznej i psychicznej sprawno$ci mieszkancéw. Objeto ich takze opieka
fizjoterapeutéw, umozliwiano kontakt z rodzing, organizowano wydarzenia
kulturalne i rozrywkowe, w tym takze wycieczki. Przestrzegano prawa
do wyrazania swoich pogladéw, udzialu w wyborach, zapewniono tez wolno$¢
zZrzeszania sie. [str.37]

W szeSciu z siedmiu DPS (86 %), w ktérych ubezwlasnowolnionym catkowicie
mieszkankom podawano zabezpieczenie antykoncepcyjne, dyrektorzy nie
zapewnili uzyskania przez opiekunéw prawnych zgody wiasciwego sadu
opiekunczego na podanie takiego zabezpieczenia. Powyzsze stanowito
naruszenie art. 156 w zw. z art. 175 ustawy k.r.o., ktéry stanowi, ze opiekun
powinien uzyska¢ zezwolenie sagdu opiekunczego we wszelkich wazniejszych
sprawach, ktére dotycza osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej. Problem ten
dotyczyt 26 z 29 calkowicie ubezwtasnowolnionych mieszkanek DPS.  [str. 37]

Cho¢ w art. 55 ust. 1 ups, w katalogu ustug swiadczonych przez DPS na rzecz
mieszkancéw nie wymienia sie ustug medycznych, to ze wzgledu na specyfike
tych placowek i jednostek chorobowych ich mieszkancow, istniala potrzeba
zapewnienia catodobowej dostepnosci personelu pielegniarskiego lub
opiekunéw medycznych. W potowie skontrolowanych jednostek nie
zapewniono obsady pielegniarskiej na kazdym dyzurze, co wykluczato
mozliwo$¢ podania lekéw?!, wykonania iniekcji lub zastosowania $rodkéw
przymusu bezposredniego w razie takiej koniecznosci i mogto negatywnie
wplywaé na bezpieczenstwo mieszkancow. Ponadto w jednym z tych domoéw
stwierdzono liczne przypadki petienia czesci dyzuréw dziennych i nocnych
wylacznie przez jedng osobe, co uniemozliwiato zapewnienie efektywnej opieki
oraz wptywato na bezpieczenstwo mieszkancéw, ale i samych pracownikow
DPS. Jedna z kluczowych przyczyn tego stanu podnoszonych przez dyrektoréow
DPS byta nieche¢ do podejmowania pracy w tych jednostkach ze wzgledu
naro6znice w poziomie wynagrodzen w domach i podmiotach leczniczych.
Kwestie zintegrowania funkcji pomocy spotecznej z funkcjami opieki zdrowotnej
w celu zapewnienia mieszkanncom DPS lepszej opieki byty przedmiotem projektu
ustawy o zmianie ustawy o pomocy spotecznej oraz ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Podlegat on w 2022 r. uzgodnieniom miedzyresortowym
i konsultacjom publicznym. Zgodnie z zasada dyskontynuacji prac
legislacyjnych, nie zostal wpisany do Wykazu prac legislacyjnych w obecnej
kadencji. Z informacji Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej wynika, ze
Prezes Rady Ministrow powotat w dniu 22 marca 2024 r. Miedzyresortowy
Zespot do spraw systemowych rozwigzan zwigzanych z opiekg nad osobami
starszymi, a w dniu 27 czerwca - Zesp6t do spraw reformy systemu pomocy
spotecznej, ktérego zadaniem bedzie analiza i ocena skuteczno$ci i adekwatno$ci
istniejacych mechanizméw w ramach systemu opieki spotecznej, a nastepnie
wypracowanie rozwigzan reformujacych ten system.

W zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 25 pazdziernika
2021 r. w sprawie wynagradzania pracownikéw samorzadowych?? w wykazie
pracownikéw samorzadowych zatrudnianych w jednostkach organizacyjnych
pomocy spotecznej wymienia sie stanowisko pielegniarki i opiekuna

21 W sytuacji braku w DPS pracownikéw - kwalifikowanych opiekunéw medycznych, ktérzy
uzyskali dyplom kwalifikacji w zawodzie opiekun medyczny w oparciu o podstawe programowg
z 2021 r. lub uczestniczyli w projekcie Rozwdj kompetencji zawodowych i kwalifikacji opiekunéow
medycznych, odpowiadajgcych na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju, ktory
pozwolit na uzupeinienie wiedzy i umiejetnosci opiekunéw medycznych z kwalifikacjami
do wykonywania zawodu w toku ksztatcenia rozpoczetego przed 1 wrzesnia 2021 r. w zakresie
kwalifikacji MED14.

22 Dz.U.poz. 1960, ze zm.
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medycznego. Ww. pracownicy samorzadowi maja jednak inny od zajmujacych te
stanowiska w podmiotach leczniczych status i zwigzane z nim uprawnienia
i wynagrodzenie.

Minimalne i maksymalne wynagrodzenia pielegniarek oraz opiekunéow
z kwalifikacja w zawodzie opiekun medyczny prezentuje ponizsza infografika.
W przypadku pielegniarek zatrudnionych w DPS, ich pensje zasadnicze, do konca
roku budzetowego co do zasady nie ulegaja zmianom. Widoczna jest duza
rozbiezno$¢ pensji zasadniczych pielegniarek i opiekunéw medycznych
- pracownikéw samorzadowych w poréwnaniu do przedstawicieli tych
zawodow w podmiotach leczniczych, co utrudnia znalezienie osdéb
zainteresowanych praca na tych stanowiskach w DPS.

Infografika nr 1

Poréwnanie wynagrodzen zasadniczych pielegniarek zatrudnionych w DPS i w podmiotach leczniczych

Wynagrodzenia zasadnicze pielegniarek w DPS na dzien 29.02.2024 r.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.
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Infografika nr 2
Poréwnanie wynagrodzen zasadniczych wykwalifikowanych opiekunéw medycznych
zatrudnionych w DPS i w podmiotach leczniczych

Wynagrodzenia zasadniczne pracownikéw DPS z uprawnieniami opiekuna medycznego na 29.02.2024*
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

Brak obsady pielegniarskiej i trudnosci z zatrudnieniem kadry wynikajace
z uwarunkowan systemowych, tj. wysoko$ci wynagrodzenia w jednostkach opieki
spotecznej, byly najczesciej zgtaszanym problemem przez dyrektoréw DPS.

W dniu 1 czerwca 2024 r. weszta w zycie nowelizacja ups, na mocy ktoérej,
na podstawie art. 24 ust. 3 i 5 tej ustawy, uchwala Rady Ministrow?3
wprowadzono przystugujacy od miesiaca lipca 2024 r. dodatek do wynagrodzen
dla pracownikéw pomocy spotecznej w wysokosci 1000 zt brutto miesiecznie.
NIK doceniajac podejmowane dziatania, zwraca uwage, Ze zmiany te nie pozwola
na wyeliminowanie dysproporcji w wynagrodzeniach pielegniarek i opiekunéw
medycznych zatrudnionych w DPS w poréwnaniu do przedstawicieli tych
zawodoéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Wprowadzone rozwiazanie,
nie jest tez w petni satysfakcjonujace jako docelowe rozwigzanie systemowe.
Przyczyna jest brak zrdéznicowania kwoty przyznanego dodatku oraz
zmniejszenie transparentnos$ci kosztéw polityki spotecznej i ponoszonych
przez samorzady w zwigzku z prowadzeniem DPS.

NIK dostrzega potrzebe prawnego uregulowania statusu pracownikow
samorzadowych zatrudnionych w DPS na stanowiskach pielegniarki i opiekuna
medycznego w celu zapobiezenia odptywowi przedstawicieli tych zawodéw
z doméw pomocy spotecznej. [str. 38-40]

Na podstawie analizowanej przez biegtego psychiatre préby 362* spraw ustalono,
ze w polowie DPS mieszkancom umozliwiono korzystanie ze $wiadczen
adekwatnie do zalecen lekarskich. W trzech domach ustalono, ze mieszkancy
nie zawsze mieli takg mozliwo$¢. Naruszato to ich prawo do ochrony zdrowia,
aw dwéch domach, z powodu zagrozenia bezpieczenstwa mieszkancow, biegly
w dziedzinie psychiatrii wskazat, Zze wymaga podjecia niezwlocznych dziatan.
W pozostatych trzech placéwkach, dokonanie oceny, czy mieszkancom
umozliwiono korzystanie ze $wiadczen adekwatnie do zalecen nie byto mozliwe
ze wzgledu na nierzetelne prowadzenie dokumentacji. [str. 40-41]

Tylko w trzech z 15 DPS (1/5), na podstawie analizowanej préby dokumentacji,
potwierdzono, ze personel DPS prawidtowo realizowat zlecong farmakoterapie.
W dwoch domach w badanych sprawach stwierdzono nieprawidtowos$ci w tym
obszarze, z tego w jednej z tych jednostek niewlasciwa realizacja zlecen mogta
mie¢ negatywny wpltyw na bezpieczenstwo i stan zdrowia mieszkancéw.
W pozostatych 10 DPS nie byto mozliwe potwierdzenie, Ze personel prawidtowo

23 Nr 62z dnia 19 czerwca 2024 r. w sprawie ustanowienia Rzagdowego Programu Dofinansowanie
wynagrodzeni pracownikoéw jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej w postaci dodatku
motywacyjnego na lata 2024-2027.

2% Badanie dokumentacji przez bieglego w tym zakresie przewidziano wytacznie w kontroli
planowej w 12 DPS.
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realizowat zlecong terapie. W czterech z ww. 10 jednostek, ze wzgledu na sposob
prowadzenia dokumentacji medycznej mieszkancoéw, biegly w dziedzinie
psychiatrii, ktéry objat ja analizg nie byt w stanie odpowiedzie¢ na pytanie,
czy sytuacja tych mieszkancow wymaga podjecia niezwtocznych dziatan
ze wzgledu na zagrozenie dla ich bezpieczenstwa. [str.41-42]

Az w11z 15 jednostek (73 %) nie dokumentowano podania kazdej dawki lekéw
doustnych, a dokumentacja byta rozproszona, w niektérych placéwkach takze
niepetna lub nieczytelna. W konsekwencji nie byto mozliwe ustalenie, czy w DPS
prawidtowo stosowano ewentualne zamienniki lekéw oraz wdrazano korekte
lub zmiane leczenia. Stwarzato to ryzyko niezapewnienia mieszkanncom dostepu
do prawidtowo stosowanej farmakoterapii, uniemozliwialo weryfikacje jej
skutecznosci oraz negatywnie wptywato na ich bezpieczenistwo. W 13 z 15
jednostek prawidtowo wykonywano i dokumentowano iniekcje. [str. 42]

W 1/3 doméw ujawniono okoliczno$ci, w zwigzku z ktorymi NIK, na podstawie
art. 51 ust. 1 ustawy o NIK skierowata do dyrektoréw DPS zawiadomienia
o ustaleniach wskazujacych na bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia mieszkancéw. W jednym domu zagrozenie dla mieszkancéow byto
zwigzane z okresowymi przerwami w dostepnosci lekéw, podawaniem lekéw
wdawkach innych niz zlecone oraz umieszczeniem mieszkanki
w monitorowanym pomieszczeniu. W drugim biegta wskazata, Ze nie zostato
zrealizowane zlecenie lekarza specjalisty, co uniemozliwiato rozstrzygniecie
o mozliwosci przeprowadzenia zabiegu operacyjnego u mieszkanki.
W pozostatych domach ujawniono m.in. nieprawidlowe dziatanie systemu
alarmowo-przyzywowego, niezabezpieczony zbiornik wodny, luzno zwisajace
przewody elektryczne, niezabezpieczone narzedzia oraz zagrozenie dla zdrowia
zgloszone przez samego mieszkanca. [str. 42-43]

W wiekszosci DPS (80 %) mieszkanncom stworzono warunki do bezpiecznego
przechowywania $rodkéw pienieznych. W pozostalych trzech DPS
wprowadzone mechanizmy nie zapewniaty w peini bezpiecznych warunkéw
dysponowania tymi $§rodkami. W dwoéch kontrolowanych domach procedury
wewnetrzne przewidywaty mozliwo$¢ gromadzenia srodkéw na koncie
depozytowym DPS, jednak w praktyce mieszkancy zaktadali prywatne rachunki
bankowe. W domach tych nie funkcjonowata procedura postepowania z kontem
bankowym zmartego mieszkarnca w przypadku kiedy jego opiekunem prawnym
byt pracownik domu. Nie sprzyjato to jednolitosci i transparentnosci dziatan
podejmowanych w tych przypadkach. W badanej prébie 84 spraw, 56 dotyczyto
mieszkancéw ubezwlasnowolnionych, a dla 46 % z nich, opiekunami prawnymi
lub kuratorami byli pracownicy DPS. W trzecim DPS, w badanej prébie spraw
o$miu mieszkancéw, w dwdéch przypadkach stwierdzono, ze warunki bezpiecznego
przechowywania $rodkéw pienieznych i dysponowania nimi nie zostaty
zapewnione, a obrot czeScig Srodkéw pienieznych byt nierzetelnie dokumentowany
i odbywat sie z pominieciem konta depozytowego. [str. 43-45]

Samodzielne gospodarowanie wtasnymi $§rodkami co do zasady umozliwiano
mieszkancom posiadajgcym peing zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych oraz stan
zdrowia pozwalajacy na samodzielne opuszczanie DPS. Pelng transparentno$c¢
sposobu wydatkowania $rodkéw mieszkancéow zapewniono jedynie w pieciu
z 15 doméw (1/3). Problem w pozostatych 10 domach dotyczyt wydatkéw
dokonywanych przez pracownikéw DPS, ktorzy jednoczesnie petnili funkcje
kuratora lub opiekuna prawnego mieszkancéw ubezwtasnowolnionych. Byli
oni wprawdzie zobowigzani przez sad do przedktadania og6lnych
sprawozdan w zakresie sytuacji bytowej, zdrowotnej i materialnej
mieszkanca, jednak sad nie wymagat przedkladania szczeg6towych rozliczen,
w tym rachunkéw lub paragonéw. Dla pozostatych mieszkancéw, dla ktérych
opiekunem prawnym byt cztonek rodziny lub inna osoba obca oraz dla oséb
posiadajacych pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, dla ktérych personel
DPS dokonywal zakupdw, prowadzono imienne zeszyty, w Kktoérych
szczegbtowo ewidencjonowano zakupione towary i ustugi, gromadzono tez
paragony oraz faktury. W czterech z 10 DPS, w ktérych nie zapewniono
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transparentno$ci wydatkowania srodkéw ubezwlasnowolnionych mieszkancow,
stwierdzono takze inne nieprawidtowosci dotyczace dokonywania zakupdow
na rzecz mieszkancow. [str. 45-46]

Niemal we wszystkich DPS (93 %) objete badaniem szczegétowym IPW
sporzadzono nierzetelnie. Dokumenty te czesto nie spetnialy wymogoéw § 3 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie DPS, gdyz nie sporzadzano ich z udziatem mieszkanca
ani nie odnotowano, Ze nie byto to mozliwe. Nie okreslano na og6t rodzaju,
zakresu programowego lub planowanego wymiaru czasu zaje¢ rehabilitacji
spotecznej, czym naruszano § 5 ust. 1, 2 lub 3 rozporzadzenia w sprawie
rehabilitacji spotecznej w DPS, a dokumentacja nie zawsze miata walor
planistyczny, nie byta podpisywana lub nie opatrywano jej datami. Nie
dokonywano takze korekt IPW mimo istotnych zmian sytuacji mieszkanca lub
udokumentowanej oceny okresowej realizacji planu. [str. 46]

W dziewieciu z 132° doméw na koncie depozytowym DPS pozostawaty $rodki
mieszkancéw zmartych w latach 1993-2020. Laczna kwota Srodkéw, ktérych
z powodu braku cyklicznych lub udokumentowanych dziatan nie wyptacono
osobom uprawnionym ani nie przekazano na rzecz Skarbu Panstwa wyniosta
4639,6 tys. zt. Jedna z przyczyn podawang przez dyrektoréw byly relatywnie niskie
kwoty depozytéw. Podejmowanie dziatan w stosunku do niskich kwot
pozostajacych po zmartych mieszkancach oznacza generowanie kosztéw
przeprowadzenia postepowania, ktdre DPS musiatby pokry¢ z biezacych wydatkow.
Uszczuplitoby to budzet wszystkich mieszkancéw, bez gwarancji ich zwrotu.

W jednym z DPS $rodki w kwocie 23,8 tys. zt przekazano do depozytu sgdowego
po uptywie ponad 16 lat od daty $mierci, a w jednym, $rodki w wysokosci
66,5 tys. z wyptacono osobom nieuprawnionym albo przekazano na rzecz
Skarbu Panstwa na podstawie protokotu likwidacji, bez rozstrzygniecia
wtasciwego sadu. [str. 47-49]

W kazdym domu wypracowano system kontroli zarzadczej, ktéry m.in. stuzy¢ miat
identyfikacji i analizie ryzyk mogacych negatywnie oddzialywa¢ na realizowane
przez DPS zadania. Pomimo tego, we wszystkich skontrolowanych jednostkach,
przyjete mechanizmy kontroli zarzadczej byly niewystarczajgce dla zapewnienia
w pehni przestrzegania praw mieszkancow. W szesciu z nich (40 %), przyjety system
kontroli zarzadczej obarczony byt btedami, co nie pozwalalo na sprawne
zarzadzanie jednostka w objetym kontrolg obszarze. [str. 49]

Do statutowych zadan wszystkich dziesieciu skontrolowanych PCPR?¢ nalezaty
m.in. zadania wtasne powiatu z zakresu pomocy spotecznej okreslone w art. 19
pkt1, 10, 14, 15i 18 ups. PCPR zobowigzane zostaty do: opracowania i realizacji
powiatowych strategii rozwigzywania problemoéw spotecznych, umieszczania
w DPS o zasiegu ponadgminnym skierowanych os6b, prowadzenia szkolen
i doskonalenia zawodowego kadr pomocy spotecznej z terenu powiatu;
organizacji doradztwa metodycznego dla kierownikéw i pracownikéw jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej z terenu powiatu i sporzadzania oceny
w zakresie pomocy spoteczne;j. [str. 51]

Dziesie¢ PCPR opracowato i realizowato powiatowe strategie rozwigzywania
probleméw spotecznych, przy czym w dwodch przypadkach, strategie nie
obowigzywaly w catym okresie objetym kontrolg a prace nad ich projektami podjeto
zbyt p6Zno. Spowodowatlo to, Ze nie obowigzywaty one od poczatku okresu na jaki
je przygotowano. W siedmiu jednostkach (70 %) strategie nie zawieraly diagnozy
sytuacji spotecznej w obszarze dziatalnosci DPS, w siedmiu nie zawieraty prognozy
zmian w zakresie objetym strategig. W wyniku braku diagnozy i prognozy zmian
w obszarze dziatalno$ci DPS, w strategiach nie ujmowano celéw i kierunkéw dziatan
tych placéwek oraz nie prowadzono analizy pozwalajacej na rozliczanie, ocenianie
i realizacje strategii w odniesieniu do DPS.

25 W dwdch DPS nie prowadzono kont depozytowych dla mieszkaficéw.

26 W informacji o wynikach kontroli uwzgledniono wyniki kontroli doraznej 1/22/006/LKI
Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw pomocy spotecznej w wybranych placéwkach
w wojewddztwie swietokrzyskim.
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W o$miu jednostkach, objete szczegbétowa analizg 45 decyzji o umieszczeniu
w DPS wydano na podstawie upowaznienia starosty, bez zbednej zwtoki,
w terminach zgodnych z art. 35 kpa. W dwdch PCPR wydano po jednej decyzji
niezgodnie z postanowieniem sadu (na czas nieokre$lony zamiast do czasu
prawomocnego zakonczenia spraw).

W kazdym z 10 PCPR zapewniono szkolenia i doskonalenie zawodowe,
cho¢ w trzech przypadkach nie byly to szkolenia dla kadry DPS. Zadania
zwigzane z zapewnieniem doradztwa metodycznego realizowato dziewie¢ PCPR,
z tego dwa nie prowadzily doradztwa dla kadry DPS a jeden nie zapewnit
doradztwa metodycznego w ogole. Wszyscy kierownicy PCPR sporzadzali ocene
w zakresie pomocy spotecznej w wymaganym terminie, zgodnie z art. 16a ust. 4
ups (tj. do 30 kwietnia), opisujac dostepng infrastrukture, kadre i naktady
finansowe poniesione na DPS. [str.51-53]

Liczba miejsc w 19 DPS dla oséb przewlekle chorych psychicznie
i niepelnosprawnych intelektualnie funkcjonujgcych na terenie oSmiu powiatow
objetych Kkontrola?” wynosita 2975 w 2021 r. i po 2875 w latach 2022-2023.
Teoretycznie byta wieksza od liczby mieszkancow tych doméw, ktéra rok do roku
sie zmniejszata i wynosita odpowiednio 2860, 2833 i 2778. Uwzgledniajac jednak
liczbe oséb oczekujacych na umieszczenie, sytuacja w poszczegélnych powiatach
byta zréznicowana. W 2021 r. w dziewieciu domach (47 %), w 2022 r.-w 13 (68 %),
aw 2023 r.-w 11 (58 %) brakowato wolnych miejsc. [str. 53-54]

W  szeSciu DPS doszto do przekroczenia liczby miejsc okreslonych
w zezwoleniach wojewodéw. Kontrolujacy z czterech PCPR, na terenie ktérych
funkcjonowaty te domy nie kwestionowali tych przekroczen. Maksymalna liczba
miejsc w DPS okres$lona w zezwoleniu zapewniata, ze dom, zgodnie z art. 55 ups
$Swiadczyt bedzie ustugi na poziomie obowigzujacego standardu, okreslonego
w sposOb szczegbétowy w rozporzadzeniu w sprawie DPS. Pomimo wiedzy
o przekroczeniach dopuszczalnej liczby miejsc, dyrektorzy PCPR wydawali
decyzje o umieszczeniu w DPS kolejnych mieszkancéw. W konsekwencji,
w sze$ciu domach liczba miejsc okreSlonych przez wojewode zostata
przekroczona o 16 w 2021 r., 25w 2022 r.i o0 pie¢ w 2023 . [str. 54-55]

W okresie objetym kontrolg, tylko w powiecie piaseczynskim nie byto oséb
oczekujacych powyzej 30 dni na umieszczenie w DPS?%. W pozostatych
dziewieciu powiatach liczba takich oséb wynosita od sze$ciu (powiat kielecki??)
do 48 (powiat kwidzynski®?). Pomimo wystepowania o0s6b oczekujgcych
na umieszczenie w DPS w dwoéch z oSmiu PCPR3! nie prowadzono listy os6b
oczekujacych na umieszczenie w domu. Byto to niezgodne z art. 59 ust. 3 ups,
ktéry stanowi, Ze w razie niemoznos$ci umieszczenia w DPS z powodu braku
wolnych miejsc, powiadamia sie osobe o wpisaniu na liste oczekujacych oraz
o przewidywanym terminie oczekiwania na umieszczenie w domu pomocy
spoteczne;j. [str. 55-56]

Czas oczekiwania na przyjecie do DPS byt zréznicowany. W okresie objetym
kontrolg, od zlozenia wniosku lub wydania prawomocnego orzeczenia sadu
opiekuniczego do dnia przyjecia do DPS wynosit od 28 dni do ponad 6,5 roku.
PCPR nie mialy jednak wplywu na tak dtugi czas oczekiwania - najczestszymi
przyczynami byly m.in.: brak wolnych miejsc, przedituzajace sie procedury
administracyjne (rozpatrywanie wnioskéw przez wtasciwe osrodki pomocy
spotecznej), dlugotrwate pobyty w szpitalach i stacjonarnych zaktadach
leczniczych, pobyty w zaktadach karnych, niestawiennictwo w DPS osdb

27 Powiaty: kielecki, ostrowiecki, puttuski, piaseczynski, stupecki, czarnkowsko-trzcianecki,
kwidzynski i starogardzki, w kontroli doraznej nie prowadzono takich badan.

28 Badaniem czasu oczekiwania objeto takze dwa PCPR w ramach kontroli doraZne;j.

29 Liczba oczekujacych powyzej 30 dni na umieszczenie w DPS w powiecie kieleckim wedtug stanu
na 6 maja 2024 r.

30 Liczba oczekujacych powyzej 30 dni na umieszczenie w DPS w powiecie kwidzynskim wg stanu
na 31 marca 2024 r.

31 W trakcie kontroli 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki
spotecznej w wybranych placéwkach wojewddztwa Swietokrzyskiego nie badano obszaru
dotyczacego prowadzenia list oczekujacych.
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umieszczonych, brak mozliwos$ci ustalenia miejsca pobytu tych oséb, sktadane
przez cztonkéw rodzin wnioski o odroczenie pobytu, koniecznos$¢ uzupetniania
dokumentacji.

Jedna z przyczyn dtugotrwatego procesu umieszczania w DPS mdgt by¢ takze
wysoki koszt pobytu, jaki w cze$ci ponosi¢ musi wlasciwa gmina kierujaca
mieszkanca. Zaden z 84 mieszkancéw 15 DPS objetych kontrola, ktérych akta
objeto szczeg6towa analiza nie finansowal samodzielnie kosztéw swojego
pobytu w DPS. Pozostata cze$¢ ptatnosci pochodzita z budzetu gminy lub
w nielicznych przypadkach oséb umieszczonych na tzw. starych zasadach
- z dotacji z budzetu panstwa.

Nieco lepiej ksztattowata sie liczba dni oczekiwania od wydania przez PCPR
decyzji o umieszczeniu do dnia faktycznego przyjecia. W pieciu PCPR czas
oczekiwania wynosit od 0 do 35 dni, w dwéch od 34 do 203 dni, a w jednym
od 22 do 1393 dni. Réwniez w tym przypadku urzedy nie miaty wptywu
na termin przyjecia do DPS a wydtuzony czas oczekiwania wynikatl gtéwnie
z dtugotrwatych hospitalizacji. [str. 56-57]

Osiem z 10 PCPR3? objetych kontrolg podejmowato niewystarczajgce dziatania
kontrolne w obszarze przestrzegania praw mieszkanicow DPS, a dwa PCPR nie
prowadzily Zzadnych kontroli. taczna liczba kontroli przeprowadzonych przez
PCPR w latach 2021-2023 wyniosta 5133 (w tym 21 doraZznych i 30 planowych).
Liczba kontroli zrealizowanych przez poszczegolne jednostki wynosita
od dwoch do 18. Wszystkie te kontrole w ograniczonym zakresie obejmowaty
obszar przestrzegania praw mieszkancéw, przy czym drobne nieprawidtowosci
stwierdzono w 12 kontrolach. W sze$ciu PCPR przeprowadzane kontrole
wykazywatly nieprawidtowosci dotyczace gtéwnie indywidualnych planéw
wsparcia, zatrudnienia, warunkéw lokalowych lub niewykonania zalecen
pokontrolnych, natomiast kontrole przeprowadzone przez dwa PCPR
nie ujawnity zadnych uchybien. Kazda z 51 kontroli przeprowadzona zostata
nierzetelnie, gdyz w wytypowanych do badania obszarach kontrole
te nie wykazaty nieprawidlowosci, ktére ujawnita Kkontrola NIK badz
stwierdzaly je w ograniczonym zakresie. Gléwng przyczyng byt fakt,
ze w zadnym z dziesieciu kontrolowanych PCPR proces planowania kontroli
nie zostat poprzedzony rzetelna analiza ryzyka wystapienia nieprawidtowosci,
co nie sprzyjalo zapewnieniu adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli
zarzadczej. [str.57-59]

Pieciu z o$miu starostéw (63 %), w latach 2021-2023 prowadzito 17 kontroli
i audytéw DPS (w tym jedna kontrola dorazna, siedem planowych i dziewie¢
audytéw), jednak ich zakresy dotyczyly zagadnien finansowych. Pozostali nie
podejmowali Zzadnych dziatan kontrolnych, a jako przyczyne wskazywano brak
nieprawidtowos$ci w kontrolach organéw zewnetrznych. [str. 60-61]

W czterech starostwach z oSmiu3* objetych kontrolg (50 %) nie podejmowano
dziatan sprzyjajacych procesowi deinstytucjonalizacji, zgodnie z kierunkami
przyjetymi w Strategii rozwoju ustug spotecznych. Starostowie nie byli
zainteresowani tworzeniem rozwigzan pozwalajacych na stopniowe
odchodzenie od umieszczania 0s6b niepelnosprawnych w placéwkach
catodobowych typu DPS, nie zlecali audytéw3> DPS. Zaden ze starostéw nie
podni6ést  problemu, komu nalezatoby powierzy¢é przeprowadzenie
obiektywnego i bezstronnego audytu DPS w zakresie wskazan do pobytu w tej

32 Osiem PCPR - w Kielcach, Ostrowcu Swietokrzyskim, Stupcy, Czarnkowie, Puttusku, Piasecznie,
Starogardzie Gdanskim i Kwidzynie oraz dodatkowo dwa - (PCPR w Opatowie i w Konskich),
ktére objete byty kontrola 1/22/006LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw
pomocy spotecznej w wybranych placéwkach w wojewddztwie swietokrzyskim zrealizowang
w 2022 r. w okresie kontroli w latach 2021-2022 (do 30 czerwca).

33 W tym PCPR w Opatowie i Koniskich w okresie od stycznia 2021 r. do 30 czerwca 2022 r.

3% W trakcie kontroli 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki
spotecznej w wybranych placéwkach wojewddztwa Swietokrzyskiego nie badano obszaru
dotyczacego deinstytucjonalizacji.

3% 0 ktérych mowa w Strategii rozwoju ustug spotecznych, polityka publiczna
do roku 2030 (z perspektywa do 2035 r.), w Celu strategicznym nr 4 Stworzenie skutecznego
systemu ustug spotecznych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi.
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formie os6b w nim przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwos$ci ich powrotu
do spotecznosci lokalnej. Dyrektor DPS oraz starosta, ktéry na funkcjonowanie
DPS przekazuje $rodki finansowe s3 zainteresowani pelnym obtozeniem miejsc
w DPS, ktérymi zarzadzajag. NIK wskazuje na potrzebe zapewnienia
transparentno$ci i niezalezno$ci ewentualnego audytu.

Starostowie nie podejmowali réwniez dzialan w zakresie rozwoju
mieszkalnictwa treningowego i wspomaganego, czy pozwalajacych na rozwdj
sieci centréow opiekunczo-mieszkalnych ani dziatan analitycznych zwigzanych
z potencjalng mozliwoscia przeksztatcenia DPS dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w $rodowiskowe centra wsparcia. W pozostatych czterech
jednostkach dziatania te polegaty gléwnie na zwiekszaniu miejsc w instytucjach
wspomagajgcych osoby przebywajace w DPS, tj. w §rodowiskowych domach
samopomocy, warsztatach terapii zajeciowej. Korzystano z programéow
spotecznych Asystent osoby niepetnosprawnej, Opieka wytchnieniowa, Asystent
osobisty. Ponadto jedno starostwo zorganizowato i zrealizowato pilotazowa
ustuge transportu indywidualnego, dostosowanego do potrzeb o0séb
Z niepelnosprawnos$ciami od drzwi do drzwi. W jednym starostwie
podejmowano dziatania na rzecz utworzenia dwoéch centréw zdrowia
psychicznego. [str. 61-64]

W objetych kontrolg dziesieciu PCPR oraz o$miu3® starostwach, w ramach
dzialan nadzorczych ograniczano sie gloéwnie do analizy sprawozdan
przekazywanych przez DPS, dokumentacji stworzonej w ramach systemu
kontroli zarzadczej (plany dziatalno$ci, cele, ryzyka), protokotéw i wystapien
z kontroli prowadzonych przez organy zewnetrzne. Ponadto organizowano
cykliczne  spotkania z  kierownictwem jednostek. We  wszystkich
skontrolowanych jednostkach (PCPR i starostwach), dziatania te nie byty w petni
skuteczne i nie pozwolily na wyeliminowanie nieprawidlowosci zaréwno
w PCPR jak i DPS. Przyjety system kontroli zarzadczej zar6wno w PCPR jak
i w starostwach nie zapewnit identyfikacji ryzyka powstania nieprawidtowosci
w obszarze przestrzegania praw mieszkancéw w nadzorowanych DPS. Wbrew
wymogom art. 69 ust. 1 pkt 2 ufp starostowie nie zapewnili funkcjonowania
adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli zarzadczej w obszarze
przestrzegania praw mieszkancow DPS oraz nadzoru PCPR nad dziatalnosciag
DPS w tym obszarze. Tylko w dwdéch z o$miu starostw sformutowano cele
i sposoby ich realizacji, zidentyfikowano ryzyka i przyczyny ich wystapienia oraz
okres$lono dziatania, ktére nalezato podjaé¢ wobec zidentyfikowanych ryzyk
w obszarze przestrzegania praw mieszkancow, lecz dziatania te nie byty
skuteczne, wskutek czego nie zidentyfikowano nieprawidtowosci, ktére mogty
ogranicza¢ prawa mieszkancow DPS. W pozostatych szeSciu starostwach,
kontrola zarzadcza na drugim poziomie zarzadzania sprowadzata sie
do przyjmowania jednostkowych i opracowywania zbiorczych informac;ji
dotyczacych funkcjonowania kontroli zarzadczej w jednostkach organizacyjnych
powiatu i w starostwie. [str. 59-60, 65-66]

Nadzér nad standardem3’ jako$ci ustug $wiadczonych przez DPS dla os6b
przewlekle psychicznie chorych oraz dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie sprawowat takze wlasciwy wojewoda. Liczba i rodzaj oraz zakres
kontroli DPS w poszczegdélnych wojewodztwach byty zréznicowane. Liczbe
kontroli na  terenie  wojewo6dztw:  mazowieckiego, = pomorskiego,
Swietokrzyskiego i wielkopolskiego przeprowadzonych przez wtasciwych
wojewodow przedstawia infografika.

36 W Kkontroli 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki spotecznej
w wybranych placéwkach wojewddztwa sSwietokrzyskiego nie prowadzono w starostwach
powiatowych.

37 Wymagany standard jako$ci ustug okreslony zostat szczegbtowo w rozporzadzeniu w sprawie DPS.
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Infografika nr 3
Kontrole wojewoddéw w DPS w latach 2021-2024

2021 2022 2023 2024

10
iczba kontroli ogolem 40 ’ 139 67 29 m 5
10 14 Mz
- 49
14/
Wielkopolski ] Swigtokrzyski m Pomorski Mazowiecki
Urzad Wojewadzki Urzad Wojewddzki Urzad Wojewddzki Urzad Wojewadzki
Kontrole w DPS dla doroslych z niepeinosy éciami intelek Inymi oraz przewlekle psychicznie chorych, z tego:
prowadzonych przez jst @ prowadzonych na zlecenie jst @ inne
Wielkopolski Urzad L]
Wojewadzki o9 2 1
Swietokrzyski Urzad L]
Wojewddzki 1
o009
2
Pomorski Urzad L
Wojewddzki o9 2 ioeeR® 1
Mazowiecki Urzad .2.
Wojewodzki
: 300001

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie informacji uzyskanych od wojewoddw.

W okresie objetym kontrolg, tagcznie przeprowadzono 275 kontroli doméw dla
0s6b dorostych z niepetnosprawnosciami intelektualnymi oraz przewlekle
psychicznie chorych. Kazda kontrola obejmowata zagadnienia dotyczace praw
mieszkancow, ale w wojewddztwie Swietokrzyskim skupiano sie raczej
na aspektach formalnych.

W zwiazku z informacjami medialnymi dotyczacymi stosowania przemocy
fizycznej i psychicznej w jednym z DPS dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej
intelektualnie, w 2022 r. wojewodowie przeprowadzili dodatkowe kontrole
dorazne w zakresie ewentualnego stosowania przemocy w stosunku
do mieszkaricéw. Zadna nie wykazata nieprawidtowosci. Zakres i efekty kontroli
byly zréznicowane - nieprawidtowos$ci w obszarze przestrzegania praw
mieszkancow wykazato: 79 % kontroli w wojewddzwie mazowieckim,
68 % w wojewddztwie wielkopolskim, 52 % w wojewddztwie pomorskim i tylko
19 % w wojewddztwie Swietokrzyskim. Najbardziej kompleksowym badaniem
kontrolnym objeto jednostki dzialajgce na terenie wojewoddztwa
mazowieckiego, istotne nieprawidlowos$ci ujawniano takze w wojewddztwie
wielkopolskim i pomorskim. Ich wyniki w obszarze praw mieszkancow byty
zbliZzone do ustalen kontroli NIK.
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NIK zwraca jednak uwage, ze istotne nieprawidlowosci wptywajace
na bezpieczenstwo mieszkancow, takie jak nieprawidlowe gospodarowanie
lekami, niezapewnienie obsady pielegniarskiej na dyzurach, podawanie lekéw
przez osoby nieuprawnione, w niektdrych przypadkach traktowano wytacznie
jako wuchybienie. Mocno zréznicowany zakres kontroli poszczego6lnych
wojewodow oraz charakter niektérych ujawnionych nieprawidtowosci
opisanych w dalszej cze$ci informacji, przy jednoczesnym braku badan w tym
obszarze w wojewodztwie S$wietokrzyskim, w ocenie NIK wskazuje
na konieczno$¢ wzmocnienia nazdoru wojewodéw nad DPS. [str. 50]
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4. WNIOSKI

Whnioski

Whioski
de lege ferenda

Minister Rodziny,
Pracy i Polityki
Spotecznej

Minister
Sprawiedliwosci

Wojewodowie

Starostowie

Majac na uwadze wyniki kontroli wskazujgce na potrzebe zwiekszenia
bezpieczenstwa i zapewnienia przestrzegania podstawowych praw
mieszkanncow  DPS  dla  os6b  przewlekle chorych  psychicznie
i niepelnosprawnych intelektualnie, Najwyzsza Izba Kontroli wnosi
o przygotowanie projektu nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej w celu
wprowadzenia w tej ustawie zmian polegajacych na:

1) prawnym uregulowaniu statusu pracownikéw samorzadowych
zatrudnionych w DPS na stanowiskach pielegniarki i opiekuna medycznego
oraz wprowadzeniu zasad dokumentowania $wiadczonych przez nich
ustug w celu zapewnienia bezpieczenstwa mieszkancéow i mozliwosci
monitorowania skutecznosci zleconej farmakoterapii;

2) okresleniu warunkéw przeprowadzania audytu DPS dla osé6b
z zaburzeniami psychicznymi w zakresie wskazan do pobytu oséb w nich
przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwosci ich  powrotu
do spotecznosci lokalnej, w sposéb zapewniajacy jego transparentnos¢
iniezalezno$¢, przez okreSlenie kto, kiedy i z jaka czestotliwoscig
przeprowadza te dziatania;

3) okresleniu zasad wydatkowania $rodkéw finansowych nalezacych
do mieszkancéw DPS i ich dokumentowania, w szczegélnosci przez
pracownikéw DPS bedacych przedstawicielami ustawowymi mieszkancéw
ubezwtasnowolnionych.

Najwyzsza Izba Kontroli wnosi rdéwniez o okreSlenie w ustawie
z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o likwidacji niepodjetych depozytow3® kwoty,
w przypadku ktérej depozyt po zmartym, ktérego nastepcy prawni nie sa znani
lub nie sg zainteresowani dziedziczeniem, ze wzgledu na zachowanie regut
gospodarnosci i ekonomike postepowania, automatycznie przechodzi na rzecz
Skarbu Panstwa.

Ponadto NIK wnosi o:

Zwiekszenie nadzoru nad standardem jakosci ustug §wiadczonych przez DPS
dla oséb przewlekle psychicznie chorych oraz dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie, ze szczegbélnym uwzglednieniem obszarow zwigzanych
z przestrzeganiem praw mieszkancow w konteks$cie ich bezpieczenstwa.

Zwiekszenie nadzoru nad dziatalno$cia PCPR oraz DPS dla oséb przewlekle
psychicznie chorych i dorostych niepetnosprawnych intelektualnie w obszarach
zwigzanych z przestrzeganiem praw mieszkancow.

38 Dz. U.Nr 208, poz. 1537 ze zm.
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Zataczniki

5. WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

5.1. Domy Pomocy Spoteczne;j

W wiekszosci DPS
postanowienia
niektorych procedur
naruszaty

lub stwarzaty ryzyko
naruszenia praw
mieszkancow

Kontrola objeto 12 DPS dla oséb przewlekle chorych psychicznie oraz dla
dorostych niepetnosprawnych intelektualnie na terenie wojewo6dztw:
mazowieckiego, pomorskiego, $wietokrzyskiego i wielkopolskiego. Ponadto,
w informacji wykorzystano wyniki kontroli doraznej, przeprowadzonej w trzech
DPS dla oséb przewlekle psychicznie chorych na terenie wojewddztwa
Swietokrzyskiego (powiatu opatowskiego).

Wprowadzone wewnetrzne procedury na ogét sprzyjaty przestrzeganiu praw
mieszkancéw, jednak w wiekszos$ci jednostek wdrozono do stosowania cho¢
jedna procedure, ktéra stwarzata ryzyko lub byta przyczyna nieprzestrzegania
praw mieszkancow. W wiekszosci doméw nie zostaly spelnione wszystkie
wymogi, potwierdzajace zapewnienie wymaganego standardu - zaréwno
w wymiarze organizacyjnym, jak i tym najistotniejszym - w obszarze praw
mieszkancow. Zgodnie z art. 55 ust. 1 i 2 ups, DPS powinien $wiadczy¢ ustugi
bytowe, opiekuncze, wspomagajgce i edukacyjne na poziomie obowigzujacego
standardu, w zakresie i formach wynikajacych z indywidualnych
potrzeb mieszkancéw. Organizacja domu, zakres i poziom ustug uwzgledniaé
powinna w szczeg6lnosci wolnos$¢, intymnos¢, godno$¢ i poczucie
bezpieczenstwa mieszkancéw oraz stopien ich fizycznej i psychicznej
sprawnosci. Zakres $wiadczonych ustug prezyzyjnie okreslono w § 5 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie DPS. Zakres i spos6b $wiadczenia ustug powinien
odpowiada¢ indywidualnym potrzebom kazdego z mieszkancéw uwzgledniajac
w szczeg6lnosci ich stan zdrowia. W § 6 wskazano warunki efektywnej realizacji
ustug. Jezeli podmiot przestanie spetnia¢ warunki okreslone w ups lub
standardy, o ktérych mowa wart. 55 ust. 1 i 2 i nie przedstawi aktualnych
dokumentdéw, oswiadczen lub informacji potwierdzajacych ich spetnianie,
wojewoda moze cofnag¢ wydane zezwolenie na prowadzenie DPS. Czes$¢
ww. warunkow nie zostala zapewniona: w szczeg6lnosci nie wszystkie domy
osiggaty wymagany poziom wskaZnika zatrudnienia pracownikéw zespotu T-O
w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy, nie wszystkie zapewniaty
dostepno$¢ psychologa. Nie spelniono tez wymogu uczestniczenia wszystkich
pracownikéw zespotu T-O co najmniej raz na dwa lata w szkoleniach na temat
praw mieszkanca, kierunkdw terapii oraz metod pracy. Nie zawsze dostosowano
warunki mieszkalne do potrzeb oséb niepelnosprawnych, naruszano poczucie
intymno$ci lub godnos$ci mieszkancéw. Najistotniejsze nieprawidtowosci
dotyczyly naruszania podstawowych praw mieszkancéow: do wolnosci,
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia. Ponadto, w 1/3 doméw ujawniono
okolicznosci stanowigce bezposrednie zagrozenie dla zycia lub zdrowia
mieszkancow.

5.1.1. Warunki organizacyjne w DPS dla oséb dorostych
z niepelnosprawnos$ciami intelektualnymi oraz dla os6b
przewlekle psychicznie chorych

Wewnetrzne rozwigzania organizacyjne we wszystkich kontrolowanych DPS
na ogodt zapewnialy przestrzeganie praw mieszkancow. Tylko w trzech domach,
w regulaminach dopuszczono mozliwo$¢ stosowania kar wobec mieszkancow
naruszajacych regulamin. Pomimo tego, w 73 % kontrolowanych DPS ujawniono
cho¢ jedng procedure, ktérej zapisy stwarzalty ryzyko lub skutkowaty
naruszeniem praw mieszkancow. W wiekszosci DPS, dyrektorzy dokonali zmian
procedur w trakcie kontroli NIK.
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Zataczniki

Przyklady

W DPS w Ryjewie obowigzywata procedura postepowania dotyczaca uzycia przez
personel gazu obezwladniajagcego dopuszczonego legalnie do obrotu bez zezwolenia
w przypadku konieczno$ci obrony zycia lub zdrowia wtasnego. Ostatnie uzycie gazu
wobec mieszkanca nastapito przed okresem objetym kontrola, jednak dopuszczono
taka mozliwos¢, zakupujac 9 sztuk gazu w okresie objetym kontrola.

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Zgérsku i Puttusku, w procedurze
postepowania w przypadku umierania i zgonu mieszkanica przewidziano, ze zwtoki,
ktére znajduja sie w pokoju wieloosobowym, zostaja odizolowane parawanem przez
okres dwdch godzin. Wspétmieszkancy przebywali w tym czasie w innych
pomieszczeniach. Taki tryb ograniczat prawo do przebywania we wtasnym pokoju.

W DPS w Trzciance procedura stosowania przymusu bezposredniego w domu
przewidywata jego zastosowanie w okolicznosciach nieznajdujacych oparcia
w przepisach ustawy ozp, np. w razie koniecznosci dokonania niezbednych czynnosci
leczniczych lub przy przyjeciu do DPS.

W DPS w Zgorsku w procedurze dotyczacej skarg i wnioskow brakowato zapiséw
o mozliwych formach ztozenia skargi, sposobie organizacji i klasyfikacji oraz
postepowania ze skargami i wnioskami nienalezacymi do kompetencji DPS
oraz sposobie i terminach ich rozpatrywania.

W DPS w Rokocinie, procedura dotyczgca higieny osobistej mieszkanca przewidywata
zmiane recznika z mniejszg od okres$lonej w § 6 ust. 1 pkt 8 lit. b rozporzadzenia
w sprawie DPS czestotliwos$cia (raz na dwa tygodnie zamiast raz na tydzien).
Procedura dotyczaca odwiedzin uzalezniata wyjs$cie mieszkanca od wypetnienia przez
odwiedzajacego stosownego oswiadczenia. Regulacja dotyczaca stosowania przymusu
bezposredniego odsytata do nieaktualnego rozporzadzenia w sprawie przymusu
bezposredniego, a zalacznikiem byt nieaktualny wzér karty zastosowania
unieruchomienia lub izolacji, co zawezato zakres danych sprawozdanych w razie
zastosowania przymusu.

W DPS w Skubarczewie, Trzciance i Rokocinie ograniczono prawo do wolnosci
mieszkancéw. W Skubarczewie procedura wyjs¢ w przypadku mieszkancéw, ktorzy
nie s3 ubezwlasnowolnieni, ale choroba w wyrazny sposéb ograniczyta ich zdolnosci
poznawcze czy orientacyjne w terenie, zakladala podjecie decyzji o mozliwosci
samodzielnego wyj$cia na podstawie: informacji od rodziny, opinii lekarskiej, wywiadu
Srodowiskowego, wtasnych obserwacji czy tez zdarzen, ktére wczesniej miaty miejsce.
W Trzciance - od pozytywnej opinii lekarza i rekomendacji zespotu T-O,
aod 1kwietnia 2024 r. od zezwolenia wydanego przez lekarza psychiatre.
W Rokocinie, zatozono, iZ w przypadku braku postanowienia sadu zezwalajacego
na samodzielne wyj$cia osoba ubezwlasnowolniona czesciowo lub catkowicie moze
opusci¢ dom tylko pod opieka 0sdb trzecich. Byty to zapisy niezgodne z art. 55 ust. 2b
ups, zgodnie z ktérym w przypadku, gdy brak opieki zagraza zyciu lub powaznie
zagraza zdrowiu mieszkaica domu dyrektor moze ograniczy¢ mozliwos¢
samodzielnego opuszczania terenu DPS na podstawie zaswiadczenia lekarza
wydanego na czas oznaczony, nie dtuzszy niz 6 miesiecy, wskazujacego zasadno$¢
takiego ograniczenia.

W DPS w Pultusku w procedurze przyjmowania lekdw zapisano, ze na dyzurze
nocnym leki podaje pielegniarka, a podczas jej nieobecnosci opiekun medyczny badz
upowazniona osoba. Stwarzato to ryzyko podania leku przez osobe nieuprawniona.

W DPS w Konskich w regulaminie postepowania z depozytami warto$ciowymi
po zgonie mieszkanca zatozono, ze po przeditozeniu imiennych faktur lub innych
dokumentéw potwierdzajacych wykonanie ustugi, mozliwa byta wyptata pieniedzy
z depozytu zmartego mieszkanca domu na pokrycie kosztéw wybudowania nagrobka.
0d wnioskujacego pobierano o$wiadczenie o zobowigzaniu sie do zwrotu depozytu,
gdyby kwota zostata zasagdzona na rzecz spadkobiercow (wbrew art. 6 ust. 1 ustawy
o likwidacji niepodjetych depozytéw, z ktérego wynika, ze wydanie depozytu
po $mierci mieszkarica moze nastapi¢ wytgcznie osobie uprawnionej).

W DPS w Strzalkowie umozliwiano mieszkanicom gromadzenie swoich $rodkéw
na koncie depozytowym, ale ich zdeponowanie na indywidualnym rachunku okreslono
jako rozwigzanie priorytetowe. Nie wprowadzono rozwigzan dotyczacych
postepowania z kontem bankowym zmartego mieszkanica w przypadku, kiedy jego
opiekunem prawnym byt pracownik DPS, co nie sprzyjatlo jednolitosci
i transparentnos$ci dziatan.
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Przekraczano
dopuszczalng
liczbe miejsc

W DPS nie zawsze
speiniano wymogi
dotyczace wskaznika
zatrudnienia i liczby
pracownikow
socjalnych

Brak cyklicznosci
szkolen pracownikéw
zespotu T-0

Zataczniki

W DPS w Zochcinku, ograniczenia natozone w zwigzku z epidemig COVID-19
zniesiono dopiero 12 kwietnia 2022 r., a na bramie wjazdowej prowadzacej
do budynku A, w dniu ogledzin zawieszone byty kartki z informacjami: Zakaz wyjs¢
oraz odwiedzin (...) oraz Zakaz wejscia na teren DPS-u. Odwiedziny tylko przy bramie
w maseczkach w odstepie 2 metréow! Przy wejéciu do budynku B znajdowata sie
informacja Zakaz wyjs$¢ oraz odwiedzin (...). Powyzsze kartki oraz nieupublicznianie
zarzadzen zwiagzanych z funkcjonowaniem Domu w trakcie epidemii COVID-19, mogty
wprowadza¢ w btad rodziny mieszkancéw co do mozliwosci odwiedzin na terenie
Domu. Formalnie, obostrzen nie zniesiono takze w DPS w Zgérsku i Skubarczewie.

W DPS w Szpegawsku ograniczono dla kazdego z positkow minimalny czas ich
wydawania.

W latach 2021-2022 w 5 na 15 jednostek (1/3) przekraczano dopuszczalng,
okreslong w zezwoleniu wojewody liczbe mieszkancéw przyjmowanych do DPS.
W 2023 r. do takich przekroczen doszto w nielicznych DPS (2 na 1239, tj. 17 %).
Wieksza liczba mieszkancéw przy niezmienionej obsadzie kadrowej negatywnie
wplywala na osiagniecie wymaganego poziomu wskaznika zatrudnienia
pracownikéw zespotu T-0 oraz jako$c¢ opieki.

Przyklady

W 2021 r. dopuszczalng liczbe miejsc przekroczono w DPS w Ostrowcu
Swietokrzyskim, Lagiewnikach (DPS taczony - przekraczano liczbe miejsc okreslona
w zezwoleniu dla oséb przewlekle chorych psychicznie o 16-17 os6b), w Zgorsku,
Obrytem i Puttusku.

W 2022 r. do przekroczen doszto w DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach,
Obrytem, Puttusku i Gorze Kalwarii.

W 2023 r. wieksza liczbe mieszkancow przyjeto do DPS w Lagiewnikach i Puttusku.

Nie wszystkie domy osiggaly wymagany poziom wskaznika zatrudnienia
pracownikéw zespotu T-O w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy.
W 2021r. byla to niemal potowa*® jednostek (46 %), w 2022 - wskaznika
nie osiggato 60 % DPS*, a w 2023 r. nie zapewniono wymaganego poziomu
w 33 %*? kontrolowanych jednostek. Zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 3 lit. ¢ lub d
rozporzadzenia w sprawie DPS, wskaZnik ten powinien wynosi¢ nie mniej
niz 0,5 na jednego mieszkanca.

W 40 %*? skontrolowanych doméw nie speiniono tez warunku zatrudnienia
w pelnym wymiarze czasu pracy nie mniej niz dwoéch pracownikéw socjalnych
na stu mieszkancéw domu (§ 6 ust. 2 pkt 1 ww. rozporzadzenia). Oznacza to,
ze domy te nie spelnialy standardu efektywnej realizacji ustug opiekuniczych
i wspomagajacych, o ktérym mowa w § 6 ust. 2 ww. rozporzadzenia.

Niewywigzanie sie z wymogéw dotyczacych liczby pracownikéw socjalnych,
poziomu wskaznika, dostepu do psychologa oraz psychiatry wptywato na jako$¢
opieki nad mieszkancami i oznaczato, Ze w domach nie zawsze spetniano
wymagane standardy.

W 12 z 15 (80 %) jednostek nie spetniono wymogu uczestniczenia wszystkich
pracownikéw zespotu T-O co najmniej raz na dwa lata w szkoleniach na temat
praw mieszkanca, kierunkédw terapii oraz metod pracy. Byt to jeden z warunkéw
efektywnej realizacji ustug opiekunczych i wspomagajacych, o ktérym mowa
w § 6 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie DPS.

39 W informacji o wynikach kontroli ujeto takze wyniki kontroli doraznej [/22/006LKI
Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw pomocy spotecznej w wybranych placéwkach
w wojewddztwie swietokrzyskim, ktéra nie obejmowata zakresem 2023 r.

4 DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach, Obrytem, Puttusku, Sobowie, Zochcinku
i Konskich.

#“ DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach, Szpegawsku, Trzciance, Obrytem, Puttusku,
Sobowie, Zochcinku i Konskich.

42 DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach, Szpegawsku i Obrytem. Kontrola dorazna
(trzy DPS) nie obejmowata 2023 r.

4 DPS w Zgorsku, Szpegawsku, Rokocinie, Skubarczewie, Strzatkowie i Obrytem.
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Zro6znicowany dostep
do psychologa

Zréznicowany
dostep do psychiatry

Warunki
naruszajace prawa
niepelnosprawnych
mieszkancow

Zataczniki

W badanej probie** 240 spraw pracownikéw zespotéw z 12 DPS nie zachowano
wymaganej czestotliwosci dla 73 z nich, a 21 nie odbylo szkolen w ogole.
Ww. wymogu nie spetniono zatem dla 94 pracownikéw, ktérych akta zbadano,
.39 %. W kontroli doraznej, w trzech DPS zbadano sprawy wszystkich
pracownikéw. W prébie 271 spraw, dla 50 pracownikéw (18 %) nie zapewniono
szkolenn z wymagang czestotliwoscig, a dla 79 (29 %) nie przeprowadzono
ich w ogdle.

W 14 z 15 DPS, w catym okresie objetym kontrolg mieszkancy mieli mozliwo$¢
kontaktu z psychologiem, a w jednym domu, psycholog nie byt dostepny
od 3 grudnia 2021 r. do 7 pazdziernika 2022 r.

Najczesciej (80 % jednostek) psycholog zatrudniony byt w ramach umowy
o prace, w jednym DPS - wytacznie na umowe zlecenie, a w jednym - wsparcie
psychologa dostepne byto w ramach wizyt finansowanych ze $rodkéw NFZ,
a w przypadku pilnej potrzeby skorzystania z jego ustug - mieszkancy korzystali
z wizyt prywatnych.

Przyklady

W DPS w Obrytem, przez niemal 10 miesiecy mieszkancom nie zapewniono
mozliwo$ci skorzystania z takiego wsparcia.

W Strzalkowie mieszkanicy korzystali z poradni zewnetrznych, finansowanych
z reguly przez NFZ. W wyjatkowych przypadkach, wizyta odbywata sie w gabinecie

prywatnym.

Czestotliwo$¢ kontaktu byta zréznicowana i nie zawsze wystarczajaca.
Najmniejsza dostepno$¢ psychologa byta w DPS Rokocinie: w przeliczeniu
na mieszkanca byto to $rednio 4 minuty miesiecznie. Najwieksza dostepnos$¢
byta w DPS Géra Kalwaria - $rednio 86 minut na mieszkanica w miesigcu. Mata
dostepno$¢ stanowi¢ mogla utrudnienie w zapewnieniu wszystkim
potrzebujacym mieszkancom kontaktu z psychologiem na poziomie
umozliwiajagcym udzielenie wsparcia i treningéw w ramach rehabilitacji
spoteczne;j.

Wszystkie kontrolowane DPS zapewnitly swoim mieszkancom dostep
do psychiatry. Tylko w jednym (w Trzciance), lekarz ten byt zatrudniony
wramach umowy o prace (w wymiarze 3/4 etatu). Jeden z domoéw
(w Rokocinie) zapewniat kontakt z lekarzem psychiatrg w ramach wizyt
finansowanych ze $rodkéw z NFZ. Ustalenie czestotliwosci, z jaka sie odbywaty
nie byto mozliwe. W pozostatych domach (13 z 15) zlekarzem zawierano umowe
cywilnoprawng, zobowigzujac do Swiadczenia ustug od raz w tygodniu do dwa
razy w miesigcu. NajczeSciej nie wskazywano minimalnego miesiecznego czasu
$wiadczenia ustug na rzecz mieszkancow.

Przyklad

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, cho¢ w umowie przewidziano minimalny
tygodniowy czas Swiadczenia ustug, nie monitorowano faktycznego czasu ich
Swiadczenia, ktérzy w rzeczywisto$ci byl krétszy. Dyrektor dopuscita tez do
Swiadczenia ustug przez lekarza w trakcie specjalizacji, mimo, ze w 6wczesnym stanie
prawnym nie byto to dozwolone.

W 1/3 doméw nie dostosowano warunkéw mieszkalnych do potrzeb osoéb
niepetnosprawnych. Budynki w trzech domach nie byty wyposazone w winde
lub winda byta zepsuta*>. W jednym*® domu wystapity bariery architektoniczne
w postaci schodéw prowadzacych do wejscia z progiem we wszystkich czterech
oddziatach, nieré6wno$ci w poziomie podtég na pietrze oraz woké6t budynku
jednego z oddziatéw, a w dwéch*” - brak pochwytéw dla niepetnosprawnych

4 W kontroli P/24 /061 w DPS badano préoby po 20 spraw pracownikéw. W kontroli /22 /006 /LKI
zbadano sprawy wszystkich pracownikow.

45 DPS w Zgdrsku, Szpegawsku, Zochcinku.

*  DPS w Rokocinie.

47 DPS w Strzatkowie i Zochcinku.
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Naruszanie prawa
do intymnosci

lub godnosci
mieszkancow

Zataczniki

w tazienkach. Naruszato to wymogi okreslone w § 6 ust. 1 pkt 1 lit. a i b oraz
pkt 4 lit. b rozporzadzenia w sprawie DPS. Ponadto, w 6* z 15 DPS (40 %)
system przyzywowo-alarmowy byt niesprawny lub niedostepny dla wszystkich
mieszkancéw, co naruszato prawo do bezpieczenstwa, w szczegélnosci oséb
lezacych. Byto to tez niezgodne z wymogiem § 6 ust. 1 pkt 1 lit. b
ww. rozporzadzenia.

Przyklady

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, nie wszyscy mieszkancy mieli mozliwosé
skorzystania z systemu, gdyz wszystkie piloty przyzywowe przypisane do pokoi
na I pietrze (22 sztuki) oraz 13 pilotéw przyzywowych z 11 i III pietra przechowywano
w dyzurkach pielegniarek.

W DPS w Zgoérsku budynki grup mieszkalnych V oraz VII nie byly wyposazone
w system przyzywowo-alarmowy, a w budynkach grup I-1V i VI wigczniki systemu
umiejscowione byty przy drzwiach wejsciowych w sposob uniemozliwiajacy
uruchomienie go przez osoby lezace. System w budynkach I-IV i VI w dniu ogledzin
nie byt sprawny.

W DPS w Strzatkowie system co najmniej od 19 grudnia 2023 r. byt catkowicie, a przed
t3 cezurg - czeSciowo niesprawny. W pokojach wytypowanych do ogledzin, brak byto
przyciskéw przyzywowych (pilotéw). Na dzienn 19 grudnia 2023 r. uszkodzona byta
ptyta gtéwna ww. systemu - a stan ten, do zakoniczenia czynno$ci kontrolnych NIK,
nie ulegt zmianie. Niesprawny system stwierdzono tez w jednym z budynkéw w DPS
Zochcinku.

Warunki mieszkalne w 74° z 15 objetych kontrolg DPS nie zawsze zapewnialy
poczucie intymnosci lub godno$ci mieszkancow.

W jednym®® z DPS stwierdzono m.in. brak zaston w dwodch kabinach
prysznicowych w dwoéch ogélnodostepnych tazienkach oraz umieszczenie
mieszkanki w pokoju wyposazonym w dwie kamery, kraty, rolety
antywlamaniowe i wizjer, z dostepem do podgladu z kamer w dyzurce
pielegniarek. Z uwagi na fakt, Ze po powrocie z hospitalizacji, mieszkanka
w trakcie kontroli NIK mieszkata w tym pokoju, do dyrektora DPS skierowano
zawiadomienie w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK, o okoliczno$ciach mogacych
stanowi¢ zagrozenie dla jej zdrowia. Osoba ta niezwtocznie zostata umieszczona
w innym pokoju mieszkalnym, a kamery zdemontowano.

W dwdch®! innych DPS, naruszono wymogi okreslone w § 6 ust. 1 pkt 4 lit. a
rozporzadzenia w sprawie DPS, gdyz liczba tazienek nie zapewniata mozliwo$ci
korzystania z kazdej przez nie wiecej niz szes¢ osob. W DPS w Konskich, cho¢
w budynku gléwnym ogdlna liczba tazienek byta zgodna z wymogami,
mieszkancy pokojow zlokalizowanych na pietrze budynku musieli korzysta¢
roéwniez z tazienek na parterze.

Ponadto, w czterech DPS stwierdzono przekraczanie dopuszczalnych norm
powierzchni pokojéw mieszkalnych lub umieszczanie w nich zbyt duzej liczby
0s6b, co takze wplywato na prawo do godnosci i komfort mieszkancéw.
Stanowito to takze naruszenie przepisow okreslonych w § 6 ust. 1 pkt 3lit.aib
rozporzadzenia w sprawie DPS.

Przyklady

W DPS w Rokocinie, w dwdch pokojach w jednym z oddziatéw powierzchnia wynosita
odpowiednio o 2,85 m? i 2,35 m? mniej niz wynikato to z wymogéw okreslonych
w § 6 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie DPS. Ponadto, w innym oddziale tego
domu, dwa pokoje czteroosobowe nie byly przeznaczone wytacznie dla oséb
lezacych, co byto niezgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3 lit. b tiret pierwsze rozporzadzenia
w sprawie DPS.

48 DPS w Ostrowcu Swigtokrzyskim, Zgorsku, Rokocinie, Skubarczewie, Strzatkowie, Zochcinku.

49 DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Rokocinie, Ryjewie, Konskich, Strzatkowie, Gorze Kalwarii,
Puttusku.

50 DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim.

51 W Rokocinie i Ryjewie.
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Informacje
wprowadzajace
mieszkancow w biad
lub niezapewnienie
wymaganego czasu
wydawania positkow

Positki zawsze
dostosowane
do potrzeb
dietetycznych

Skargi rozpatrywano
prawidlowo,

ale nie wykonano
wszystkich zalecen
pokontrolnych

Zataczniki

W Strzatkowie, jedyny jednoosobowy pokoj mieszkalny na parterze budynku ,,C” miat
powierzchnie 8,1 m?, przy czym do pokoju przynalezata toaleta o powierzchni 2,3 m?2.
Zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 3 lit. a rozporzadzenia w sprawie DPS, co do zasady pokéj
jednoosobowy powinien mie¢ powierzchnie nie mniejszg niz 9 m? a, przy
uwzglednieniu dopuszczalnego, 5 % odstepstwa (§ 6 ust. 1 pkt 3 in fine), co najmniej
8,55 m? (brakujaca powierzchnia samego pokoju, tj. 0,45 m?).

W Gérze Kalwarii, powierzchnia pokoju nr 8 w sekcji 3A oraz pokoju nr 12 w sekcji
3B wynosita 16,3 m? i byta mniejsza o 0,8 m? od minimalnej powierzchni wymaganej
dla pokoju trzyosobowego przeznaczonego dla mieszkancéw poruszajacych sie
samodzielnie.

W Putltusku i Rokocinie stwierdzono, ze pokoje czteroosobowe nie byty przeznaczane
wyltacznie dla os6b lezacych (wbrew § 6 ust. 1 pkt 3 lit. b tiret pierwsze rozporzadzenia
w sprawie DPS).

W dwo6ch>? z 15 kontrolowanych DPS (13 %) nie zachowano minimalnego,
dwugodzinnego czasu wydawania positkéw, w czterech® (27 %) nie
wskazywano godzin ich wydawania albo podawano btedne informacje o czasie
wydawania positkéw. Powyzsze naruszato wymog przewidziany w § 6 ust. 1
pkt6 lit c rozporzadzenia w sprawie DPS, ktéry okreslat minimalny,
dwugodzinny czas, w ktéorym kazdy positek powinien by¢ wydawany albo
wprowadzato mieszkancéw w btad.

Oferowane przez wszystkie DPS positki uwzglednialy indywidualne potrzeby
dietetyczne mieszkancéw. Oferowano im tez wybdr positkéw lub positek
dodatkowy. W zalezno$ci od domu, dostepnych byto od trzech podstawowych
do nawet pieciu positkéw dziennie, w tym drugie $niadanie i podwieczorek.

W 10 DPS wptywajgce skargi i wnioski mieszkancéw rozpatrywano prawidtowo,
a w pozostatych pieciu domach nie odnotowano zadnych skarg ani wnioskow.
Zalecenia po kontrolach zewnetrznych instytucji sformutowano w 11 domach,
przy czym dotyczyly one takze jako$ci wody dostepnej dla mieszkancéw.
Dyrektorzy siedmiu DPS (64 %) poinformowali o ich wykonaniu. Pozostate
cztery domy nie zrealizowaly wszystkich wydanych zalecen lub byly one
w trakcie realizacji.

Lacznie w 15 DPS w okresie objetym kontrolg zrealizowano 123 kontrole
zewnetrzne w obszarze dotyczacym jakos$ci ustug i praw mieszkancéw, z tego
nieprawidtowosci stwierdzono w 27 z nich. Zalecenia, bezposrednio odnoszace
sie do standardu ustug w DPS oraz praw mieszkancéow sformutowano
w 23 kontrolach (19 %), z tego w sze$ciu®* (26 %) nie zostaty one wykonane
lub pozostaja nadal w trakcie realizacji.

Przyklady

W DPS w Sobowie, mimo deklaracji o wykonaniu zalecen pokontrolnych, okresowe
badania mieszkancdw w dalszym ciaggu nie byly realizowane w okreslonych
przedziatach czasowych.

W DPS w Zochcinku, Dyrektor nie wyegzekwowat zaswiadczen potwierdzajacych
konieczno$¢ dalszego pobytu w DPS od lekarza psychiatry. Stanowito to niezrealizowane
zalecen pokontrolnych po dwé6ch sagdowych kontrolach w DPS.

W DPS w Ryjewie nadal nie wydzielono odrebnych budynkdéw dla réznych typéw DPS,
a postepowanie w sprawie zmiany zezwolenia pozostawato w toku. Nadal nie
ograniczano mieszkanicom wyj$¢ wylacznie na podstawie zaswiadczen lekarskich.
Kontrola NIK wykazata, ze w DPS nie ograniczano wyj$¢ w tym trybie, jednak
mozliwo$ci samodzielnego opuszczania DPS nie mieli wszyscy mieszkancy. Dla zalecen
wydanych przez PSP dot. dtugosci dojscia ewakuacyjnego z jednokondygnacyjnej
czesci budynku C i wydzielenia klatek schodowych drzwiami dymoszczelnymi oraz
wyposazenia w urzadzenia do usuwania dymu i ciepta w budynkach B, C, D, E
przedtuzono termin realizacji do 31 grudnia 2025 r.

52 W Szpegawsku i Puttusku.
53 DPS w Ostrowcu §wiqtokrzyskim, Trzciance, Zgoérsku, Rokocinie.
54 DPS w Lagiewnikach, Ryjewie, Sobowie (2 kontrole), Zochcinku (2 kontrole).
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Ograniczano prawo
do samodzielnych
wyj$¢ z DPS

Zataczniki

W DPS w Lagiewnikach, zalecenie stopniowego, w miare mozliwosci, eliminowania
z udziatu w zespole T-0 pracownikéw na stanowiskach niezwigzanych z bezposrednia
opieka nad mieszkancami, a w zwigzku z tym stopniowe zwiekszenie zatrudnienia
pracownikéw bezposredniej opieki nie zostato zrealizowane z powodu braku srodkéw
finansowych.

5.1.2. Przestrzeganie praw mieszkancow DPS i realizacja ustug
dostosowanych do ich indywidualnych potrzeb

W czterech domach®S, niektérym lub wszystkim mieszkancom ograniczono
mozliwo$¢ samodzielnego opuszczania DPS. W jednej jednostce®s, brak byto
mozliwosci jednoznacznego potwierdzenia deklarowanej przez dyrektora
swobody samodzielnych wyj$¢, ze wzgledu na brak ewidencji i obowigzujaca
wewnetrzng procedure, ktéra te wyjscia ograniczata. Ograniczajac samodzielne
wyj$cia w ww. przypadkach, dyrektorzy nie skorzystali z mozliwosci, jaka dawat
im art. 55 ust. 2b ups. Przepis ten przewiduje, ze w sytuacji, gdy brak opieki
zagraza zyciu lub powaznie zagraza zdrowiu mieszkanca domu bedacego osoba
zZ zaburzeniami psychicznymi, dyrektor moze ograniczy¢ mozliwos$é
samodzielnego opuszczania przez tego mieszkanca terenu DPS na podstawie
zaswiadczenia lekarza wydanego na czas oznaczony, nie dtuzszy niz 6 miesiecy,
wskazujacego zasadnos$¢ takiego ograniczenia.

Przyklady

W DPS w Lagiewnikach nie uregulowano zasad zgtaszania samodzielnych wyjs$¢ poza
teren domu, ani nie prowadzono ewidencji wyj$s¢. W stosunku do 70 ze 185
mieszkancow, dla ktérych samodzielne wyjscia nie zagrazaty ich zdrowiu ani zyciu,
stosowano tzw. profilaktyke, tj. wyjscia z opiekunem lub zaufanym mieszkancem.
Miato to na celu pomoc w zatatwianiu spraw lub zapobieganie sytuacjom
niepozadanym (np. piciu alkoholu). Zaliczono tu jednak réwniez mieszkancow, ktérzy
nigdy nie wykazali checi wyjscia na przepustke.

W DPS w Rokocinie w okresie objetym kontrolg z samodzielnych wyj$¢ korzystato
tylko pieciu mieszkancéw. Brak samodzielnych wyj$¢ pozostatych mieszkancow,
wedlug wyjasnien Dyrektora wynikat m.in.: z probleméw z poruszaniem sie,
niemozliwo$ci poruszania sie (osoba lezgca), niepetnosprawnosci intelektualnej
i zaburzen funkcjonowania uniemozliwiajacych orientacje w miejscu i/lub czasie,
niecheci do samodzielnych wyj$¢, braku komfortu przy samodzielnym poruszaniu sie.

W DPS w Sobowie, mieszkancom, w catym objetym kontrolg okresie®’, ograniczono
samodzielne wyjscia z DPS. Analiza losowych list wyj$¢ mieszkancow filii w Suchodétce
wykazala, ze zaden z o$miu mieszkancéw nie opuszczat samodzielnie DPS, np. w celu
zakupow. Dyrektor wyjasnil, ze w praktyce jest to niemozliwe ze wzgledu
na bezpieczenstwo - filia znajduje sie na wsi, przy ruchliwej drodze krajowej, jest
oddalona od najblizszego miasta o ponad 7 km. Dodat, ze wiekszo$¢ mieszkancow filii
jest umieszczona postanowieniem sgdu lub s3 to osoby ubezwtasnowolnione. Stan
zdrowia lub wiek pozostalych nie pozwala na samodzielne opuszczanie terenu
placowki a sami mieszkancy nie wykazuja takiej potrzeby. U os6b z rozpoznaniem
choroby psychicznej czesto wystepuje brak Swiadomos$ci wiasnej choroby.

W DPS w Zochcinku, catkowicie uniemozliwiono samodzielne wyj$cia z DPS. Dyrektor
wyjasnit, Ze dotarcie do sklepu wigzato sie z koniecznoscia pokonania sporych
odlegtosci pieszo, w terenie, w ktérym nie wszedzie znajdujg sie chodniki. Z uwagi
na fakt, ze jest odpowiedzialny za zdrowie i bezpieczenstwo mieszkancéw, podjat
decyzje o comiesiecznym dokonywaniu zakupéw wedtug potrzeb. Ponadto, w razie
potrzeby dokonania konkretnego zakupu, mieszkanicowi umozliwiano wyjazd
samochodem stuzbowym wraz z pracownikiem. Podobne, jednolite zasady
wprowadzono w filii w Opatowie, mimo, Ze w jej pobliZu znajdowat sie sklep.

Z narzedzia, o ktéorym mowa w art. 55 ust. 2b ups skorzystali natomiast
dyrektorzy trzech innych DPS, tj. w Strzatkowie, Gérze Kalwarii i w Konskich.

55 DPS W tagiewnikach, Rokocinie, Sobowie i Zochcinku.
56 DPS w Trzciance.
57 Z wylaczeniem okresu, w ktérym obowiagzywaty formalne ograniczenia zwigzane z pandemia.
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Zawsze podejmowano
dzialania

po odnalezieniu
mieszkanca,

ale w jednym DPS
zastosowano przymus
bezposredni z razacym
naruszeniem prawa

We wszystkich DPS,

w ktoérych stosowano
przymus bezposredni,
doszto do uchybien
lub nieprawidlowosci

Zataczniki

W DPS w Strzatkowie i Gorze Kalwarii, tgcznie wydano 25 decyzji®®, przy czym
w przypadku jednej z nich, podstawa wydania byto zaswiadczenie, w ktérym
nie wskazano czasu na jaki zostato ono wydane. Pomimo tego, dyrektor DPS
w Strzatkowie, w decyzji okres ograniczenia mozliwo$ci samodzielnego
opuszczania terenu DPS przez mieszkanca okreslit na 45 dni, a ze ztozonych
wyja$nien wynikato, Ze czas ograniczenia uzgodnit z lekarzem ustnie.

W 13 z 15 DPS (87 %) dochodzito do samowolnych oddalen i zaginie¢
mieszkancéw. Skala byta zréznicowana: od jednego samowolnego oddalenia
z DPS w Skubarczewie do nawet 156 w DPS w Strzatkowie. W kazdej placowce,
personel podejmowat dziatania zmierzajace do zapewnienia mieszkanncom
opieki, jednak w jednym z doméw, w stosunku do trzech mieszkancéw po ich
odnalezieniu razaco naruszono przepisy dotyczace stosowania przymusu
bezposredniego.

Przyklad

W DPS w Zochcinku, czterokrotnie zastosowano przymus bezposredni w stosunku
do trzech mieszkancéw, ktérzy samowolnie oddalili sie z DPS. Po ich przywiezieniu,
zastosowano izolacje w monitorowanym pomieszczeniu z naruszeniem:

— art. 18 ust. 2 ustawy ozp (bez wiedzy i zgody lekarza psychiatry, bez formalnego
zlecenia i nadzorowania stosowania przymusu przez pielegniarke, bez uprzedzenia
o0 mozliwoSsci jego zastosowania oraz zaewidencjonowania w dokumentacji);

— art. 18a ust. 3 ww. ustawy, gdyz nie mozna byto potwierdzi¢, czy stan fizyczny
mieszkancéw podlegat kontroli pielegniarki nie rzadziej niz co 15 minut, réwniez
w czasie snu, z powodu braku dokumentacji;

— art. 18a ust. 5 ustawy, gdyz przekroczono dopuszczalny czterogodzinny czas
izolacji (w budynku B, jeden z mieszkancéw przebywat w zamknietej,
monitorowanej izolatce przez siedem godzin, a druga mieszkanka - sze$¢ godzin.
W budynku A, jeden mieszkaniec przebywat w izolacji dwukrotnie: jeden raz przez
15 godzin oraz przez 7 godzin i 55 minut);

— art. 18b ust. 2 ustawy, gdyz w stosunku do jednego z mieszkancow, czas stosowania
przymusu bezposredniego w formie izolacji przekroczyt osiem godzin.
Tymczasem, zgodnie z tym przepisem, dalsze przedituzenie stosowania przymusu
bezposredniego w tych formach jest dopuszczalne jedynie w warunkach
szpitalnych;

— art. 18c ust. 2 ustawy, gdyz zastosowanie $rodka przymusu bezposredniego
nie zostalo odnotowane w rejestrze przypadkow zastosowania przymusu
bezposredniego, o ktérym mowa w tym przepisie.

Dyrektor wyjasnit, ze ww. przypadki traktowat jako obserwacje mieszkanca.

Laczna liczba przypadkoéw zastosowania przymusu bezposredniego na obszarze
wojewddztwa, w ktérym zlokalizowane byly objete kontrola DPS byta
zréznicowana. Z informacji lekarzy psychiatrow oceniajacych zasadno$¢
zastosowania przymusu bezposredniego wynika, Ze Zadnego ze zgloszonych
przypadkéow nie uznano za niezasadny. Statystyke dla kontrolowanych
wojewddztw przedstawia ponizsza infografika.

58 W ramach kontroli doraznej w DPS w Konskich nie gromadzono petnej statystyki tych spraw.
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Infografika nr 4

Przypadki zastosowania przymusu bezposredniego w DPS zgtoszone do oceny przez lekarzy
psychiatréw, upowaznionych przez wtasciwych marszatkéw wojewddztw objetych kontrolg

Liczba przypadkow zastosowania
przymusu bezposredniego w DPS
uznanych za zasadne

Liczba przypadkow zastosowania
przymusu bezposredniego
uznanych za niezasadne

2021 206 0
184
2022 393 0
34 ¥
1
2023 170 0
34
4
|
2024 81 0
10 ‘

pomorskie
B iwictokrzyskie
I azowieckie

wielkopolskie

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych udostepnionych przez marszatkéw wojewddztw.

W kontrolowanych wojewé6dztwach, zaden zgloszony do oceny przypadek
zastosowania przymusu bezposredniego w DPS nie zostat uznany za niezasadny.

Zaewidencjonowany w rejestrze przymus bezposredni stosowano w o$miu
z 15 kontrolowanych domoéw, t3cznie stwierdzono 44 =zarejestrowane
przypadki. We wszystkich tych domach, przymus bezposredni stosowano

z naruszeniem zasad, okre$lonych w art. 18 ustawy ozp. Czes¢ nieprawidtowosci

miata charakter formalny i dotyczyta:

— nieodnotowania wszystkich przypadkdéw w rejestrze w DPS w Lagiewnikach
i Zgorsku (poprawnie prowadzono pozostala dokumentacje), czym
naruszono art. 18c ust. 1 i 2 ustawy ozp;

— nieodnotowania informacji o wszystkich zastosowanych $rodkach
przymusu w DPS w Zgoérsku, Trzciance i Konskich, wbrew wymogom
art. 18c ust. 1 w zwigzku z art. 18a ust. 1 ustawy ozp;
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— wylacznie ustnego informowania o zamiarze zastosowania przymusu bez
udokumentowania w dokumentacji medycznej - w DPS w Zgérsku
i Szpegawsku, co naruszato wymaég okreslony w art. 18 ust. 2 i 2a ustawy ozp;

— udokumentowania przymusu w Kartach zastosowania przymusu
bezposredniego i Ocenach stanu fizycznego nieodpowiadajacym wzorom
okreslonym w odpowiednio zatacznikach nr 1 i 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu
bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi, co skutkowato
brakiem wszystkich wymaganych informacji - w DPS w Zgérsku i Trzciance;

— postepowania z dokumentacja przymusu niezgodnie z wewnetrzng
procedurg - w DPS w Ryjewie i Puttusku;

— nieudokumentowania stosowania $rodkéw przymusu bezposredniego
w sposdéb okreslony w obowigzujagcym w dniach zdarzen rozporzadzeniu
w sprawie przymusu bezposredniego, tj. brak wpisu w Rejestrze przypadkéw
zastosowania przymusu bezposredniego przebiegu jego stosowania, brak
opisu przebiegu zastosowania przymusu w zawiadomieniach o jego
zastosowaniu - w DPS w Trzciance, co byto niezgodne z wymogami art. 18c
ust. 2 pkt 6 ww. ustawy.

W trzech domach stwierdzono nieprawidlowosci dotyczace wpisywania
do dokumentacji medycznej danych nierzetelnych lub nieujmowania w niej
wszystkich $rodkéw przymusu bezposredniego, a takze nieinformowanie
o zastosowaniu przymusu upowaznionego przez marszatka wojewddztwa
lekarza specjalisty w dziedzinie psychiatrii, ktéry zgodnie z art. 18 ust. 10 pkt 2
powinien oceni¢ zasadno$¢ jego zastosowania.

Przyklady

W DPS w Szpegawsku, w kartach zastosowania przymusu bezposredniego
nie odnotowano rodzaju zastosowanego przymusu bezposredniego, a w Ksigzkach
raportéw pielegniarskich wpisywano inne rodzaje sSrodkéw przymusu bezposredniego
niz wskazane w ww. kartach. Ponadto, w 1 z 5 badanych przypadkéw w karcie wpisano
informacje o podjeciu decyzji o przedtuzeniu stosowania przymusu bezposredniego
w formie unieruchomienia, w sytuacji, gdy takie dziatanie nie miato miejsca.

W DPS w Skubarczewie w karcie zastosowania unieruchomienia lub izolacji w rubrykach
dotyczacych obserwacji co 15 minut brakowato podpiséw oséb ich dokonujacych.

W DPS w Trzciance i Skubarczewie informacja o zastosowaniu przymusu nie zostata
przekazana do upowaznionego przez marszatka wojewddztwa lekarza specjalisty
w dziedzinie psychiatrii, zgodnie z wymogiem art. 18 ust. 10 pkt 2 ustawy ozp.

Mozliwe przyczyny W pozostatych siedmiu DPS w objetym Kkontrolg okresie nie odnotowano
niestosowania przymusu stosowania przymusu bezposredniego, a dyrektorzy wskazywali na brak takiej
przez personel w DPS potrzeby. NIK dostrzegta takze inne mozliwe przyczyny, takie jak:
— zbyt mata obsada personelu na dyzurach (DPS w Rokocinie, w Ostrowcu
Swietokrzyskim),

— brak osoby uprawnionej do zlecenia zastosowania przymusu przez personel
(niezapewnienie obsady pielegniarskiej na kazdym dyzurze w 8 z 15 DPS,
o czym szerzej w dalszej czesci informacji), czyli de facto brak mozliwosci
zastosowania przymusu,

—  brak pomieszczenia izolatki (w 10 z 15 DPS).

Ponadto, w DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim to pracownicy ochrony
podejmowali interwencje wobec agresywnych mieszkancéw, a w Rokocinie
- sposéb opisu dwoch interwencji w stosunku agresywnych mieszkancow byt
niejednoznaczny i sugerowat, ze do zdarzen nalezalo zastosowaé przepisy
dotyczace przymusu bezposredniego, cho¢ nie zostaly one w ten sposoéb
zakwalifikowane przez personel DPS.

Przyklady

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, zapisy w dokumentacji pracownikéw ochrony
sugerowaty, ze w stosunku do mieszkancéw mogta by¢ stosowana sita fizyczna
(np. przytrzymanie lub profesjonalne chwyty transportowe, umozliwiajace
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Naruszano poczucie
bezpieczenstwa,
godnosci, wolnosci
osobistej mieszkancow

Ograniczano

prawo do wolnosci

nie zapewniajac
cyklicznych badan
potwierdzajacych
zasadnos¢ pobytu w DPS

Zataczniki

przeprowadzenie mieszkanca do karetki pogotowia), jednak w rejestrze Srodkow
przymusu bezposredniego brak byto stosownych wpiséw. Takze zeznania pielegniarki
uczestniczacej w interwencjach wskazywaty, ze mieszkaniec w stanie pobudzenia
i agresji jest niebywale silny i ciezko go opanowa¢, zwtaszcza w sytuacji gdy stawia
opdr. Dlatego jest konieczno$¢ wspomagania ochrona, gdzie pracuja silni i dobrze
zbudowani mezczyzni. NIK zwrdcita uwage, ze angazowanie silnych i ,dobrze
zbudowanych” pracownikdw ochrony do interwencji wobec agresywnych
mieszkancow, wsréd oséb przewlekle chorych psychicznie moze wzbudza¢ lek.
Dziatania zwiekszajace bezpieczenstwo personelu, przede wszystkim powinny
polega¢ na zwiekszeniu obsady kadrowej w dziale O-T, w szczeg6lnosci obsady
na nocnych dyzurach.

W DPS w Rokocinie, wpisy w raportach opiekunéw (m.in. takie zwroty jak
obezwladnienie i przytrzymanie rak) nie wskazywaly w sposéb jednoznaczny
czynno$ci oséb interweniujacych w dwdch przypadkach agresji mieszkancow.
Wystapily tez rozbiezno$ci miedzy zapisami a zlozonymi wyjasnieniami.
Uniemozliwito to jednoznaczne stwierdzenie, czy do ww. zdarzen nalezato zastosowaé
przepisy dotyczace stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby
z zaburzeniami psychicznymi.

W dwoéch domach stwierdzono razace naruszenie poczucia bezpieczenstwa
i godnos$ci mieszkancéw. W DPS w Ryjewie - dyrektor dopuscit mozliwo$¢
uzycia gazu wobec mieszkancéw, zlecajac zakup dziewieciu sztuk w okresie
objetym kontrola. Chociaz w kontrolowanych latach nie doszto do jego uzycia,
jednak ze wzgledu na obowigzujaca procedure regulujgca zasady uzycia oraz
przypadki stosowania gazu wobec mieszkancéw w poprzednich latach,
wptywato to negatywnie na poczucie bezpieczenstwa mieszkancow.

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim pracownicy ochrony na prosbe personelu
wykonywali czynno$ci, do ktérych nie byli uprawnieni, a ktére ingerowaty
w prawa mieszkancoéw. Stwierdzono nastepujace sytuacje:

— podczas dyzuru, pracownik ochrony wyszedt z mieszkaficem do sklepu
w celu skontrolowania jego zakupow i doprowadzenia go z powrotem
do obiektu;

— jeden z mieszkancéw w stanie upojenia alkoholowego, przed wejsciem
na teren DPS zostatl przeszukany przez pracownika ochrony;

— u dwojga mieszkancoéw DPS, ktérzy odmawiali przyjecia lekéw, iniekcje
wykonano przy udziale ochroniarza;

— pracownik ochrony zostal poproszony o pomoc w celu wykgpania jednego
z mieszkancow.

Dziatania te, obok poczucia bezpieczenistwa naruszaty prawo do godnosci
iwolnoSci osobistej mieszkancow, a czynno$¢ przeszukania jednego
z mieszkancéw - stanowita takze naruszenie jego nietykalnosci osobistej.

Dyrektor DPS wyjasnita, ze w dokumentach pracownikéw ochrony znajdowaty
sie zapisy nieadekwatne do zaistniatych okolicznosci faktycznych. Bez wzgledu
na rzetelno$¢ dokonywanych wpiséw, NIK zwrécita uwage, ze pracownik
ochrony nie jest osobg uprawniona, ani przeszkolong do wiaczania sie
w jakiekolwiek czynnosci opiekuncze, pielegnacyjne, medyczne lub inne
$wiadczone na rzecz mieszkanca przez personel DPS.

We wszystkich kontrolowanych DPS nie zapewniono cyklicznych badan stanu
zdrowia psychicznego mieszkancow w zakresie uzasadniajgcym ich dalszy pobyt
w DPS. Obowiazek ich przeprowadzania co najmniej raz na sze$¢ miesiecy
wynika z art. 38 ust. 5 ustawy ozp. W czterech skontrolowanych domach
(w Ostrowcu éwiqtokrzyskim, Skubarczewie, Strzatkowie i Zochcinku), badan
tych nie przeprowadzano® w catlym okresie objetym kontrolg, a w DPS
w Zgérsku brak badan potwierdzajacych koniecznos$¢ dalszego pobytu w domu
stwierdzono w badanej prébie (w 19 z 28 spraw). W istotny sposdb ograniczato
to prawo do wolnoSci mieszkancéw, w szczegélnosci tych, ktérzy w DPS
nie zostali umieszczeni na swoj wniosek.

59 Z wyjatkiem jednego mieszkarnica DPS w Strzatkowie i dwdch przewlekle chorych somatycznie
mieszkancéw DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim.
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W DPS umozliwiono
dostep do $wiadczen
specjalistycznych

i kontakt z rodzina,
wolnos$¢ zrzeszania sie,
udzialu w wyborach

Na ogét

nie uzyskiwano zgody
sadu opiekunczego

na podanie antykoncepcji
ubezwlasnowolnionym
mieszkankom

Zataczniki

W badanej probie 84 spraw mieszkancdw DPS, o umieszczenie w domu
wnioskowato zaledwie 15 % z nich. Pozostali, do DPS trafili na mocy orzeczenia
lub za zgoda sadu, na wniosek cztonkdw rodzin, kierownikéw osrodkéw pomocy
spotecznej lub dyrektorédw szpitali psychiatrycznych.

W pozostatych DPS ww. badania byty przeprowadzane, jednak nie zachowano
wymaganej czestotliwo$ci, co najmniej raz na sze$¢ miesiecy. Opdznienia w ich
przeprowadzeniu wynosity nawet 658 dni. Najwieksza zwloke stwierdzono
w: DPS w Lagiewnikach (od 6 do 658 dni), w Puttusku (od 187 do 238 dni),
w Szpegawsku (od 1 do 378 dni), w Zgérsku (od 1 do 187 dni). W DPS w Obrytem
nie ustalono czestotliwo$ci przeprowadzania badan - dostepna byta jedynie lista
mieszkancow, dla ktorych lekarz psychiatra stwierdzil zasadnos¢ dalszego
pobytu w DPS.

W kazdym DPS mieszkaficom umozliwiano dostep do specjalistycznych badan
diagnostycznych i konsultacji w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w placowkach medycznych, w zaleznos$ci od indywidualnych potrzeb i zlecen
lekarskich. Nie wszystkie zlecenia realizowano adekwatnie do wydanych
zalecen, o czym szerzej w kolejnych akapitach.

Mieszkancy korzystali z ustug m.in. stomatologa, neurologa, kardiologa,
ortopedy, onkologa, ginekologa. Na terenie DPS zapewniano im takze mozliwos$¢
uczestniczenia w réznorodnych formach terapii zajeciowej, ktére dostosowano
do stopnia fizycznej i psychicznej sprawnosci. Kazdy mieszkaniec wymagajacy
takiego wsparcia miatl zapewniona opieke fizjoterapeutéw, kazdemu
umozliwiano kontakt z rodzing, organizowano dla nich wydarzenia kulturalne
i rozrywkowe, w tym takze wycieczki.

Oferta terapii zajeciowej byla bardzo zréznicowana. Pozytywnie pod tym
wzgledem wyrdzniat sie DPS w Zochcinku, ktéry w oferowat mozliwos$é
skorzystania z gastroterapii, muzykoterapii, zooterapii (zwierzyniec na terenie
DPS), silwoterapii, terapii dosSwiadczania Swiata, ergoterapii, hipoterapii,
ludoterapii, biblioterapii, filmoterapii, apiterapii, rehabilitacji, a takze zajec¢
plastycznych i technicznych oraz tezni.

We wszystkich DPS przestrzegano prawa do wyrazania swoich pogladéw,
udziatu w wyborach, zapewniono tez wolno$¢ zrzeszania sie.

W9 z 12 DPS, w celu umozliwienia uczestniczenia w wyborach samorzadowych,
zorganizowano lokal wyborczy, umozliwiajac w ten sposéb udziat dla
wszystkich uprawnionych do gtosowania.

W  trzech pozostatych domach (w Zgoérsku, Rokocinie i Trzciance),
mieszkancéw uprawnionych informowano o mozliwosci wziecia udziatu
w wyborach. Lokal wyborczy znajdowat sie w poblizu DPS, a osobom mniej
sprawnym zapewniono mozliwo$¢ podwiezienia.

W 6% z 7 DPS (86%), w ktorych ubezwlasnowolnionym catkowicie
mieszkankom podawano zabezpieczenie antykoncepcyjne, dyrektorzy
nie wyegzekwowali od ich opiekundéw prawnych zgody wtasciwego sadu
opiekunczego. Stanowito to naruszenie art. 156 w zw. z art. 175 ustawy z dnia
25 lutego 1964 r. k.r.o., ktoéry stanowi, ze opiekun powinien uzyskac¢ zezwolenie
sadu opiekunczego we wszelkich wazniejszych sprawach, ktére dotycza osoby
catkowicie ubezwlasnowolnionej. Brak zezwolenia sadu dotyczyt 26 z 29
catkowicie ubezwtasnowolnionych mieszkanek DPS.

Jedynie w DPS w Szpegawsku, na podanie antykoncepcji trzem
ubezwlasnowolnionym catkowicie mieszkankom wuzyskano zezwolenie
wtasciwego sadu opiekunczego.

60 DPS w Ryjewie, Skubarczewie, Obrytem, Gorze Kalwarii, Sobowie i Zochcinku.
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W potowie DPS

nie zapewniono
obsady pielegniarskiej
na kazdym dyzurze

Zataczniki

Zgodnie z art. 55 ust. 1 ups DPS $wiadczy ustugi bytowe, opiekuncze,
wspomagajace i edukacyjne na poziomie obowigzujgcego standardu, w zakresie
i formach wynikajacych z indywidualnych potrzeb oséb w nim przebywajgcych.
W katalogu tych ustug nie wymienia sie ustug medycznych.

Ze wzgledu na specyfike tych placéowek, w tym w szczegélnos$ci jednostek
chorobowych umieszczanych w nich mieszkancéw, istniata potrzeba
zapewnienia  calodobowej  dostepnosci  personelu  pielegniarskiego
(uprawnionego do podawania lekéw, w tym wykonywania iniekcji
domie$niowych oraz decydowania o zastosowaniu przymusu bezposredniego)
lub opiekunéw z dyplomem kwalifikacji w zawodzie opiekuna medycznego
(uprawnionych do podawania lekéw). Umozliwiatlo to wywigzanie sie
znatozonego w art. 55 ust. 2 obowigzku organizacji $wiadczenia ustug
z uwzglednieniem m.in. poczucia bezpieczenstwa mieszkancéw DPS.

W 861 z 15 skontrolowanych jednostek nie zapewniono obsady pielegniarskiej
na kazdym dyzurze, co wykluczatlo mozliwo$¢ podania lek6w®?, wykonania
iniekcji lub zastosowania $rodkéw przymusu bezposredniego w razie takiej
koniecznosci i mogto negatywnie wptywac na bezpieczenstwo mieszkancow.
Ponadto, w jednym z tych doméw®® stwierdzono liczne przypadki petnienia
cze$ci dyzuréw dziennych i nocnych wylgcznie przez jedna osobe,
co uniemozliwiatlo  zapewnienie efektywnej opieki oraz  wptywato
na bezpieczenstwo mieszkancow, ale i samych pracownikéw DPS.

NIK zwrdcita uwage na specyfike jednostek chorobowych mieszkancéow domow
przeznaczonych dla oséb  przewlekle psychicznie chorych oraz
niepetnosprawnych intelektualnie. Wielu mieszkancéw tych DPS ma zlecone
do statego lub doraznego (w razie ataku epilepsji lub nieprzewidzianego
zaostrzenia stanu chorobowego) zastosowania leki w formie iniekcji
domies$niowych, ktére podaé moze wytacznie pielegniarka.

Pielegniarki w kontrolowanych DPS najczesciej pracowaly w ramach umowy
oprace, rzadziej w formie umodw zlecenie. Tylko w niektérych DPS
wykorzystywano potencjat zawodu opiekuna medycznego do $wiadczenia ustug
medyczno-pielegnacyjnych. Osoby te, mimo ich kwalifikacji zatrudniano
na stanowisku opiekuna, a ich zakres czynnosci i wynagrodzenie nie odbiegaty
od zakreséw i wynagrodzen pozostatych opiekunéw w DPS.

Liczbe pielegniarek i opiekunéw medycznych zatrudnionych w DPS wraz
z informacja o rodzaju uzyskanego dyplomu kwalifikacji w zawodzie w domach,
w ktorych dyrektorzy przekazali taka informacje przedstawia ponizsza
infografika.

61 DPS w Szpegawsku, Rokocinie, Skubarczewie, Strzatkowie, Trzciance, Puttusku, Sobowie i Zochcinku.

62 W sytuacji braku w DPS pracownikéw - kwalifikowanych opiekunéw medycznych ktdérzy
uzyskali dyplom w kwalifikacji w zawodzie opiekun medyczny w oparciu o podstawe
programowa z 2021 r. lub uczestniczyli w projekcie Rozwdj kompetencji zawodowych
i kwadlifikacji opiekunéw medycznych, odpowiadajgcych na potrzeby epidemiologiczno-
-demograficzne kraju, ktéry pozwolit na uzupelnienie wiedzy i umiejetnosci opiekunéw
medycznych z kwalifikacjami do wykonywania zawodu w toku ksztalcenia rozpoczetego przed
1 wrzesnia 2021 r. w zakresie kwalifikacji MED14.

63 DPS w Rokocinie.

38



Zataczniki

Infografika nr 5
Liczba pracownikéw ,,medycznych” w kontrolowanych DPS

2021 2022 2023 29/02/2024
11 14 15 13
- -
139 133 131 128
37 42 45 46
L 6
31 32 JJN p . er
37 42 45 46
Liczba pielegniarek zatrudnienie na umowe o prace

w kontrolowanych DPS

@ zztrudnienie w formie

Liczba pracownikow DPS, uméw cywilnoprawnych

kwalifikowanych
opiekundw medycznych

@ Kktorzy uzyskali dyplom kwalifikacji
w zawodzie w oparciu o podstawe
programowa z 2013 r.

ktorzy uzyskali dyplom kwalifikacji
w zawodzie w oparciu o podstawe
programowa z 2019 .

@ kt6rzy uzyskali dyplom kwalifikacji
w zawodzie w oparciu o podstawe
programowa z 2021 r.

ktorzy ukonczyli kurs doszkalajgcy

uwzgledniajacy zagadnienia z nowej
podstawy programowej z 2021 r.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

Z infografiki wynika, Ze na 31 grudnia 2023 i na 29 lutego 2024 r. odpowiednio
sze$ciu i dziewieciu opiekunéw medycznych miato uprawnienia do samodzielnego
podawania lekéw zleconych mieszkancom przez lekarza. Zwraca uwage,
ze liczba wykwalifikowanych opiekunéw medycznych, ktérzy mogliby wspomac
personel pielegniarski jest niewielka.

Przyklady

W DPS w Zochcinku, niezapewnienie obsady pielegniarskiej na kazdym dyzurze
spowodowato brak osoby upowaznionej do podawania lekéw i wykonywania iniekgji.
W konsekwencji, pomoc w przyjmowaniu lekow w tych dniach sprawowat opiekun
medyczny®*, niebedacy osoba uprawniong do ich podawania, a fakt podania leku
(kazdej dawki) w tych dniach nie zostal udokumentowany. Dyrektor wyjasnit, ze leki
rozkladata ostatnia dyzurujgca pielegniarka do specjalnie oznaczonych kieliszkow,
na kolejny dzien lub dni. Leki rozdawat i pomagat w przyjmowaniu opiekun medyczny,
przy wspotpracy z zespotem terapeutycznym. Fakt ten nie zostat udokumentowany,
gdyz opiekun nie ma dostepu do dokumentacji medycznej.

64 Ktory zdobyt kwalifikacje w zawodzie w oparciu o tzw. ,starg” podstawe programowa.
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Umozliwienie
mieszkancom
skorzystania

ze zleconych swiadczen
medycznych tylko

w polowie DPS

Zataczniki

W DPS w Pultusku, w okresie objetym kontrolg (do 29 lutego 2024 r.) bez statej
obsady pielegniarskiej byto lacznie pie¢ dyzuréw dziennych, nieobsadzonych
pozostawato 598 dyzuréw nocnych, a osiem dyzurow dziennych, po ktérych dyzury
nocne pozostawaty bez obsady, byto petnionych w niepelnym dwunastogodzinnym
wymiarze. Dyrektor wyjasnita, ze nieche¢ podejmowania pracy w jednostkach pomocy
spotecznej spowodowana jest niskimi ptacami nieadekwatnymi do poziomu
odpowiedzialnosci i ztozono$ci powierzonego zakresu czynnos$ci. Ponadto duzym
utrudnieniem byt fakt, ze pielegniarki w podmiotach leczniczych moga pracowac
w systemie catodobowym, co nie jest mozliwe w DPS.

W DPS w Rokocinie, zatrudniano od pieciu do szesciu pielegniarek, ktore penity
dyzury w czterech budynkach, w réznych lokalizacjach.

NIK nie kwestionuje, Ze DPS to przede wszystkim dom, ktéry zapewni¢ powinien
mieszkancom ustugi bytowe, opiekuncze i wspomagajace. Zwraca jednak uwage
na specyfike tych dwdch typow DPS: duza liczbe zleconych lekéw podawanych
w formie iniekcji, w tym takze w trybie doraZnym, ryzyko konieczno$ci
zastosowania przymusu bezposredniego dla zapewnienia bezpieczenstwa
mieszkanca, wspoétmieszkancéw oraz personelu DPS, wielochorobowo$¢
i zwigzang z nig duzg liczbe lekéw, ktore moga wchodzi¢ w interakcje z lekami
psychiatrycznymi, rotacje personelu na dyzurach. Ponadto, podanie lekéw,
zwlaszcza zleconych przez specjaliste psychiatre nie jest wytacznie czynnoscia
techniczng, a wymaga obserwacji mieszkanca, jego reakcji na leki i reakcji
w przypadku dziatan niepozadanych. Wszystkie te czynniki potwierdzaja
potrzebe zapewnienia catodobowych ustug pielegniarskich w DPS w celu
wywigzania sie z obowiazku natozonego w art. 55 ust. 2 ups, dotyczacego
organizacji Swiadczenia tych ustug z uwzglednieniem poczucia bezpieczenstwa
mieszkancéw. Na stabo$¢ obecnego systemu wskazujg ustalenia dotyczace
prawa do ochrony zdrowia mieszkanicéw, o czym szerzej w kolejnych akapitach.

Dostrzeganym przez NIK problemem jest niski poziom wynagrodzen
pracownikéw medycznych (pielegniarek i opiekunéw medycznych)
zatrudnionych w DPS, ktére odbiegaja od poziomdédw osigganych przez
pracujacych w podmiotach leczniczych. Jest on wynikiem odmiennego statusu
zatrudnionych na tych stanowiskach pracownikéw samorzadowych, ktérego
efektem jest nizszy poziom wynagrodzen.

Na podstawie badanej proby 36 spraw mieszkancow 126 DPS ustalono,
ze w potowie®® placéwek mieszkancom umozliwiono korzystanie ze zleconych
$Swiadczen medycznych adekwatnie do zalecen lekarskich. W trzech domach,
w badanej prébie spraw, mieszkancy nie zawsze mieli taka mozliwos¢, z tego
w dwoch, biegly w dziedzinie psychiatrii wskazat na konieczno$¢ podjecia
niezwtocznych dziatan ze wzgledu na zagrozenie bezpieczenstwa mieszkancow.

Przyklady

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim wystapily przerwy w dostepnosci zleconych
mieszkanicom lekdw. Ze wzgledu na specyfike gospodarki lekowej, braki dotyczyty nie tylko
trzech osob, ktérych dokumentacje objeto badaniem, ale wszystkich mieszkancéw danego
pietra, ktérym dany lek zlecit lekarz. W ocenie biegtej w dziedzinie psychiatrii, przerwy te
mogly powodowac¢ powazne dla zdrowia powiktania. Dyrektor podjeta dziatania zmierzajace
do rozwigzania tego problemu w trakcie kontroli, w zwigzku z zawiadomieniem
na podstawie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK o okoliczno$ciach wskazujacych na bezposrednie
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia ludzkiego.

W DPS w Pultusku, jednej mieszkance, sposréd trzech, ktérych dokumentacje medyczng
analizowat biegly psychiatra, nie zrealizowano zlecen lekarza specjalisty. W opinii biegtej,
op6znienie w realizacji tych zlecent mogto w znaczacy sposéb wplyna¢ na stan somatyczny
mieszkanki. Konkretne dziatania zmierzajagce do wyjasnienia kwestii mozliwosci
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, Dyrektor podjeta dopiero w trakcie kontroli,
w zwigzku z zawiadomieniem na podstawie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK.

W DPS w Gorze Kalwarii, jednemu z trzech mieszkancéw zlecone badania
laboratoryjne wykonano z tygodniowym op6Znieniem.

65 Badanie dokumentacji przez biegtego w tym zakresie przewidziano wytacznie w kontroli
planowe;j.
66 DPS w Lagiewnikach, Zgorsku, Szpegawsku, Rokocinie, Ryjewie, Skubarczewie.
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Zataczniki

W trzech pozostatych placowkach, dokonanie oceny, czy mieszkaricom
umozliwiono korzystanie ze Swiadczen adekwatnie do zalecen nie byto mozliwe
ze wzgledu na spos6b prowadzenia dokumentacji.

Przyklady

W DPS w Strzalkowie nie mozna bylo oceni¢ czy mieszkancom umozliwiono
korzystanie ze $wiadczen lekarskich adekwatnie do zalecen, gdyz informacje takie jak
podawanie lekdw psychiatrycznych doustnych zgodnie ze wskazaniami lekarza
psychiatry nie byty dokumentowane. Biegta podkreslita, ze nie dokumentowano tez
odstawiania lekéw, zmiany dawkowania ani stosowania zamiennikéw i ich nazw,
aw odniesieniu do jednego z pensjonariuszy réwniez wiaczania nowych lekow.
Informacje byty lakoniczne i zawieraly sie w opisie ,zlecenia przyjeto”.

W DPS w Trzciance biegta takze nie podjeta sie oceny umozliwienia mieszkancom
korzystania za wszystkich zleconych $wiadczen. Wskazata, ze informacje dotyczace
podawania lekdw doustnych nie byly dokumentowane w sposéb niepozostawiajgcy
watpliwosci co do prawidtowosci tego procesu. Nie dokumentowano takze stosowania
zamiennikéw zaleconych lekéw i ich nazw.

W DPS w Obrytem Kkorzystanie ze S$wiadczen lekarskich przez mieszkancéow
adekwatnie do zalecen lekarskich nie byto udokumentowane. W raportach
pielegniarskich brakowato informacji dotyczacych przyjmowania lekéw statych od
lekarza psychiatry, sposobu ich dawkowania, stosowania zamiennikéw lekdw, zmiany
dawkowania. Brakowato tez szczegétowego udokumentowania podawania lekéw
doustnych zaréwno co do ich dawek jak i dat, w zwigzku z czym nie mozna byto
stwierdzi¢ czy zalecenia wdrazano niezwtocznie, ani po uptywie jakiego czasu.
Brakowato takze dokumentacji dotyczacej podawania lekéw w iniekcjach i informacji
dotyczacych stosowania zamiennikéw lekow.

W wiekszo$ci DPS  Tylko w trzech z 15 DPS (w Lagiewnikach, Zgoérsku i Skubarczewie) w badanej
nie potwierdzono, prébie spraw potwierdzono, Ze personel DPS prawidlowo realizowat zlecong
Ze personel prawidlowo farmakoterapie.
realizowat zlecong
farmakoterapie =~ W dwdch DPS zlecenia realizowano nieprawidtowo, co w jednej z tych jednostek
(w DPS w Zochcinku) mogto mie¢ wptyw na bezpieczenstwo i stan zdrowia tych

mieszkancow.

Przyklady

W DPS w Zochcinku we wszystkich trzech sprawach mieszkancéw objetych badaniem
NIK nieprawidtowo realizowano zlecenia. Jednej z mieszkanek w okresie od 4 stycznia
2022 r. do 20 wrzesnia 2022 r. czterokrotnie podano zabezpieczenie antykoncepcyjne
w formie iniekcji, mimo braku zlecenia tego leku w dokumentacji medycznej
mieszkanki, a w miesigcu wrze$niu, nie zachowano wymaganego - trzymiesiecznego
odstepu pomiedzy dawkami. Ponadto, dwojgu mieszkanicom nie realizowano
niezwlocznie zlecen lekarza psychiatry oraz internisty, tj.: lek podawano nadal, mimo
zlecenia jego odstawienia lub podawano w dawce innej, niz zlecona przez lekarza
psychiatre albo nowy, przepisany lek wtgczano z op6znieniem.

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim dwojgu mieszkaficom podawano lek
Chloroprotixen w dawce nizszej niz zlecona przez lekarza psychiatre. Lek w zleconej
dawce nie byl dostepny na stanie DPS. Wedtug wyjasnien pielegniarki, osobom tym
podawano po sze$¢ tabletek, co i tak stanowito mniejsza niz zlecona dawke. W zwigzku
z zawiadomieniem w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK o okoliczno$ciach mogacych
wskazywac na bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia ludzkiego,
Dyrektor po konsultacji telefonicznej z lekarzem psychiatra wyjasnita, ze podawana
dawka nie zaburza funkcjonowania mieszkanca i nie stanowi bezpos$redniego
niebezpieczenstwa dla jego zdrowia. Przed ujawnieniem nieprawidtowosci przez NIK
podanie mniejszej dawki nie zostato jednak formalnie skonsultowane z lekarzem
psychiatra ani odnotowane w indywidualnej dokumentacji medycznej. Ponadto
w badanej prébie spraw trzech mieszkancéw biegta w dziedzinie psychiatrii
stwierdzita, ze nie jest mozliwe dokonanie oceny prawidtowosci realizacji zlecen,
ze wzgledu na brak potwierdzania podawania mieszkancom lekéw doustnych.
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W wiekszosci DPS
nie dokumentowano
podania lekéw
doustnych, a spos6b
prowadzenia catlej
dokumentacji
negatywnie wplywat
na bezpieczenstwo
mieszkancow

Okoliczno$ci
skutkujace
bezposrednim
zagrozeniem zycia
lub zdrowia
mieszkancow
azw 1/3 DPS

Zataczniki

W pozostatych 1097 DPS nie bylo mozliwe potwierdzenie, Ze personel
prawidtowo wykonywat zlecenia lekarskie. W czterech DPS (w Strzatkowie,
Trzciance, Obrytem, Gorze Kalwarii), biegly psychiatra nie byt w stanie
stwierdzi¢, czy w badanej prébie spraw sytuacja mieszkancéw wymaga podjecia
niezwtocznych dziatan ze wzgledu na zagrozenie dla ich bezpieczenistwa.

Az w 1198 z 15 jednostek (73 %) nie dokumentowano podania kazdej dawki
lekéw doustnych. Byla to gtéwna przyczyna braku mozliwosci potwierdzenia,
ze zlecenia lekarskie personel realizowat prawidlowo, tj. niezwlocznie,
we wlasciwych dawkach i z wilasciwa czestotliwoscig. Oznaczato to tez
niemoznos$¢ ustalenia, czy prawidlowo stosowano ewentualne zamienniki lekéw
oraz wdrazano korekte lub zmiane leczenia. Poza niedokumentowaniem
podania kazdej dawki lekéw doustnych, dokumentacja byta rozproszona,
w niektorych placowkach takze skapa lub nieczytelna. Stwarzato to ryzyko
niezapewnienia mieszkancom dostepu do prawidlowo stosowanej
farmakoterapii, uniemozliwiato weryfikacje jej skutecznosci, co negatywnie
wptywato na bezpieczenstwo mieszkancow.

Przyklady

W DPS w Pultusku pielegniarki wbrew wewnetrznym uregulowaniom nie prowadzity
teczek z dokumentacja psychiatryczng mieszkancéw, historii choroby (POZ),
nie aktualizowaty tez indywidualnych kart zlecen dla kazdego mieszkanca na
podstawie zlecen lekarskich oraz tabeli z wykazem przyjmowanych lekéw i ich
dawkowaniem po kazdej konsultacji lekarskiej. Dokumentacja nie byta prowadzona
rzetelnie, byta skapa, informacje w niej zawarte byty nieprecyzyjne m.in. nie zawieraty
informacji dotyczacych nazw lekéw i ich dawek. Nie zawierata niezbednych informacji
pozwalajagcych na potwierdzenie zapewnienia mieszkancowi bezpieczenstwa
w kontekscie udzielanych mu §wiadczen.

W DPS w Obrytem pielegniarki nie aktualizowaty indywidualnych kart zlecen dla
kazdego mieszkanica na podstawie zlecen lekarskich oraz tabeli z wykazem
przyjmowanych lekéw i ich dawkowaniem po kazdej konsultacji lekarskie;j.

W DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim dokumentacja byta rozproszona, nieczytelna
i nierzetelna: prowadzono wspdlne karty rozchodu dla lekéw lub ich zamiennikéw
w réznych dawkach, prowadzono tez wspo6lna karte rozchodu dla trzech lekéw, ktore
nie stanowily zamiennikéw, na co uwage zwrdcit biegly w dziedzinie psychiatrii.
Ponadto biegta zwrécita uwage na rutynowe odnotowywanie rozchodu lekéw
psychotropowych mimo umieszczenia mieszkanca w szpitalu, co podwazato rzetelnosé¢
i przydatnos$¢ prowadzonej dokumentacji.

W 13 z 15 DPS prawidtowo wykonywano i dokumentowano natomiast zlecenia
iniekcji. Nieprawidtowo$ci stwierdzono jedynie w DPS w Zochcinku (przyktad
podano w sekcji dotyczacej prawidtowosci realizacji farmakoterapii) i Obrytem
(przyktad podano w sekcji dotyczacej umozliwienia mieszkancom skorzystania
ze wszystkich swiadczen medycznych).

Okolicznosci skutkujace bezposrednim zagrozeniem dla zdrowia lub zycia
mieszkancow stwierdzono w 1/3 skontrolowanych jednostek. NIK skierowata
zawiadomienia w trybie art. 51 ust. 1 ustawy o NIK. Cztery zawiadomienia (dwa
w DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim i jedno w Puttusku) dotyczace aspektéow
medycznych oraz jedno w DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim w zwigzku
z umieszczeniem mieszkanki w monitorowanym pokoju opisano w poprzednich
sekcjach informacji.

Ponadto, skierowano zawiadomienia do dyrektoréw trzech DPS. W kazdym
przypadku dyrektorzy podjeli niezwtoczne dziatania.

67  DPS w Szpegawsku, Rokocinie, Ryjewie, Strzatkowie, Trzciance, Obrytem, Puttusk, Goérze
Kalwarii, Sobowie, Konskich.

6  DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Szpegawsku, Rokocinie, Ryjewie, Strzatkowie, Trzciance,
Obrytem, Puttusk, Gérze Kalwarii, Sobowie, Konskich.
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W DPS nie zawsze
zapewniono w pelni
bezpieczne warunki

dysponowania
srodkami pienieZnymi

Zataczniki

Przyklady

W DPS w Rokocinie w trakcie ogledzin stwierdzono wys$wietlanie niepoprawnego
numeru przycisku przy prébie dziatania systemu alarmowo-przyzywowego w jednym
z oddziatéw. Ponadto, przy schodach w korytarzu znajdowata sie niestabilna
balustrada, a w innym oddziale - w pokoju czteroosobowym - odstajaca od $ciany
oprawa gniazda elektrycznego.

W DPS w Skubarczewie, jeden z dwdch zbiornikéw wodnych na terenie domu nie byt
zabezpieczony ogrodzeniem przed dostepem dla mieszkancéw, a stan techniczny
ogrodzenia wskazywat na to, ze fragmenty muru moga z niego odpas¢. Ponadto
stwierdzono luzno zwisajgce przewody elektryczne od telewizoréw i przedtuzaczy
w pokojach mieszkancéw, pozostawione na zewnatrz budynku niezabezpieczone
narzedzia, $ciete drzewa, gatezie.

W DPS w Zochcinku, w dniu ogledzin jeden z mieszkancow dokonatl zgloszenia
wskazujacego na bezposrednie zagrozenie jego zdrowia ze strony wspoétlokatora.
0 powyzszym, powiadomiono Dyrektora DPS oraz staroste opatowskiego, ktory zlecit
PCPR przeprowadzenie kontroli w tej sprawie. Dyrektor poinformowat,
ze mieszkaniec aktualnie zamieszkuje w pokoju sam. Kontrola PCPR nie potwierdzita
zgtoszenia mieszkanca - nie stwierdzono nieprawidlowosci. Takze w tym DPS
stwierdzono dwa niezabezpieczone zbiorniki wodne, dyrektor wyjasnit, ze mieszkancy
nad staw chodza w grupach pod opieka pracownikéw. NIK zwrécita jednak uwage,
Ze niezabezpieczone stawy, w sytuacji zaginiecia mieszkanica Domu, moga stanowi¢
zagrozenie dla jego bezpieczenstwa.

W wiekszosci DPS (12 z 15, tj. 80 %) mieszkanncom stworzono warunki
do bezpiecznego przechowywania $rodkéw pienieznych, umozliwiajac ich
gromadzenie na koncie depozytowym DPS.

W pozostatych trzech DPS, przyjete mechanizmy nie pozwolity na stworzenie
w pelni bezpiecznych warunkéw dysponowania tymi $rodkami. W jednym
domu, obrdt gotdwka w niektérych sytuacjach odbywat sie z pominieciem konta
depozytowego. W dwoch DPS (w Skubarczewie i Strzatkowie), w wewnetrznej
procedurze przewidziano mozliwo$¢ gromadzenia $rodkéw na Kkoncie
depozytowym DPS, ale jako rozwigzanie priorytetowe wskazano indywidualny
rachunek bankowy. W konsekwencji, mieszkancy gromadzili $rodki
na prywatnych rachunkach.

Zgodnie z obowigzujagcym stanem prawnym, dla = mieszkancow
ubezwtasnowolnionych catkowicie oraz cze$ciowo, do wszelkich operacji na
koncie bankowym upowazniony jest opiekun prawny lub kurator
reprezentujacy mieszkanca. Specyficzna sytuacja zyciowa mieszkancéw DPS
przejawia sie tym, ze przedstawicielem ustawowym mieszkanca czesto zostaje
pracownik DPS. W kontrolowanych DPS liczba 0séb ubezwtasnowolnionych byta
zréznicowana i stanowita od 17 % (w Goérze Kalwarii) do nawet 93 %
(w Zgoérsku). W siedmiu domach ponad potowa mieszkancéw nie miata peinej
zdolnosci do czynno$ci prawnych. Pracownicy DPS byli przedstawicielami
ustawowymi dla od 12 % (w Gorze Kalwarii) do 79 % (w Zg6rsku) mieszkancow
ubezwtasnowolnionych catkowicie lub cze$ciowo. Szczegétowa statystyke
przedstawia ponizsza infografika.
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Zataczniki

Infografika nr 6
Odsetek ubezwtasnowolnionych mieszkarncéw, dla ktdrych przedstawicielem prawnym
jest pracownik DPS

DPS w Rokocinie DPS w Szpegawsku DPS w Ryjewie DPS w Puttusku

. DPSw
DPS w Skubarczewie DPS W Trzciance | . Gorze Kalwarii DPS w Obrytem

' DPS w Ostrowcu
DPS w Strzatkowie DPS w Zgérsku DPS w tagiewnikach Swietokrzyskim

stan na 31 grudnia 2023 r.

Liczba mieszkaricow ogdlem

Odsetek ubezwlasnowolnionych
mieszkancow w DPS

Odsetek ubezwlasnowolnionych
mieszkaricaw, ktorych przestawicielem
prawnym jest pracownik DPS

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

W badanej prébie 84 spraw mieszkancéw wszystkich 15 DPS, 56 dotyczyto
mieszkancéw ubezwtasnowolnionych i dla 46 % z nich, opiekunami prawnymi
lub kuratorami byt personel domu.

Przyklady

W DPS w Skubarczewie i Strzatkowie, pracownicy DPS pehmiacy funkcje opiekuna
prawnego lub kuratora stanowili odpowiednio 63 % i 48 % wszystkich przedstawicieli
ustawowych ubezwtasnowolnionych mieszkancéw. Tymczasem, w domach tych nie
funkcjonowata procedura postepowania z kontem bankowym zmartego mieszkanca
w przypadku, kiedy jego opiekunem prawnym lub kuratorem byt pracownik Domu.
Nie sprzyjato to jednolitosci i transparentno$ci dzialan podejmowanych
w ww. przypadkach.

W DPS w Zochcinku dla dwéch z o$miu mieszkancéw, ktérych dokumentacje
analizowano, Dyrektor DPS nie zapewnit w petni bezpiecznego przechowywania ich
Srodkdéw pienieznych, o ktérym mowa w § 5 ust. 1 pkt 3 lit. h rozporzadzenia w sprawie
DPS. Od lutego 2021 r. pracownik pierwszego kontaktu przyjmowata od opiekuna
prawnego jednej z mieszkanek srodki pieniezne w gotéwce wreczane osobiscie lub
przesytane listem, nie dokonujac wptat na konto depozytowe mieszkanki. Srodki te
przechowywata i wydatkowata, ewidencjonujgc zakupy na potrzeby mieszkanki
w zeszycie rozliczen i zalaczajac paragony. CzeS¢ paragonéw byta nieczytelna,
a w zeszycie nie wskazano daty dokonania zakupéw ani wydatkowanej kwoty. Srodki
te przyjmowala takze w okresie wielomiesiecznej hospitalizacji mieszkanki.
Upowazniony przez opiekuna prawnego pracownik pierwszego kontaktu, w imieniu
innego mieszkanca dokonat z jego konta depozytowego wyptaty w kwocie 1 tys. zt.
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Brak transparentno$ci
wydatkoéw ze Srodkow
ubezwlasnowolnionych
mieszkancow

Zataczniki

Srodki przekazal mieszkancowi, ktéry pokwitowat ich odbiér. Nastepnie ponownie
odebrat je od mieszkanca, w celu dokonania uzgodnionych z opiekunem prawnym
zakupow, tj. zegarka oraz mini-wiezy, a po dokonaniu zakupu, pozostata kwote,
wyptacal mieszkancowi w ratach. Powyzszy spos6b postepowania nie zostat
udokumentowany, w szczeg6lnosci, w postaci paragonu lub faktury zakupu
mini-wiezy, co bylo takze niezgodne z § 9 pkt 4 obowigzujacego w DPS regulaminu
postepowania z depozytami mieszkanca, ktéry stanowit, ze pracownik pierwszego
kontaktu rozlicza sie z pobranych $rodkéw pienieznych na podstawie rachunkow
i faktur imiennych.

Co do zasady, mieszkanicom posiadajagcym peina zdolno$¢ do czynnosci
prawnych oraz stan zdrowia pozwalajacy na samodzielne opuszczanie DPS
umozliwiano samodzielne gospodarowanie wtasnymi srodkami. W pozostatych
przypadkach, $rodki wydatkowat opiekun prawny lub kurator (czesto bedacy
jednoczes$nie pracownikiem DPS) albo upowazniony przez mieszkarnca lub jego
przedstawiciela ustawowego pracownik domu. Pelng transparentnos¢
sposobu wydatkowania §rodkéw mieszkancoéw zapewniono jedynie w pieciu®®
z 15 doméw (1/3).

Brak transparentnosci dotyczyt wydatkéw dokonywanych na rzecz
mieszkancéw ubezwlasnowolnionych przez pracownikéw DPS, ktérzy
jednocze$nie penili funkcje kuratora lub opiekuna prawnego. Byli oni
wprawdzie zobowigzani przez sad do przedkiadania ogdlnych sprawozdan
w zakresie sytuacji bytowej, zdrowotnej i materialnej mieszkanca, ale sad nie
wymagat przedktadania szczegétowych rozliczen, w tym rachunkéw lub
paragon6ow. Opiekunowie prawni lub kuratorzy bedacy pracownikami DPS7°
nie prowadzili zeszytdw rozliczenn lub nie gromadzili paragondéw i faktur za
zakupy na rzecz mieszkanca, albo dowody te nie byly dostepne. W zwigzku
Z powyzszym, zbadanie czy $rodki mieszkancéw ich przedstawiciele ustawowi,
podlegajacy jednoczesnie stuzbowo dyrektorom DPS wydatkowali wytacznie na
potrzeby swoich podopiecznych nie byto mozliwe. Dla pozostatych mieszkancow
(tych, dla ktérych opiekunem prawnym byt cztonek rodziny lub inna osoba obca
oraz dla os6b posiadajacych petng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, na rzecz
ktérych dokonywano zakupéw) prowadzono imienne zeszyty, w ktérych
szczegbtowo ewidencjonowano nabywane towary i ustugi oraz gromadzono
paragony i faktury.

Dyrektorzy DPS udzielali odpowiedzi na zapytania sadéw rejonowych
o wywiagzywanie sie opiekundéw prawnych z powierzonej im funkcji. Pytania
sadu dotyczyly m.in. utrzymywania kontaktu, zainteresowania stanem zdrowia,
realizacji potrzeb, znajomosci sytuacji finansowej, dokonywania niezbednych
zakupéw, reprezentowania w urzedach, ewentualnych zastrzezen do sposobu
sprawowania opieki. Dyrektorzy udzielali pozytywnych odpowiedzi, mimo iZ nie
dysponowali narzedziami pozwalajacymi np. na weryfikacje dokonywanych
przez opiekunéw zakupow. Z jednej strony, opiekun prawny - pracownik DPS
bardzo dobrze znat potrzeby i sytuacje swojego podopiecznego, z drugiej zas,
ocena wywigzywania sie z obowigzkéw mogta by¢é pozbawiona waloru
obiektywizmu.

Przyklad

W DPS w Zochcinku, w skrajnym przypadku, oceny prawidtowos$ci wywigzywania sie
z obowigzkéw opiekuna prawnego sporzadzil sam opiekun prawny, a Dyrektor
zaakceptowatl przygotowane przez niego pismo.

Ponadto, w czterech z 10 DPS, w ktoérych nie zapewniono transparentnosci
wydatkowania Srodkéw ubezwtasnowolnionych mieszkancow, stwierdzono
takze inne nieprawidtowosci dotyczace zakupéw na rzecz mieszkancow.

69 DPS w Lagiewnikach, Zgorsku, Trzciance, Gorze Kalwarii i Konskich.
70 Dotyczy zbadanej proby spraw.
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Przyklady

W DPS w Pultusku, Dyrektor nie wprowadzita mechanizméw kontrolnych
zapobiegajacych dokonywaniu ze $rodkéw mieszkanca zakupdéw, ktére powinny
zostac sfinansowane ze Srodkéw DPS i ktoére nie stuzytyby do wytacznego uzytku tego
mieszkanca. W konsekwencji, ze Srodkéw jednej mieszkanki, sposréd pieciu objetych
badaniem kontrolnym, zakupiono m.in. mate tazienkowa, zastone prysznicows,
dozowniki do mydta, szczotke wc. Dyrektor wyjasnita, Ze zatrudniajac
wykwalifikowany personel opiekunczy obdarzyta go zaufaniem.

W DPS w Sobowie, nie na wszystkich fakturach mieszkancy potwierdzali odbidér
zakupionych towaréw. W latach objetych kontrolg brakowato potwierdzenia odbioru
towaréw odpowiednio na: 49 %, 53 % i 79 % faktur.

W DPS w Zochcinku, mieszkaricom umozliwiono sktadanie comiesiecznych
zapotrzebowan na artykuly spozywcze, kosmetyczne, inne, ktére DPS kupowatl na
imienng fakture dla kazdego mieszkanca. Artykuty przechowywano w wydzielonych
regatach lub kartonach, opisanych imieniem nazwiskiem w wyodrebnionym
pomieszczeniu. W jednym z budynkéw prowadzono ewidencje wydawanych
mieszkancom produktéw, jednak nie byta ona rzetelna i nie pozwalata na potwierdzenie,
ze mieszkancy otrzymali wszystkie, zaméwione i oplacone ze swoich Srodkéw towary.
W pozostatych budynkach nie ewidencjonowano rozchodu artykutéw. Sposéb prowadzenia
dokumentagji lub jej brak nie zapewnit transparentnosci dziatan zwigzanych z realizacja
i rozdysponowaniem zaméwien mieszkancow.

W DPS w Rokocinie, ze srodkéw mieszkancéw optacono malowanie pokoju, zakup
powtoki antyposlizgowej i mopa oraz jednorazowa ustuge mycia okien.

NIK zwrécita uwage, ze w DPS przebywaja mieszkancy, dla ktérych zasitki
niejednokrotnie stanowig jedyne Zrédto utrzymania. Dla tych oséb, nawet niewielka
kwota stanowi¢ moze znaczacg cze$¢ Srodkéw pozostajacych w ich dyspozycji.

Nierzetelnie W 14z 15 DPS (93 %) w badane prébie IPW mieszkancéw stwierdzono, ze plany
zaplanowane wsparcie te sporzadzone zostaty nierzetelnie. Nieprawidtowosci dotyczyty:

mieszkancow — niespetnienia wymogdéw § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DPS, ktory
stanowi, ze IPW opracowuje sie z udziatem mieszkanca, jezeli udziat ten jest
mozliwy ze wzgledu na stan jego zdrowia i gotowos$¢ uczestnictwa lub
nierzetelnego udokumentowania braku mozliwosci udziatu mieszkanca
w opracowaniu tego planu (DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Szpegawsku,

Rokocinie, Ryjewie, Strzatkowie, Trzciance, Zochcinku);

— naruszania § 5 ust. 1, 2 lub 3 rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji
spotecznej w DPS, gdyz w IPW nie okre§lano rodzaju, zakresu
programowego lub wymiaru czasu planowanych =zaje¢ rehabilitacji
spotecznej (DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach, Zgérsku,
Szpegawsku, Rokocinie, Ryjewie, Skubarczewie, Strzatkowie, Trzciance,
Obrytem, Puttusku, Sobowie, Zochcinku, Konskich);

— braku waloru planistycznego tej dokumentacji, tj. m.in. brak -celuy,
lub konkretnych dziatan, albo opisywanie dziatan juz podjetych
(DPS w Ostrowcu Swiqtokrzyskim, Skubarczewie, Strzatkowie, Trzciance,
Obrytem, Puttusku, Zochcinku);

— braku podpiséw pracownikow pierwszego kontaktu lub innych cztonkéw
zespotu T-0 (DPS w Zgorsku, Ryjewie, Trzciance, Zochcinku);

—  braku konkretnych dat na dokumentach (DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim,
Rokocinie, Sobowie, Zochcinku);

— niedokonywania korekt mimo istotnych zmian sytuacji mieszkancéw
(DPS w Ryjewie, Zochcinku);

— niedokonywania udokumentowanej okresowej oceny realizacji IPW
(DPS w Strzatkowie i Skubarczewie);

— naruszenia przy opracowaniu [PW  wewnetrznych  procedur
(DPS w Ryjewie).

Jedynie objete badaniem szczegétowym IPW w DPS w Goérze Kalwarii
opracowano w sposéb rzetelny, cho¢ zmiany w zasadach sporzadzania tych
dokumentéw wprowadzono od sierpnia 2022 r., realizujac =zalecenia
pokontrolne Wojewody Mazowieckiego.
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W ponad potowie DPS Sposdéb postepowania ze $rodkami finansowymi pozostatymi po zmartych

nakontach  mieszkanicach DPS byt nieprawidtowy w 9 z 137! skontrolowanych jednostek.

depozytowych  We wszystkich tych DPS nie podejmowano cyklicznych, udokumentowanych
przechowywano

dziatan wyszczegélnionych w ustawie o likwidacji niepodjetych depozytéw
ipozwalajacych na zlikwidowanie depozytu poprzez jego wyptate osobom
uprawnionym lub w razie niepodjecia - przekazanie na rzecz Skarbu Panstwa.
taczna kwota srodkéw przechowywanych na koncie DPS, ktdrych nie wyptacono

Srodki zmartych
mieszkancow, ktorych
nie wyptacono

spadkobiercom ' ] A ' ‘
ani nie przekazano spadkobiercom lub nie przeniesiono na rzecz Skarbu Panstwa wyniosta
na rzecz 4639,6 tys. z1. Byly to srodki po mieszkancach zmartych w latach 1993-2020.

Skarbu Panstwa

Tryb postepowania z depozytami po zmartych mieszkancach i stwierdzone

nieprawidtowosci w kontrolowanych domach przestawia infografika.

Infografika nr 7
Tryb postepowania z depozytami zmartych mieszkarncéw w kontrolowanych DPS

kwota Istota
nieprawid# ik i
Tryb postepowania v wtys. zb "
DP5 srodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak
w Ostroweu 43 | ani nie przekazano na rzecz Skarbu | 74 sformalizowanych
Swigtokrzyskim B2 panistwa dziatar)
——— srodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak .
\I::rpiigiewnikacl\ @ $ _,| .;::irs\:f\lgrmka?ano na rzecz Skarbu . 501,5 ;fzoilar:’;?_‘llzowanych
_ srodkéw nie wyplacono spadkabiercom brak
DPS w Zgorsku E 3 | ani nie przekazano na rzecz Skarbu I 54,2 sformalizowanych
“l Panistwa dziatar
srodkoéw nie wyplacono spadkobiercom brak
DPS w Ryjewie ; $ l gg:igtiigrzekazano na rzecz Skarbu | 50,7 ;?;?;fﬁlimwawm
= srodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak
DPS w Obrytem @ : ‘ ani nie przekazano na rzecz Skarbu | 87 sformalizowanych
Paristwa dziatari
——=- srodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak
DPS w Puttusku é % )| aninie przekazano na rzecz Skarbu 30,4 sformalizowanych
Paristwa dziatari
DPS ——— srodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak
w Gorze Kalwarii é) $ | ani nie przekazano na rzecz Skarbu m sformalizowanych
Paristwa dziatar
——— $rodkéw nie wyplacono spadkobiercom brak
DPS ) % j| ani nie przekazano na rzecz Skarbu 231,6 sfarmalizowanych
w Sobowie ~ Panstwa dziatar
DPS == srodkéw nie wyplacono spadkobiercom ) brak
heink $ ‘,| ani nie przekazano na rzecz Skarbu I 286,2 sformalizowanych
w Zochcinku Panstwa dziatari
DS srodki wyplacano osobom uprawnionym ‘é\gg?;«? nieuprawnionym
— 5| atakze nieuprawnionym, dwa depozyty likwidaci
s ki g Lo - 66.5 ikwidacja depozytu
w Koniskich Q zlikwidowano prol;okula{nlt:, hef:l | i et posganmriensi’a sadu
wymaganego postanowienia sgau ﬂ,)? Iyr; 2t
srodki wyptacano uprawnionym lub
DPS 39 wystepowano z wnioskiem do sadu 0
w Szpegawsku A owyrazenie zgody na ziozenie Srodkow L
do depozytu sadowego
srodki wyptacano uprawnionym lub
DPS — 5 wystgpowano z wnioskiem do sadu )
w Rokocinie %) o wyrazenie zgody na zlozenie srodkow 0
do depozytu sadowego
srodki wyplacano uprawnionym whnioski do sadu
DPs = lubwystepowano z wnioskiem I skierowano w terminie od
w Trzciance $) o wyrazenie zgody na zioZenie 3.5 4,5 do ponad 16 lat od
srodkéw do depozytu sagdowego daty zgonu mieszkancow
DP5 nie prowadzono kont

w Skubarczewie

DPS
w Strzatkowie

ONO,

depozytowych mieszkaricow

nie prowadzono kont
depozytowych mieszkaricow

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

7 W 13 DPS prowadzono konta depozytowe dla mieszkancow.
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W trzech pozostaltych DPS (w Szpegawsku, Rokocinie i Trzciance), $rodki
wyptacano osobom uprawnionym lub dyrektor wystepowat do wtasciwego sadu
rejonowego z wnioskiem, o ktérym mowa w art. 693 k.p.c. o wyrazenie zgody
na ztozenie przez wiasciwy powiat (tj. wnioskodawce) $rodkéw pozostatych
na kontach depozytowych po zmartych mieszkaricach DPS do depozytu
sadowego. Po przekazaniu tych S$rodkéw do sadowego depozytuy,
przeprowadzeniem procedury zwigzanej z likwidacja niepodjetych depozytéw
zajmowat sie juz wilasciwy sad rejonowy. Z ww. wnioskiem nie zawsze
wystepowano bez zbednej zwtoki.

Przyklady

W DPS w Trzciance, w 20 badanych sprawach, wnioski do Sadu Rejonowego
w Trzciance o przekazanie istniejacych depozytow pienieznych do depozytu sadowego
na taczng kwote 23,8 tys. zt. skierowano w terminie od 4,5 do ponad 16 lat od daty
zgonu mieszkancow. Bylo to niezgodne z art. 4 ustawy z 18 pazdziernika 2006 r. o likwidagji
niepodjetych depozytéw, ktory stanowi, ze likwidacja niepodjetego depozytu z mocy prawa
nastepuje w razie niepodjecia depozytu przez uprawnionego, mimo uplywu terminu
do odbioru depozytu, ktéry wynosi 3 lata od dnia doreczenia wezwania.

Dyrektor DPS wyjasnit, ze likwidacje depozytu przeprowadzono poczatkowo na jednej
ze spraw, w przypadku ktérej mieszkanka zmarta 9 maja 2009 r. DPS 11 maja 2012 r.
ztozyt wniosek o zabezpieczenie z urzedu spadku do wtasciwego Sadu. Wniosek zostat
oddalony. Nastepnie 2 marca 2017 r. dyrektor DPS ztozyt do Sadu wniosek o likwidacje
depozytu. Wniosek zostat oddalony. Kolejny wniosek o ztozenie pieniedzy do depozytu
sagdowego DPS ztozyt 7 marca 2022 r. Postanowieniem Sadu z 15 marca 2022 r.,
ktoére uprawomocnito sie 2 kwietnia 2022 r. DPS otrzymat zgode na ztozenie pieniedzy
do depozytu sadowego. Sad oddalajac pierwotny wniosek uzasadniat
m.in., Ze obowigzkiem wnioskodawcy byto poszukiwanie spadkobiercéw, nie tylko
poprzez wywieszenie ogltoszenia na tablicy informacyjnej w DPS, ale przez wystgpienie
do instytucji o podanie oséb spokrewnionych. W 2021 r. Sad poinformowat,
ze wnioskodawca powinien ztozy¢ wniosek nie o likwidacje depozytu lecz wniosek
o ztozZenie pieniedzy do depozytu sadowego i takie wnioski zaczat sktadaé¢ DPS.

NIK wskazata, Ze miedzy wydawanymi postanowieniami sagdu a kolejnymi wnioskami
uptyneto odpowiednio: 1398 i 1845 dni, co byto zbedna zwtoka. W pozostatych
19 sprawach termin od daty zgonu mieszkanki do daty sporzadzenia wniosku do sadu
o przekazaniu $srodkéw do depozytu sagdowego wynosit od 1631 do 5993 dni. Biorac
pod uwage fakt, ze w siedmiu sprawach DPS umieszczat ogtoszenia o poszukiwaniu
spadkobiercdw przez okres szeSciu miesiecy, a w oSmiu DPS prowadzit
korespondencje w celu ustalenia adresow ewentualnych spadkobiercéw,
to sporzadzenie wnioskéw do Sadu o przekazanie srodkéw do depozytu sadowego
nastapito ze zbedna zwtoka i skutkowato opdéznieniem w otrzymaniu przez Skarb
Panstwa naleznych mu z mocy prawa srodkow.

W dwoéch DPS (w Skubarczewie i Strzalkowie) nie prowadzono konta
depozytowego dla mieszkancow - korzystali oni wytgcznie z indywidualnych
kont oszczednosciowo-rozliczeniowych.

W DPS w Konskich depozyty po zmartych mieszkanicach wyptacano osobom
nieuprawnionym, ktére przedstawily faktury za zorganizowanie pochéwku
zmartego mieszkanca lub wybudowaly dla niego nagrobek albo przedtozyty
testament, ale nie przedlozyly notarialnego poswiadczenia dziedziczenia lub
postanowienia sadu stwierdzajacego nabycie spadku. taczna kwota wyptacona
osobom nieuprawnionym wyniosta 66,2 tys. zt. Ponadto, Gtéwna Ksiegowa oraz
poprzednia Dyrektor dokonaly likwidacji depozytéw wartosciowych po dwdch
zmartych w 2018 r. mieszkaricach Domu na taczng kwote 0,27 tys. zl, z naruszeniem
art. 9 ust. 1 ustawy o likwidacji niepodjetych depozytow, ktéry stanowi, ze likwidacje
niepodjetego depozytu stwierdza sad na wniosek przechowujacego depozyt.
Tymczasem, w dniu 29 pazdziernika 2021 r. ww. depozyty zlikwidowano
na podstawie protokotu likwidacji, a $rodki przekazano na rzecz Skarbu Panstwa.

Problem z brakiem likwidacji depozytéw po zmartych mieszkancach narasta.
W latach 2021-2024 w kontrolowanych DPS zmarto tacznie 555 mieszkancow,
ztego 60 % w domu, a pozostali w szpitalach. Statystyke dotyczaca wieku
oraz czasu pobytu zmartych mieszkancow przedstawia ponizsza infografika.
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We wszystkich DPS
mechanizmy kontroli
zarzadczej nie byly
wystarczajace

Zataczniki

Infografika nr 8
Statystyka dotyczaca wieku i czasu pobytu w DPS zmartych mieszkancéw

29/02/2024

Suma

2021 2022 2023

0 e & ® ~*

57% 56% 59% 60%
99 101 17 333

T

rrr
rrr,
rer

Frr

[u] 33% 43% 44% 41% 40%
75 78 12 222

z tego odsetek zmartych w latach
2021-2024, ktorzy w dniu Smierci
miescili sie w przedziatach wiekowych

z tego odsetek zmarlych w latach
2021-2024, ktorych czas pobytu
w dniu smierci miescit sie w przedziale

® 18-35 1o © ponizejroku
36-55 % 1-2 lat %

56-75 3-5lat

powyzej 76 Powyzej 5 lat

Liczba mieszkancow, o odsetek zmartych w DPS @L odsetek zmartych
ktorzy zmarli (ogotem) m I:L:\J w szpitalu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

W kazdym domu wypracowano system kontroli zarzadczej, ktéry m.in. stuzy¢
mial identyfikacji i analizie ryzyk mogacych negatywnie oddzialywac
narealizowane przez DPS =zadania. Pomimo tego, we wszystkich
skontrolowanych jednostkach, przyjete mechanizmy kontroli zarzadczej byty
niewystarczajace dla zapewnienia w peini przestrzegania praw mieszkancow.
Ponadto, w sze$ciu DPS (tj. 40 %), przyjety system kontroli zarzadczej obarczony
byt btedami, co nie pozwalato na sprawne zarzadzanie jednostka w objetym
kontrolg obszarze. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:

— niewyznaczenia celéw, ktére odnosiltyby sie do obszaru prawidtowosci
wsparcia lub przestrzegania praw mieszkancéow (DPS w hLagiewnikach,
Skubarczewie, Sobowie, Koniskich),

— nierzetelno$ci miernikéw, co uniemozliwialo pomiar stopnia realizacji
zatozonych celéw (DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim),

— nieprzestrzegania wewnetrznych procedur poprzez niesporzgdzanie
oSwiadczen o stanie Kkontroli zarzadczej przez kierownikow dziatow
i pracownikéw samodzielnych stanowisk (DPS w Skubarczewie),

— nierzetelnego oceniania realizacji zadan i celéw (DPS w Trzciance).
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W jednym DPS Stwierdzono takze pozytywny przyktad weryfikacji w ramach kontroli

weryfikowano wewnetrznej kluczowych kwestii wptywajacych na prawa mieszkancéw DPS.
przestrzeganie
niektdérych praw Przyklad
mieszkancow

W DPS w Szpegawsku, w ramach kontroli wewnetrznej weryfikowano poprawno$¢
ewidencji przyjmowanych i rozchodowanych lekdéw, ujawniajac nieprawidtowosci,
prowadzono kontrole dorazne rozchodu $rodkéw pienieznych pobranych przez
mieszkancow na potrzeby wiasne i przeznaczonych na dziatania kulinarne w ramach
zajec¢ kulinarnych.

Zroznicowany zakres taczna liczba kontroli stuzb wojewody DPS dla oséb dorostych
i wyniki kontroli z niepelnosprawnos$ciami intelektualnymi oraz przewlekle psychicznie chorych
wojewodow w okresie objetym kontrolg wyniosta 275, z tego najwiecej (139, tj. 51 %)
w 2022 r. Zwiekszona liczba kontroli wynikata z informacji medialnej
o stosowaniu przez personel DPS przemocy fizycznej i psychicznej w stosunku
do dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie. Zakres i efekty kontroli
w obszarze przestrzegania praw mieszkancow byly  zréznicowane
- nieprawidtowosci stwierdzono w 79% kontroli w wojewddzwie
mazowieckim, 68 % w wielkopolskim, 52% w pomorskim i 19%
w $wietokrzyskim.

Przyklady

W wojewddztwie $wietokrzyskim zakres kontroli byl ograniczony na ogoét
do warunkéw formalnych. NajczeSciej stwierdzang nieprawidtowoscia, ktéra miata
wplyw na jako$¢ opieki, czyli dotyczyta praw mieszkancow byto niezapewnienie
wymaganego poziomu wskaznika zatrudnienia pracownikéw zespotu T-O.

W wojewodztwie wielkopolskim najczesciej prowadzono Kkontrole dorazne,
stwierdzajac m.in. niedostosowanie zapisow procedury dotyczacej stosowania
przymusu bezposredniego do aktualnych przepiséw lub niezapewnienie
dwugodzinnego czasu wydawania jednego z positkdw. W nielicznych kontrolach
kompleksowych ujawniano m.in. podawanie lekéw przez osoby nieuprawnione,
sktadanie podpiséw za inne osoby dyzurujgce oraz poprawianie wcze$niejszych
zapisow, petnienie nocnych dyzuréw wytacznie przez pokojowe.

W wojewodztwie pomorskim stwierdzano niezapewnienie warunkéw intymnosci,
brak lub niesprawny system alarmowy co stwarzato zagrozenie bezpieczenstwa
mieszkanicow, a takze angazowanie mieszkancéw do przenoszenia lub karmienia
innych mieszkancéw, mata obsade dyzuréw, bariery architektoniczne, niezapewnienie
dostepu do psychologa, przyjmowanie mieszkancow ponad limit okreslony
w zezwoleniu.

Najbardziej kompleksowym badaniem Kkontrolnym objeto jednostki dziatajace
na terenie wojewodztwa mazowieckiego i tam wyniki kontroli byly zblizone
do wynikéw kontroli NIK. Kontrole wykazywaty m.in. zapisy procedur naruszajace
prawo do wolnoSci, intymno$ci lub godnoSci, brak badan potwierdzajacych zasadnos$¢
dalszego pobytu w DPS, niezapewnienie obsady pielegniarskiej na dyzurach,
rozktadanie lub podawanie lekéw przez osoby nieuprawnione, niezapewnienie
kontaktu z psychologiem, brak lub niesprawny system przyzywowy,
niedokumentowanie rozchodu lekéw, w tym psychotropowych, niedokumentowanie
zmiany i odstawiania lekow, brak transparentno$ci w wydatkowaniu Srodkow
mieszkancow, przechowywanie w DPS znacznych kwot pienieznych nalezacych
do mieszkancéw, ograniczanie swobodnych wyjs¢ lub odwiedzin mieszkancéw.

Skala, a w szczegolnosci charakter tych nieprawidtowosci wskazujg na konieczno$é
wzmocnienia nadzoru wojewodéw nad DPS.

5.2. Powiatowe centra pomocy rodzinie

Zgodnie z art. 112 ust. 8 ups, starosta przy pomocy powiatowego centrum
pomocy rodzinie sprawuje nadzér nad dziatalno$cig DPS. Kontrolg objeto osiem
PCPR, ktore funkcjonowaty jako samorzadowe jednostki organizacyjne
powiatéw (w Kielcach, Ostrowcu Swietokrzyskim, Stupcy, Trzciance, Puttusku,
Piasecznie, Starogardzie Gdanskim i Kwidzyniu). Ponadto w informacji
wykorzystano wyniki kontroli doraznej w PCPR w Opatowie i Konskich, ktére
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w2022 r. objeto kontrola 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad
mieszkaricami doméw pomocy spotecznej w  wybranych placéwkach
w wojewddztwie Swietokrzyskim.

Kontrola wykazala, ze nie wszystkie przydzielone PCPR zadania realizowane byty
prawidtowo. Liczba miejsc w DPS nie byta wystarczajgca do potrzeb, nie wszystkie
centra prowadzity tez listy oczekujacych na umieszczenie w domu. Wiekszo$¢ PCPR
podejmowato niewystarczajace dziatania kontrolne w obszarze przestrzegania
praw mieszkancéw DPS, a dwa PCPR nie prowadzity zadnych kontroli.

5.2.1. Nadzor nad dziatalno$cig doméw pomocy spotecznej
oraz przestrzeganiem praw mieszkancow

We wszystkich dziesieciu skontrolowanych jednostkach, zadania w zakresie
pomocy spotecznej realizowaty na podstawie art. 112 ust. 1 ups powiatowe
centra pomocy rodzinie. Do zadan wlasnych powiatu, do wykonywania ktérych
zobowigzane zostaty PCPR nalezaty m.in. wymienione w art. 19 pkt 1, 10, 14, 15
i 18 tej ustawy, tj.:

— opracowanie i realizacja powiatowej strategii rozwigzywania probleméw
spotecznych, ze szczegbélnym uwzglednieniem programéw pomocy
spolecznej, wspierania oséb niepetnosprawnych i innych, ktérych celem
jest integracja oso6b i rodzin z grup szczegdlnego ryzyka - po konsultacji
z wlasciwymi terytorialnie gminami,

— umieszczanie w DPS o zasiegu ponadgminnym skierowanych do nich oséb,

— szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy spotecznej z terenu
powiatu,

— doradztwo metodyczne dla kierownikéw i pracownikéw jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej z terenu powiatu,

— sporzadzanie oceny w zakresie pomocy spoteczne;j.

Przepisy regulujace elementy jakie zawiera¢ powinna powiatowa strategia
rozwigzywania problemoéw spotecznych zawarto w art. 16b ups. Zgodnie z ust. 2
zawiera ona w szczego6lnosci: 1) diagnoze sytuacji spotecznej (...); 2) prognoze zmian
w zakresie objetym strategia; 3) okreslenie: a) celow strategicznych projektowanych
zmian, b) kierunkéw niezbednych dziatan, c) okreslenie sposobu realizacji strategii
oraz jej ram finansowych, d) wskazniki realizacji dziatan.

Projekty strategii zostaly opracowane przez wszystkie 10 PCPR, jednak w dwéch
powiatach (kwidzynski i piaseczynski) nie obowigzywaty w catym okresie
objetym kontrola. Przyczyna byto zbyt pézne podjecie prac nad ich projektami,
co nie pozwolito na ich przyjecie i obowigzywanie od poczatku okresu na jaki je
przygotowano.

Tylko w jednym PCPR opracowana strategia na lata 2016-2021 zawierata

wszystkie elementy wymagane zapisami art. 16b ust. 2 ups (PCPR Kwidzyn).

Strategii nalata 2022-2023 nie opracowano w ogdle a prace nad strategia na lata

2024-2030 dopiero sie rozpoczety. W pozostatych dziewieciu PCPR (90 %),

opracowane strategie nie odnosity sie do obszaréw dziatan DPS lub nie

zawieraly wszystkich elementéw okreslonych w art. 16b ups:

— w siedmiu PCPR strategie nie zawieraty diagnozy sytuacji spotecznej
(Puttusk, Starogard Gdanski, Opatéw, Konskie), nie odnosity sie do sytuacji
w DPS (Kielce, Piaseczno) badZ diagnoza ta opracowana byta nierzetelnie
(Czarnkéw),

— w siedmiu centrach w dokumentach tych nie zawarto prognozy zmian
w zakresie objetym strategia (Kielce, Ostrowiec Swietokrzyski, Stupca,
Czarnkoéw, Piaseczno, Starogard Gdanski i Opatow),

— w pieciu PCPR nie okreslono celéw strategicznych projektowanych zmian
oraz kierunkéw niezbednych dziatan (Kielce, Ostrowiec Swietokrzyski,
Piaseczno, Starogard Gdanski i Opatow),
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— w szeSciu PCPR nie okreslono sposobu realizacji strategii oraz jej ram
finansowych (Kielce, Czarnkéw, Puttusk, Piaseczno, Starogard Gdanski
i Opatow),

— w dziewieciu PCPR nie okreslono wskaZnikéw realizacji dziatan (Kielce,
Ostrowiec Swiqtokrzyski, Stupca, Czarnkdéw, Puttusk, Piaseczno, Starogard
Gdanski, Opatow i Konskie).

Przyklad

Opracowana przez PCPR w Pultusku i przyjeta przez rade powiatu strategia
rozwigzywania probleméw spotecznych na lata 2023-2030 w zakresie zagadnien
zwigzanych z opiekg nad mieszkancami doméw pomocy spotecznej byta niezgodna
z wymogami art. 16b ust. 2 ups, gdyz nie zawierata diagnozy zapotrzebowania
na $wiadczenia w DPS oraz nie okres$lata w jakim zakresie Swiadczenia oferowane
przez domy zaspokajaja zapotrzebowanie mieszkancéw powiatu puttuskiego. Przyjete
wskazniki corocznego monitorowania wykonania ww. Strategii takie jak podnoszenie
kwalifikacji kadry i wzrost zatrudnienia odnosity sie do ogétu kadry zatrudnionej
w jednostkach pomocy spotecznej na terenie powiatu puttuskiego, a nie tylko w
domach pomocy spotecznej. Jak wyjasnita Dyrektor PCPR, ww. strategia byta
opracowywana przez zespot 0sob, ktdre analizowaty potrzeby ludnosci powiatu, projekt
zostat réwniez poddany konsultacjom spotecznym, ktdre nie wykazaty koniecznosci jej
zmian lub doprecyzowania. Obecnie, jako dyrektor, zatrudniony od sierpnia 2023 r.,
dostrzegam potrzebe poszerzenia Strategii Rozwiqgzania Problemdw Spotecznych na lata
2023-2030, w zakresie wsparcia 0sob z niepetnosprawnosciami, umieszczonych
w domach opieki na terenie powiatu puttuskiego. (...) Biorgc pod uwage planowane
dziatania, dostrzegam potrzebe uzupetnienia i uszczegétowienia zapiséw Strategii.

Do zadan wtasnych powiatu realizowanych przez PCPR nalezy
m.in. umieszczanie w DPS skierowanych do nich oséb. Zgodnie z art. 35§ 11i 3
oraz 35 k.p.a,, organy administracji publicznej obowigzane sg zalatwia¢ sprawy
bez zbednej zwloki. Zatatwienie sprawy wymagajacej postepowania
wyjasniajacego powinno nastgpi¢ nie pdzniej niZ w ciggu miesigca, a sprawy
szczegodlnie skomplikowanej - nie p6zniej niz w ciggu dwoch miesiecy od dnia
wszczecia postepowania. O kazdym przypadku niezatatwienia sprawy
w terminie organ administracji publicznej jest obowigzany zawiadomi¢ strony,
podajac przyczyny zwtoki, wskazujac nowy termin zatatwienia sprawy oraz
pouczajac o prawie do wniesienia ponaglenia. Ten sam obowiazek cigzy na
organie administracji publicznej réwniez w przypadku zwitoki w zatatwieniu
sprawy z przyczyn niezaleznych od organu.

Analiza 45 decyzji o umieszczeniu w DPS wykazata, Zze wszystkie wydawane byty
na podstawie upowaznienia starosty przez dyrektoréw PCPR, bez zbednej
zwtoki i w terminach zgodnych z art. 35 k.p.a.

W dwéch z 10 PCPR (w Kielcach, Ostrowcu Swietokrzyskim) wydano po jednej
decyzji niezgodnie z orzeczeniem sadu.

Przyklady

W PCPR w Kielcach decyzja nr dps.6130a.133.2021 Dyrektora PCPR byta niezgodna
z rozstrzygnieciem zawartym w postanowieniu Sadu Rejonowego w Skarzysku
Kamiennej, w ktéorym w przedmiocie udzielenia zabezpieczenia wskazano,
iz matoletniego umieszcza sie w DPS do czasu prawomocnego zakonczenia sprawy.
W decyzji wydanej w oparciu o to postanowienie Dyrektor PCPR wskazata,
ze matoletniego umieszcza sie w DPS na pobyt nieokreslony. Dyrektor wyjasnita:
Wydajac decyzje (..) zastosowano zapis ,na czas nieokreslony”, majgc na uwadze,
iz decyzja obowiagzuje ,na czas trwania postepowania o umieszczeniu w domu pomocy
spotecznej”. Stwierdzenie , czas nieokreslony”, nie byt jednoznaczny ze stwierdzeniem
,na state”. W tej sytuacji w zaleznosSci od podjecia przez Sad ostatecznej decyzji
0 umieszczaniu osoby w domu pomocy spotecznej decyzja mogtaby zosta¢ uchylona
(-..) lub pozosta¢ w obrocie prawnym (...). W celu unikniecia niejasnos$ci w podobnych
sytuacjach, w przysztoSci przy wydawaniu decyzji bedzie stosowany zapis ,na czas
trwania postepowania o umieszczeniu w domu pomocy spoteczne;j”.

W PCPR w Ostrowcu Swietokrzyskim decyzja P1.5620.54.2021 Dyrektora PCPR byta
niezgodna z rozstrzygnieciem zawartym w postanowieniu Sadu Rejonowego
w Skarzysku Kamiennej, w ktérym to wskazano, Ze osobe umieszcza sie w DPS
do czasu prawomocnego zakonczenia sprawy. W decyzji wydanej w oparciu
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o to postanowienie Dyrektor wskazata, Zze osobe umieszcza sie w DPS na pobyt na czas
nieokres$lony. Dyrektor wyjasnila, ze z analizy dokumentacji w przedmiotowym
zakresie wynika, ze wydanie decyzji na okres dtuzszy niz wynikajacy z postanowienia
sadu (...) byto wynikiem omytki pracownika przygotowujgcego niniejsza decyzje.

Wydanie decyzji niezgodnej z rozstrzygnieciem sadu stwierdzono takze
w kontroli doraznej w PCPR w Opatowie. W postanowieniu sagdu wskazano,
ze mieszkanca umieszcza sie w DPS na czas trwania postepowania, a w decyzji
wydanej w oparciu o to postanowienie Kierownik PCPR wskazata, Ze na czas
nieokres$lony. Wyjasniajac przyczyny podata, Ze decyzje wydano na podstawie
decyzji kierujacej do DPS wydanej przez Zastepce Dyrektora Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, w ktorej nie zostat okre$lony czas trwania
skierowania do DPS. W trakcie kontroli NIK pozyskata aktualne postanowienie
sadu o umieszczeniu ww. mieszkarica w DPS bez jego zgody.

Zadania zwigzane z zapewnieniem szkolen, doskonalenia zawodowego kadr
i doradztwa metodycznego realizowaty wszystkie dziesie¢ PCPR, lecz w Kielcach,
Stupcy i Starogardzie Gdanskim organizowane szkolenia nie byly przeznaczone
dla kierownictwa i pracownikéw DPS. W trzech powiatach (w Kielcach, Koniskich
i Ostrowcu Swietokrzyskim) nie zapewniono doradztwa metodycznego dla
kierownikéw i pracownikéw jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej
z terenu powiatu, co byto niezgodne z art. 19 ust. 15 ups.

We wszystkich dziesieciu PCPR, zgodnie z art. 16a ust. 4 ups sporzadzono ocene
w zakresie pomocy spotecznej w wymaganym terminie.

Niewystarczajaca Na terenie dziatania o$miu centréw dziatato 19 DPS dla oséb chorych
liczba miejsc w DPS psychicznie i niepetnosprawnych intelektualnie dysponujacych 2975 miejscami
dla osob Ch_OryC_h w 2021 r.i 2875 miejscami w latach 2022-2023. Rozmieszczenie i liczbe miejsc
o psychicznie w objetych kontrolg powiatach przestawia ponizsza infografika.
i niepelnosprawnych
intelektualnie Infografika nr 9

Liczba DPS i miejsc w domach na terenie kontrolowanych powiatéow

% @]
Liczba miejsc w domach pomocy spotecznej dla mieszkarncow chorych psychicznie
M i niepetnosprawnych intelektualnie na dzien 31 grudnia 2023 r.
Powiat starogardzki 3 [ Powiat kwidzyriski 1
< g% DPS w Starogardzie Gdariskim (55) L% DPSw Ryjewie (180)
DPS w Szpegawsku (216) Powiat puttuski 3
4% DPS w Rokocinie (86) 7 & DPSw Obrytem {290)
% DPS w Pultusku (96)
Powiat czarnkowsko 9 L4 DPSw Otdakach (118)
-trzcianecki 4 ® o
" DPSw Gebicach (63) ® Powiat piaseczynski 3

<% DPS w Trzciance (100) DPS w Konstancinie Jeziornie (122)

55 DPS w Wieleniu (68) "% DPSw Gorze Kalwarii (400)*

4 ZDPS w Wieleniu (354) i DPSw Robercinie (80)

Powiat ostrowiecki 1
Powiat stupecki 2 .
. 1 ¢ DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim (151)
g DPSw Strzatkowie (130)
" 3% DPS w Skubarczewie (51) Powiat kielecki 2
{7 DPSw tagiewnikach (185)
{ i DPSw Zgorsku (130)

*zmniejszenie liczby migjsc w DPS w Gorze Kalwarii od 2022 r. z 500 na 400

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

W powiecie kieleckim funkcjonowaly dwa takie domy dla 315 osdb,
w ostrowieckim jeden dla 151 oséb, w stupeckim dwa dla 181 oséb,
w czarnkowsko-trzcianeckim cztery dla 585 os6b, w powiecie puttuskim trzy
dla 504 os6b, w powiecie piaseczynskim trzy dla 702 oséb a w latach 2022-2023
dla 602 os6b’?, w starogardzkim trzy dla 357 oséb i w powiecie kwidzynskim

72 W 2022 r. zmniejszono liczbe miejsc w DPS w Gérze Kalwarii o 100.
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jeden DPS dla 180 oséb. Obtozenie DPS w poszczegdlnych latach statystycznie
byto mniejsze niz liczba miejsc i wynosito 2860 w 2021 r., 2833 w 2022 1.1 2778
w 2023 r. Jednak biorac pod uwage osoby oczekujace na przyjecie i wyliczenie
wskaznika zaspokojenia potrzeb w 2021 r. liczba miejsc byta wystarczajaca
w dziesieciu DPS (Lagiewniki, Zgérsko, Strzatkowo, Trzcianka, ZDPS w Wieleniu,
Konstancin Jeziorna, Géra Kalwaria, Robercin, Starogard Gdanski, Szpegawsk),
w 2022 r. w sze$ciu (Lagiewniki, Trzcianka, ZDPS w Wieleniu, Konstancin
Jeziorna, Robercin i Rokocin) a w 2023 r. w o$miu (Lagiewniki, Ostrowiec
Swiqtokrzyski, Strzatkowo, Trzcianka, ZDPS w Wieleniu, Konstancin Jeziorna,
Géra Kalwaria i Robercin). Sytuacja taka spowodowana byla czasowymi
pobytami mieszkancéow gtdwnie w zakladach opieki zdrowotnej, zaktadach
opiekuniczo-leczniczych czy np. zaktadach karnych.

Infografika nr 10
Zaspokojenie potrzeb miejsc w DPS w kontrolowanych powiatach

Wskaznik zaspokojenia potrzeb miejsc w poszczegolnych DPS
{liczba miejsc w DPS/liczba oczekujacych + liczba mieszkancéw DPS)

-
PL?D i) {\ %

Wskaznik zaspokojenia
potrzeb migjsc w
) . poszczegdlnych DPS
Liczba miejsc w DPS {liczba migjsc w DPS/

Liczba mieszkancow  Liczba oczekujacych

w DPS wq listy oczekujacych  liczba oczekujacych +
liczba mieszkancéw DPS)
2021r. 2022 20231 20217 2022r 20231 2021 2022r 20231 2021 ' 2022r 20231
tagiewniki 185 185 185 182 183 185 0 1] a 1,01% 1,01% 1%
Zgoérsko 130 130 130 129 131 131 0 0 0 1.0% 0,99% 0,99%
315 315 315 an 314 316
Ostrowiec . .
Swietokrzyski 151 151 151 153 152 151 0 4 ] 0,99% 0,97% 1%
Strzatkowo 130 130 130 128 130 129 1 1 1 1.01% 0,99% 1%
Skubarczewo 51 51 51 51 51 51 1 5 5 0,87% 0,91% 0,91%
181 181 181 179 181 180 12 8 7
Gebice 63 63 63 63 63 63 4 1 2 0,94% 0,98% 0,97%
lrzcianka 100 100 100 99 100 98 0 0 1 1,01% 1% 1,01%
Wielery 68 68 68 68 68 68 5 4 9 0,93% 0,94% 0,88%
- 354 354 354
ZDPS Wielari ' ; ‘
o tym el 058D 80)* (80)* (80)* 307 309 302 4] o 1 1,15% 1,15% 1,17%
niepenosprawnych
intelektualniel 585 585 585 537 540 531 9 5 12
Obryte 250 290 290 294 296 286 6 7 a 0,97% 0,96% 0,99%
Pultusk 96 96 96 102 100 100 3 4 5 0.91% 0,92% 0,91%
Otcdaki 118 118 118 122 122 117 1 2 4 0,96% 0,95% 0,98%
504 504 504 518 518 503 10 13 17
Konstancin . .
lovioma 122122 122 116 116 115 0 0 o 1,05% 1,05% 1,06%
Gara Kalwaria 500 400 400 440 409 382 4] 0 a 1,13% 0,97% 1,04%
Robercin BO B8O B0 72 70 67 ] 0 ] 1.11%  1,14% 1,19%
702 602 602 628 595 564
Starogard Gdariski 55 55 55 55 55 55 4] 1 1 1% 0,96% 0,98%
Szpagawsk 216 216 216 214 216 215 2 10 13 1% 0,96% 0,95%
Rokecin 86 86 86 8 83 85 1 2 2 0,99% 1,1% 0,99%
357 357 357 355 354 355 3 13 16
Ryjewo 180 180 180 179 179 178 9 15 11 0,96% 0,93% 0,95%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

Maksymalna liczba mieszkancéw w DPS ustalona jest w zezwoleniu wtasciwego
wojewody na prowadzenie domu. W szedciu DPS dziatajacych na terenie
czterech kontrolowanych powiatéw liczba ta zostata przekroczona. Dotyczyto
to: DPS w Zgoérsku (powiat kielecki), gdzie w 2022 r. i 2023 r. przekroczono
liczbe mieszkancéw o jedng osobe, DPS w Ostrowcu Swietokrzyskim - w 2021 r.
przekroczono liczbe mieszkancéw o dwie osoby i w 2022 r. o jedng osobe,
DPS w Obrytem - w 2021 r. przekroczono liczbe mieszkancéw o cztery osoby
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iw 2022 r. o sze$¢ oséb, DPS w Puttusku - w latach 2021-2023 przekroczono
liczbe mieszkancow o szes¢, cztery i cztery osoby, DPS w Otdakach - w latach
2021-2022 przekroczono liczbe mieszkancéw o cztery osoby i DPS w Goérze
Kalwarii, gdzie w 2022 r. przekroczono liczbe mieszkancéw o dziewie¢ osob.
Zaden z czterech PCPR w ramach nadzoru nie zwracal uwagi na przekroczenie
liczby miejsc.

Przyklady

Dyrektor PCPR w Puttusku wyjasnita, ze decyzje o umieszczeniu w DPS, wydawane przez
staroste nie wskazujg terminu umieszczenia osoby w domu opieki. Zapis w dokumencie
informuje, Ze o terminie przyjecia powiadamia dyrektor DPS. W zwigzku z powyzszym, jesli
dyrektor domu, uzna, Ze istnieje mozliwos¢ przyjecia kolejnej osoby, powiadamia w formie
zaproszenia osobe zainteresowang lub jej opiekuna prawnego, badz tez o$rodek pomocy
spotecznej. Umieszczanie os6b ponad limit miejsc wskazanych w statucie i zezwoleniu
wojewody wynikato z faktu pobytu niektérych mieszkancéw domu na leczeniu w szpitalach,
zaktadach opiekunczo-leczniczych lub innych domach opieki (mieszkancy oczekiwali
na zmiane postanowienia sadu).

Dyrektor dodata, Ze od konica 2023 r. nie wydawano decyzji o umieszczeniu os6b
powyzej limitu miejsc w danym DPS. A na dzienr 20 marca 2024 r. jedynie w domu
pomocy spotecznej w Puttusku jest umieszczona jedna osoba ponad limit miejsc.

Dyrektor PCPR w Ostrowcu Swietokrzyskim wyjasnita, ze w przypadku kazdego
wniosku skierowanego do tut. Centrum w sprawie przyjecia do DPS pracownik
merytoryczny zwraca sie pisemnie do dyrektora placowki z zapytaniem o mozliwos¢
przyjecia osoby do DPS. Przekraczanie limitu miejsc w DPS nie byto przez pracownikéw
PCPR kwestionowane, gdyz dyrektorzy wyrazali zgode na przyjecie osoby tylko
w przypadku, gdy mogli zabezpieczy¢ prawidlowq opieke zgodng ze standardami
okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie domow
pomocy spotecznej. Uwzgledniajgc aktualng liczbe mieszkaricow przebywajqcych w DPS
oraz oczekujgcych na umieszczenie, przekraczanie limitu miejsc nie powodowato
obnizenia jakosci sprawowanej opieki. Z pism dyrektora DPS-u wynikato, Ze istnieje
mozliwos¢ zapewnienia przez Dom prawidtowej opieki. Ponadto, umieszczenie ponad
limit miejsc wynikato, najczesciej z sytuacji zyciowej samych zainteresowanych
i koniecznosci zapewnienia im specjalistycznej catodobowej opieki. Z informacji
uzyskanych od kierownika dziatu wiem, ze sytuacje takie poprzedzone byty rozmowq
telefoniczng pracownika PCPR-u merytorycznie odpowiedzialnego za realizacje tego
zadania przeprowadzong z pracownikiem socjalnym zatrudnionym w DPS w kwestii
ustalania zasad i mozliwosci zaopiekowania sie nowg osobg w zwiqzku z nieobecnosciq
,Statego” mieszkarica przebywajqcego na urlopowaniu lub w szpitalu.

W okresie objetym kontrolg, tylko w powiecie piaseczynskim nie byto oséb
oczekujacych powyzej 30 dni na umieszczenie w DPS. W pozostatych dziewieciu
PCPR powyzej 30 dni oczekiwato w powiecie: kieleckim sze$¢ oséb, ostrowieckim
39 os6b, opatowskim siedem osdb, koneckim 11 oséb, stupeckim 16 o0sdb,
czarnkowsko-trzcianeckim 35 oséb, puttuskim szes¢ oséb, kwidzyniskim 48 oséb
i starogardzkim 18 oséb. Pomimo wystepowania os6b oczekujacych na umieszczenie
w DPS, w dwdch z o$miu”® PCPR nie prowadzono listy 0s6b oczekujacych (PCPR
w Kielcach i w Ostrowcu Swietokrzyskim). Byto to niezgodne z art. 59 ust. 3 ups, ktory
stanowi, Ze w razie niemozno$ci umieszczenia w DPS z powodu braku wolnych miejsc,
powiadamia sie osobe o wpisaniu na liste oczekujacych oraz o przewidywanym
terminie oczekiwania na umieszczenie w domu.

Przyklady

Dyrektor PCPR w Kielcach wydawata decyzje o umieszczeniu w DPS pomimo tego, Ze czas
oczekiwania od wydania tych decyzji do faktycznego umieszczenia wynosit w pieciu
przypadkach od 31 do 44 dni, a zaniechala wpisywania na liste oczekujacych
i powiadamiania oséb o tym wpisie oraz o przewidywanym terminie oczekiwania
na umieszczenie w DPS, co stanowito naruszenie art. 59 ust. 3 ustawy o pomocy spoteczne;j.

W PCPR w Ostrowcu Swietokrzyskim nie prowadzono listy oséb oczekujacych
na umieszczenie w DPS. Liste PCPR zaczeto prowadzi¢ dopiero w trakcie kontroli NIK.

73 W trakcie kontroli 1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw opieki
spotecznej w wybranych placéwkach wojewddztwa Swietokrzyskiego nie badano obszaru
dotyczacego prowadzenia list oczekujacych.
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Dtugi czas oczekiwania
na przyjecie do DPS

Zataczniki

Czas oczekiwania na przyjecie do DPS byt zréznicowany i nie wynikat
z dziatalnosci PCPR. W powiecie kieleckim wynosit od 270 do 715 dni,
w ostrowieckim od 165 do 288 dni, w stupeckim od 129 do 1706 dni,
w czarnkowsKo-trzcianeckim od 420 do 2410 dni, w puttuskim od 28 do 1518 dni,
starogardzkim od 56 do 689 dni, kwidzynskim od 501 do 1761 dni. Czas
i przyczyny oczekiwania opisano w ponizszej infografice.

Infografika nr 11

Czas oczekiwania na przyjecie do DPS i przyczyny oczekiwania

o

0
W@ Czasy oczekiwania na przyjecie do DPS oraz przyczyny oczekiwania

PCPR w Kwidzynie
[E 501 - 1761

Przyczyny oczekiwania:

1. Brak wolnych miejsc w DP5

2. Przebywanie w zaktadach opieki
zdrowotnej badz w zaktadach karnych

3, Opieszatos¢ kierujacych osrodkow
pomocy spotecznej

PCPR w Trzciance
] 420-2410

Przyczyny oczekiwania:

1. Brak wolnych miejsc w DPS

2. Przebywanie w zaktadach |
opieki zdrowotnej

3. Odroczenie umieszczenia
na wniosek ops

e

PCPR w Stupcy T
#[E 129-1706

Przyczyny oczekiwania:
1. Brak wolnych miejsc w DPS
2. Przebywanie w zakladach opieki zdrowotnej
3. Opieszatosc kierujacych osrodkow
pomocy spotecznej

PCPR w Kielcach

270-715

Przyczyny oczekiwania:

1. Opieszatosc kierujacych odrodkow
pomaocy spofecznej

2. Przebywanie w zaktadach opieki
zdrowotnej badz w zaktadach karnych

3. Brak wolnych miejsc w DPS

PCPR w Starogardzie Gdanskim
Y| 56-689 | Przyczyny oczekiwania:
I

1 1. Brak wolnych miejsc w DPS

PCPR w Puttusku

% 28-1518 ' Przyczyny oczekiwania:

1. Brak mozliwosci ustalenia miejsca
pobytu osoby umieszczonej oraz
zlozony przez cztonka rodziny wniosek
o odstapienie od wykonania
postanowienia

2. Przebywanie w zakladach opieki
zdrowotnej badi w zaktadach karnych

3. Brak wolnych miejsc w DPS
[
® — PCPRw Piasecznie
-0
Przyjecia na biezaco

PCPR w Ostrowcu Swigtokrzyskim
HE 165 -288

Przyczyny oczekiwania:
1. Opieszatosc kierujacych osrodkdw pomocy spotecznej
2. Przebywanie w zakladach opieki zdrowotnej
badz w zaktadach karnych
3. Niestawiennictwo w DPS osoby umieszczonej

B Liczba dni oczekiwania ad dnia zlozenia
wniosku/wydania prawomeocnego orzeczenia
sadu opiekuriczego do dnia przyjecia

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw kontroli NIK.

W ocenie NIK, opieszate procedowanie wnioskéw przez wtasciwe miejscowo
osrodki pomocy spotecznej moze by¢ zwigzane z faktem wysokich kosztéw
ponoszonych przez te osrodki zwigzane z doptatami do pobytéw mieszkancéw
zterenu ich wlasciwosci. Ustalenia z kontroli w DPS pokazuja, ze Zaden
Z 84 mieszkancow przebywajacych w 15 skontrolowanych DPS nie pokrywat

kosztu pobytu samodzielnie.

Przyklady

PCPR w Kielcach - najdluzszy czas oczekiwania wymnosit 715 dni - powodem byta
opieszatos¢ dziatan Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej oraz brak wolnych miejsc w DPS.

PCPR w Ostrowcu Swietokrzyskim - najdtuzszy czas oczekiwania wynosit 288 dni
- powodem byto rozpatrywanie wniosku przez Centrum Ustug Spotecznych oraz pobyt

mieszkanca w Szpitalu.
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Zataczniki

PCPR w Stupcy - najdtuzszy czas oczekiwania wynosit 1706 dni - powodem byta
potrzeba diugotrwatej hospitalizacji osoby zainteresowane;j.

PCPR w Trzciance - najdtuzszy czas oczekiwania wynosit 2410 dni - powodem byt
brak wolnych miejsc w DPS.

PCPR w Pultusku - najdluzszy czas oczekiwania wynosit 1518 dni - powod
oczekiwania byt ztozony, brak wolnych miejsc w DPS, ograniczenia dotyczace
przyjmowania nowych mieszkancow w zwigzku z COVID-19, brak mozliwosci
ustalenia miejsca pobytu oraz zitozony przez syna do sadu wniosek o odstapienie
od wykonania postanowienia oraz o§wiadczenie o podjeciu sie opieki nad ojcem.

PCPR w Starogardzie Gdanskim - najdluzszy czas oczekiwania wynosit 689 dni
- powodem byto oczekiwanie na zwolnienie sie miejsca w DPS.

PCPR w Kwidzyniu - najdtuzszy czas oczekiwania wynosit 1761 dni - powodem byto
uzupetnianie dokumentacji przez o$rodek pomocy spotecznej oraz pobyt w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym psychiatrycznym.

Duzo lepiej ksztaltowata sie sytuacja juz po wydaniu decyzji o umieszczeniu w DPS
przez PCPR. Najdluzsze czasy oczekiwania wynosily: w powiecie kieleckim
od 34 do 202 dni, ostrowieckim od 34 do 203 dni, puttuskim od 22 do 1393 dni.

Przyklady

Czas oczekiwania 1393 dni - PCPR w Pultusku - na tak dtugi czas zlozyto sie kilka
czynnikéw. Brak wolnych miejsc w DPS w Obrytem, ograniczenia dotyczace
przyjmowania nowych mieszkancéw w zwiagzku z COVID-19, brak mozliwos$ci
ustalenia miejsca pobytu oraz ztozony przez syna do sagdu wniosek o odstgpienie od
wykonania postanowienia oraz o$wiadczenie o podjeciu sie opieki nad ojcem.
Jednakze w zwigzku ze zloZeniem przez ww. syna do sadu kolejnego o$wiadczenia
0 pogorszeniu sie stanu zdrowia ojca i koniecznoS$ci specjalistycznej catodobowej
opieki oraz braku mozliwosci jej sprawowania, pod koniec grudnia 2023 r. sad wydat
postanowienie o zatrzymaniu i doprowadzeniu go do domu opieki w Obrytem.

Czas oczekiwania od 34 do 202 dni od wydania decyzji o umieszczeniu w DPS w PCPR
w Kielcach. Jak wyjasnita Dyrektor PCPR, Urzad nie miat wptywu na termin przyjecia
osoby do DPS. Faktyczne umieszczenia os6b oczekujacych na przyjecia do placowek
odbywaty sie niezwlocznie po zwolnieniu sie w nich miejsc. Osoby: nr sprawy
10/2020,15/2022, 4/2024 zostaty przyjete do DPS ponad stan, natomiast w stosunku
do osoby o nr sprawy 28/2021 - nakaz zwolnienia ze szpitala wydany zostat
07.09.2021 r. Aby szpital mégl podja¢ procedure zwolnienia musi mie¢ pewnos¢,
Ze pacjent ma zabezpieczone nowe miejsce pobytu. Dokumentem takim jest decyzja
o umieszczeniu, ktéra zostaje wydana 03.08.2021 r. Termin przyjecia do DPS
w Lagiewnikach zostal ustalony przez szpital w porozumieniu z pracownikami
socjalnymi Domu na dzien 16.09.2021 r. Sprawa nr 36/2021 - ustalony ze szpitalem,
w ktérym przebywat podopieczny, termin przyjecia na dzien 23.12.2021 r. zostat przez
szpital odwotany ze wzgledu na (...) COVID-19. Kolejny termin przyjecia ustalono
na 03.01.2022 r. i ponownie zostat on odwotany z tego samego powodu. Ustalono
kolejny termin tj. 12.01.2022 r., w ktérym mieszkaniec zostat przyjety do placéwki.

Czas oczekiwania od 34 do 203 dni od dnia wydania decyzji o umieszczeniu w DPS
-PCPR w Ostrowcu Swietokrzyskim. Wydtuzenie czasu nie bylo zwigzane
z dziatalno$cig PCPR i wynikato z obiektywnych okoliczno$ci: trzy osoby przez caty
okres oczekiwania przebywaly w szpitalu, dwie osoby nie stawily sie do DPS
w wyznaczonym terminie a PCPR podejmowat kroki zmierzajace do jak najszybszego
stawiennictwa sie tych oséb w DPS.

W pozostatych pieciu powiatach na umieszczenie w DPS po wydaniu decyzji czas
oczekiwania wynosit: w powiecie stupeckim do jednego dnia, czarnkowsko-
-trzcianeckim od dwdéch do siedmiu dni, starogardzkim od jednego do 35 dni,
kwidzynskim do czterech dni a w powiecie piaseczynskim mieszkancow
umieszczano na biezaco.

Brak lub nierzetelne W oKkresie objetym kontrolg osiem PCPR przeprowadzito w sumie 51 kontroli
kontrole wDPS  DPS (21 doraznych i 30 planowych), ktére swoim zakresem w ograniczonym

w Obs_zarze praw  stopniu obejmowaty przestrzeganie praw mieszkanicow. Dwa PCPR (w Trzciance
mieszkanc6w i gwidzyniu) nie podejmowaty zadnych dzialai kontrolnych. Przygotowanie
kontroli w Zzadnym z PCPR nie zostalo poprzedzone rzetelng analiza ryzyka
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Zataczniki

wystapienia nieprawidlowos$ci, co nie sprzyjalo zapewnieniu adekwatne;j,

skutecznej i efektywnej kontroli zarzadczej w obszarze nadzoru nad

dziatalnoscig DPS. Brak analizy ryzyka wystgpienia nieprawidtowosci skutkowat
stwierdzeniem drobnych nieprawidtowosci tylko w 12 kontrolach (tj. 23 %)
przeprowadzonych przez PCPR.

Nieprawidtowo$ci lub uchybienia stwierdzono:

—  w Ostrowcu Swietokrzyskim (w jednej kontroli stwierdzono uchybienia przy
sporzadzaniu indywidualnych planéw wsparcia oraz przy obsadzie
pielegniarskiej dyzuréw nocnych),

— w Shupcy (w dwéch kontrolach m.in. nieprawidlowosci dotyczace
sporzadzanych indywidualnych planéw wsparcia, wskaznika zatrudnienia
oraz zalecono modernizacje instalacji ppoz),

— w Pultusku (w jednej kontroli nieprawidtowosci dotyczace medialnej sprawy
nagrania pensjonariuszki przez pracownice DPS),

— w Piasecznie (w jednej kontroli uchybienia dotyczace sporzadzanych
indywidualnych planéw wsparcia),

— w Opatowie (w trzech kontrolach drobne nieprawidtowo$ci zwigzane
z formalnym wypetnianiem dokumentacji indywidualnych planéw wsparcia
i wskaznika zatrudnienia),

— w Konskich (w czterech kontrolach nieprawidlowosci dotyczace
m.in. wypetnianych dokumentéw, sktadanych podpiséw mieszkancow
i opiekunéw prawnych na dokumentach finansowych czy przegladu
obowiazujacych aktéw prawnych).

PCPR w Kielcach i Starogardzie Gdanskim, pomimo zrealizowania odpowiednio:
pieciu i sze$ciu kontroli nie stwierdzity Zadnych nieprawidtowos$ci jednak
kontrole NIK realizowane w DPS takie nieprawidlowosci stwierdzity.
W Puttusku nieprawidtowosci stwierdzono w jednej z 18 kontroli.

Przyklady

W PCPR w Kielcach zrealizowano pie¢ kontroli planowych, lecz w zadnej z nich nie
stwierdzono nieprawidtowosci. Proces planowania kontroli w PCPR na lata 2021-
-2024 nie uwzgledniat analizy ryzyka wystgpienia nieprawidtowosci.
Nie identyfikowano ryzyk, nie analizowano przyczyn ich wystapienia ani nie ustalano
dziatann wobec ryzyk zidentyfikowanych, co byto dziataniem nierzetelnym. Wskutek
tego w trakcie przeprowadzonych kontroli pracownicy PCPR nie zidentyfikowali
nieprawidtowosci, z ktérych niektére mogty ogranicza¢ prawa mieszkancéw DPS. Jak
wyjasnit Dyrektor PCPR, kontrole obejmowaty tematyke zwiqzanq z zachowaniem
obowigzujqcych standardéw, w oparciu (...) rozporzqdzenie MPiPS z dnia 23 sierpnia
2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej. Przedmiotem kontroli (...) byto gtéwnie
zapewnienie odpowiednich warunkoéw bytowych dla mieszkaricéw. Oprdécz starosty
nadzor i kontrole nad domami pomocy spotecznej sprawujq inne instytucje
m.in. wojewoda oraz sqdy w zakresie przestrzegania praw mieszkancéw, ktére
dotychczas nie wniosty uwag i zalecen do dziatalnosci DPS w Zgorsku i tagiewnikach.
W zwiqzku z powyzZszym nie sporzqdzano analiz ryzyka okreslajgcych obszary, w ktorych
mogq wystqgpic¢ potencjalne nieprawidtowosci w domach pomocy spotecznej. Przy
planowaniu i realizacji kolejnych kontroli przez PCPR (...) uwzglednione zostang uwagi
pokontrolne NIK stwierdzajgce nieprawidtowosci w poszczegélnych DPS.

PCPR w Starogardzie Gdanskim w ramach sprawowanego nadzoru przeprowadzit
sze$¢ kontroli doraznych. W 2022 r. jak i w 2023 r. skontrolowano wszystkie DPS
powiatu starogardzkiego: w Starogardzie Gdanskim, w Szpegawsku i w Rokocinie.
Kontrole przeprowadzone byly nierzetelnie gdyz: zakres kontroli w DPS w Rokocinie
w 2022 r. obejmowat badanie kwalifikacji zatrudnionego personelu. W protokole
kontroli nie znalazty sie zapisy $wiadczace o skontrolowaniu przez pracownikéw
PCPR tego obszaru, a pomimo tego w jego tresci pozytywnie oceniono obszary bedace
przedmiotem kontroli (Zastepca Dyrektora PCPR wyjasnil, Ze wskazat, Ze w czasie
kontroli omawiano ten zakres z dyrektorem DPS, jednak nie odnotowano tego
w protokole kontroli), zakres kontroli w DPS w Szpegawsku i w Rokocinie w 2022 r.
iw 2023 r. obejmowat badanie jakoS$ci swiadczonych ustug bytowych, jednakze nie
zweryfikowano tre$ci Regulaminu Mieszkancéw DPS i Planu Dnia Dziatéw
Opiekunczych, regulujacych kwestie praw mieszkancow DPS, w ktérych
nieprawidtowosci stwierdzita kontrola NIK (Dyrektor PCPR wyjasnita, ze z uwagi
na dostepne zasoby kadrowe, postepowania kontrolne DPS ograniczono do jednego dnia,
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Nieskuteczne
dzialania nadzorcze
ze strony PCPR

Zataczniki

a podczas kontroli nie objeto szczegotowym badaniem Regulaminu Mieszkaricow DPS
i Planéw Dnia Dziatow Opiekuriczych. Dyrektor PCPR poinformowata, ze nie posiadata
wiedzy dotyczgcej niezgodnosci wewnetrznych regulacji DPS z obowiqzujgcymi
przepisami dodajqc, ze kontrole byly prowadzone na podstawie wiedzy i doswiadczenia
pracownikéw PCPR). W ramach badan wskazanych w przedmiocie kontroli
w DPS w Szpegawsku w 2022 r.i w 2023 r. nie zweryfikowano wskaznika okreslonego
w§ 6ust. 2 pkt 3 lit. ¢ i d rozporzadzenia w sprawie DPS, odnoszacego sie
do wymaganego poziomu zatrudnienia w DPS, a ktérego speinienie jest warunkiem
efektywnej realizacji ustug opiekunczych i wspomagajacych, natomiast speinienie
wymogu wskaznika zakwestionowata kontrola NIK. Dyrektor PCPR wskazata, Ze sposéb
wyliczenia wskaznika zostat sporzqdzony przez pracownika DPS i podpisany przez
dyrektora DPS wyjasniajqc, Ze dokument nie wzbudzit wqtpliwosci kontrolujqcych i zostat
przez nich przyjety w dobrej wierze. Ponadto dodala, Ze kontrola prowadzona przez
pracownikéw PCPR nie byta kontrolg kompleksowq, nie obejmowata wszystkich obszaréw
dziatalnosci, a tym samym wszystkich dokumentéw wskazujqc, iz kontrolujgcy zapoznali
sie takze z wynikami innych organdw, ktdre nie wykazywaty nieprawidtowosci w DPS.

PCPR w Puttusku, pomimo zrealizowania 18 kontroli (dziewie¢ planowych i dziewie¢
doraznych stwierdzit nieprawidlowosci tylko w jednej kontroli (kontrola
przeprowadzona po medialnych doniesieniach o nagrywaniu pensjonariuszki przez
personel). Proces planowania kontroli w PCPR nie byt poprzedzony analiza ryzyka
wystgpienia nieprawidtowosci. Nie dokumentowano identyfikowania ryzyk,
analizowania przyczyn ich wystgpienia, ani ustalenia dzialan wobec ryzyk
zidentyfikowanych, co byto niezgodne ze standardami kontroli zarzadczej zawartymi
w komunikacie nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r.”* w zakresie
zarzadzania ryzykiem. Nierzetelne planowanie kontroli skutkowato tym,
ze pracownicy PCPR nie objeli kontrolami istotnych elementéw dziatalno$ci doméw
pomocy spotecznej, m.in. terminowo$ci wykonywania badan stanu zdrowia
psychicznego mieszkancow w zakresie uzasadniajacym pobyt w DPS, obsady dyzuréw
pielegniarskich, procedury podawania lekdw i zasad dokumentowania jej przez
pielegniarki czy dokumentowania zmian poscieli i recznikow oraz likwidacji
depozytéw po zmartych mieszkancach. Dyrektor PCPR wyjasnita, ze podczas
jednodniowych kontroli trudno sprawdzi¢ zagadnienia dotyczqgce wszystkich aspektow
funkcjonowania domu pomocy spotecznej oraz przestrzegania praw mieszkancow.
Przygotowujgc projekt planu kontroli brano pod uwage wczesniejsze kontrole
przeprowadzone przez Sqd, Wojewode czy Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie
iw przypadku, gdy podmioty te nie stwierdzity nieprawidtowosci, PCPR nie obejmowat
badaniami kontrolnymi tych obszaréw.

W o$miu objetych kontrolg PCPR (Kielce, Ostrowiec Swietokrzyski, Stupca, Puttusk,
Piaseczno, Starogard Gdanski, Opatéw i Konskie) nadzoér nad dziatalno$cia doméw
pomocy spotecznej sprowadzat sie do przeprowadzania kontroli planowych
i doraznych, analizy sprawozdan przekazywanych przez domy, w tym sprawozdan
z kontroli zarzadczej, analizy protokotéw kontroli organéw zewnetrznych
i ewentualnych skarg na dziatalno$¢ DPS. Dodatkowo, wPCPR w Ostrowcu
Swietokrzyskim jak podata Dyrektor, w 2023 r. realizowano wizyty w DPS,
podczas ktoérych odwiedzani mieszkancy byli pytani przez pracownikéw PCPR
0 samopoczucie, nurtujace problemy, jako$¢ positkow, dostep do lekarza pierwszego
kontaktu, przyjmowanie lekdw oraz zadowolenie z pobytu. Wizyty te nie byty jednak
dokumentowane. Dyrektor wyjasnita, Ze z uwagi na brak potwierdzania ww. wizyt
nie jest w stanie okresli¢ ile ich przeprowadzono. W dwoch pozostatych PCPR
(w Trzciance i Kwidzynie), z racji nierealizowania kontroli, nadzér sprowadzat sie
do utrzymywania statego kontaktu zdyrektorami DPS i omawiania wynikéw
kontroli podmiotéw zewnetrznych a takze analizy sprawozdawczosci.

Przyklady

PCPR w Trzciance nie prowadzilo kontroli w domach pomocy spotecznej,
awregulaminie organizacyjnym ani w zakresach czynno$ci pracownikéw nie
uwzgledniono zadania obejmujacego prowadzenie kontroli w DPS. Dyrektor wyjasnita,
ze PCPR na biezgco nadzorowato dziatalnos¢ DPS poprzez utrzymywanie statego
telefonicznego kontaktu z dyrektorami i pracownikami tych jednostek a kontrole
przestrzegania praw mieszkarnicéw prowadzone byly przez sedziéw.

74 Dz.Urz. MF Nr 15, poz. 84.
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W PCPR w Kwidzynie wystgpit niedostateczny nadzér nad DPS, w szczegélnosci
poprzez brak analizy ryzyka wystapienia nieprawidtowosci, w wyniku czego nie
prowadzono kontroli w DPS w obszarach, w ktorych kontrole innych organéw
w placowce, wykazaty stany nieprawidtowe polegajace m.in. na niespelnieniu czesci
wymogow sanitarnych, braku cykliczno$ci szkolen personelu, brakach w dokumentacji
medycznej, w tym stosowania przymusu bezposredniego oraz zalegtos$ci w likwidacji
depozytéw. Jak wyjasnit Dyrektor, w DPS byty prowadzone kontrole przez instytucje
zewnetrzne (niezalezne od siebie) o szerokim zakresie tematycznym i nie wykazaty
istotnych uchybien czy nieprawidtowosci, a PCPR byt zawiadamiany o kazdej kontroli
i realizacji zalecen pokontrolnych. PCPR ostatecznie odstgpit od przeprowadzenia w tym
czasie kolejnej kontroli, ktéra w efekcie powtarzataby badania ustalenia juz dokonane
przez wiarygodne, bezstronne podmioty.

We wszystkich dziesieciu PCPR dziatania te nie byty skutecznie i nie zapobiegty
nieprawidtowosciom w DPS w obszarze przestrzegania praw mieszkancéw
stwierdzonym w trakcie kontroli NIK. Przyjety system kontroli zarzadczej
w PCPR nie zapewnil identyfikacji ryzyka powstania nieprawidlowoSci
w obszarze przestrzegania praw mieszkancOw w nadzorowanych DPS.
W zadnym z PCPR, formutowane cele i zidentyfikowane ryzyka nie odnosity sie
do przestrzegania praw mieszkancow.

5.3. Starostwa powiatowe

Brak kontroli

w obszarze
przestrzegania
praw mieszkancéw

Kontrola planowa objeto osiem starostw powiatowych (w Kielcach, Ostrowcu
Swiqtokrzyskim, Stupcy, Czarnkowie, Piasecznie, Puttusku, Kwidzynie
i Starogardzie Gdanskim). We wszystkich o$miu starostwach, zadania z zakresu
pomocy spotecznej nalezace do wilasciwosci powiatu okre$lone w art. 19
pkt 1,10, 14, 15 i 18 ups przekazane zostaty do realizacji PCPR. Merytoryczny
nadzér nad funkcjonowaniem PCPR i DPS z reguty pehnili starostowie badz
wicestarostowie.

Starostowie nie prowadzili na ogét kontroli w obszarze przestrzegania praw
mieszkancoéw, skupiali sie na aspektach finansowych. Pozostate dziatania
nadzorcze okazaty sie nieskuteczne. Ponadto, tylko w potowie jednostek
podejmowano dziatania sprzyjajace procesowi deinstytucjonalizacji.

5.3.1. Nadzér nad dziatalno$cig doméw pomocy spotecznej
oraz przestrzeganiem praw ich mieszkancéw

W okresie objetym kontrolg pieciu sposréd oSmiu starostéw (ostrowiecki, stupecki,
czarnkowsko-trzcianecki, puttuski, starogardzki) przeprowadzito w DPS oraz PCPR
17 kontroli badZ audytéw (siedem kontroli planowych, jedng dorazna i dziewiec
audytow). Ich zakres nie obejmowal kwestii dotyczacych przestrzegania praw
mieszkancow DPS a sprowadzat sie do zagadnien finansowych.

Przyklady

Starosta ostrowiecki - przeprowadzit dwie kontrole i jeden audyt (3): kontrola
w PCPR dotyczyta funkcjonowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania, kontrola
w DPS obejmowata system wynagrodzen, audyt w DPS dotyczyl zamoéwien
publicznych i optat wnoszonych przez mieszkancow.

Starosta stupecki - przeprowadzit jedng kontrole i jeden audyt (2): kontrola
dotyczyta warunkéw finansowych funkcjonowania DPS, a audyt - Srodowiska
wewnetrznego domu (struktura organizacyjna, szkolenia i rozwdj zawodowy
pracownikéw, cele i zarzadzanie ryzykiem, system kontroli zarzadczej).

Starosta czarnkowsko-trzcianecki - przeprowadzit dwie kontrole i cztery audyty
DPS (6): kontrole dotyczyty wydatkéw budzetowych a audyty zamoéwien publicznych
i aspektow finansowych.

Starosta pultuski - odbytly sie trzy audyty (3): dwa w DPS i jeden w PCPR, wszystkie
dotyczyty zagadnien gtéwnie finansowych.

Starosta starogardzki - przeprowadzit trzy kontrole w DPS (3), wszystkie dotyczyty
dziatalno$ci finansowo-gospodarczej jednostek.
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Tylko w potowie
starostw
podejmowano
dziatania sprzyjajace
procesowi
deinstytucjonalizacji

Zataczniki

Starostowie kielecki, piaseczynski i kwidzynski nie podejmowali zadnych
dziatan kontrolnych w DPS i PCPR.

Przyklady

Wicestarosta kielecki nadzorujacy PCPR wyjasnit: PCPR przekazywat informacje
podczas narad Dyrektora PCPR ze mnq oraz podczas narad organizowanych
z dyrektorami DPS6w. (...) Uwagi odnosnie funkcjonowania DPSéw przekazywane byty
na naradach organizowanych w starostwie, a podczas COVIDu telefonicznie, sktadane
byty meldunki o biezqcej sytuacji, zagrozZeniach i podejmowanych dziataniach oraz
podczas moich spotkart w DPSach. Sporadycznie zdarzajqce sie przypadki [dop. NIK:
zdarzenia nadzwyczajne] zostaly udokumentowane notatkami stuzbowymi, ktore
Dyrektorzy przekazywali na moje polecenie oraz informacji zbiorczej miesiecznej, jesli
wystqpily jakies zdarzenia nadzwyczajne. W mojej ocenie PCPR realizowat swoje zadania
w stosunku do DPS6w w sposob wtasciwy, zgodnie z Ustawq (...) o pomocy spotecznej,
co odzwierciedlato sie w braku skarg na dziatalnosé¢ DPS i dlatego nie zlecatem kontroli
w tym zakresie.

Starosta piaseczynski, wyjasnit, Ze nie odnotowano probleméw i nie wptynety zadne skargi.

Z kolei starosta kwidzynski wyjasnit, ze w DPS w okresie 2021-2023 prowadzone byly
kontrole przez Sqd Rejonowy w Kwidzynie, Pomorski Urzqd Wojewédzki w Gdarisku
i Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich w zakresie
przestrzegania praw mieszkaricow i Swiadczonych ustug oraz inne zewnetrzne instytucje,
i kontrole nie wykazaty istotnych uchybien czy nieprawidtowosci, a starosta i PCPR byly
zawiadamiane o kazdej kontroli i realizacji zaleceri pokontrolnych. Starostwo odstgpito od
przeprowadzenia w tym czasie kolejnej kontroli, ktéra w efekcie powtarzataby badania
i ustalenia juz dokonane przez wiarygodne i bezstronne podmioty.

W ocenie NIK, takie dzialania byly nierzetelne, gdyz sprawowany przez
starostéw nadzér nad PCPR i DPS nie zapewnit w praktyce prawidtowego
funkcjonowania tych jednostek, co potwierdzily stwierdzone przez NIK
nieprawidtowosci. Niedostrzezenie obszaréw dotychczas nieobjetych kontrolg,
a w szczego6lnosci zaniechanie kontroli obszaréw dotyczacych przestrzegania
praw mieszkancow w oKkresie czterech lat, przy jednoczesnych powtarzalnym
kontrolowaniu innych, tych samych zagadnien, bez poprzedzenia tego procesu
analiza ryzyka, $wiadczy o niedostatecznym nadzorze ze strony starostow.

W Strategii rozwoju ustug spotecznych, polityka publiczna do roku 2030
(z perspektywq do 2035 r.) okreslone zostaty cele i kierunki zmian systemowych,
zmierzajacych do deinstytucjonalizacji ustug spotecznych w Polsce. Jednym
z celow strategicznych, jest zbudowanie trwatego i skutecznego systemu
Swiadczenia ustug spotecznych dla 0s6b potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, by jak najdtuzej umozliwi¢ funkcjonowanie w $rodowisku
lokalnym. Jednym z Kkierunkéw jest zmiana sposobu funkcjonowania
stacjonarnej instytucji opieki dtugoterminowej, jaka jest DPS. W strategii
przewidziano m.in.:

— audyt domoéw pomocy spotecznej dla oséb z niepelnosprawno$ciami
w kontek$cie wskazan do pobytu w tej placdwce os6b w nich
przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwosci ich powrotu do spotecznosci
lokalnej;

— cykliczne weryfikowanie mozliwosci usamodzielnienia osoby korzystajacej
z ustug tych instytucji, a w przypadku stwierdzenia mozliwo$ci powrotu
do $rodowiska, podjecie dziatan w tym zakresie;

— tworzenie i realizacje indywidualnych planéw usamodzielnienia
uwzgledniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa 0s6b opuszczajgcych
placowki catodobowe (...).

Ponadto strategia przewiduje rozw6j mieszkalnictwa treningowego
i wspomaganego, rozwoj sieci centréw opiekuniczo-mieszkalnych.

W kontrolowanych jednostkach do procesu deinstytucjonalizacji podchodzono
w zrdéznicowany sposéb. W czterech starostwach z o$miu objetych kontrolg
(50 %) nie podejmowano zadnych dziatan sprzyjajacych procesowi
deinstytucjonalizacji zgodnych z kierunkami przyjetymi w Strategii rozwoju
ustug spotecznych.
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Przyklady

Starosta w Stupcy, w przyjetej powiatowe]j strategii rozwigzywania probleméw
spotecznych na lata 2023-2030 nie uwzglednit zadanh zwigzanych z procesem
deinstytucjonalizacji ustug spotecznych. Starosta wyjasnit, Ze dla 0séb ze schorzeniami
psychicznymi i niepetnosprawnosciq intelektualng trudno znalezé jakgs alternatywe
- zuwagi na specyfike choréb, zachowanie tych oséb. W chwili obecnej domy sq
najlepszym rozwiqzaniem, gdyZ w ocenie Powiatu zapewniajq opieke i bezpieczeristwo
tym osobom. Zwrdci¢ nalezy uwage, Ze nie wszyscy sa w Stanie samodzielnie
funkcjonowa¢é - wolontariat czy krétkotrwata opieka nie jest dobrym rozwigzaniem dla
kogos kto potrzebuje opieki catodobowej, a nie ma rodziny, ktéra mogtaby zapewnic takq
opieke. Biorqgc pod uwage powyzsze oraz dane statystyczne, a takze to, Ze w powiecie
stupeckim system wparcia dla 0séb starszych, z niepetnosprawnosciami, o specjalnych
potrzebach jest szeroko rozbudowany, w strategii na lata 2023-2030 nie ujeto
przedmiotowych dziatan, co oczywiscie nie oznacza, zZe jesli sytuacja sie zmieni dokument
nie zostanie zaktualizowany.

W Starostwie Powiatowym w Czarnkowie réwniez nie podejmowano dziatan
majacych na celu stworzenie rozwigzan pozwalajacych na stopniowe odchodzenie
od umieszczania osob niepetnosprawnych w placéwkach catodobowych. Starosta wyjasnit,
ze zadanie to, w wgskim zakresie, byto realizowane przez PCPR, ktére podejmowato
dziatania skierowane do o0sob niepetnosprawnych - mieszkaricow DPS. Dziatania te
mialy na celu poprawe sprawnosci tych osob, wyrobienie zaradnosci, pobudzenie
i rozwijanie zainteresowar, przygotowanie do aktywizacji spotecznej poprzez likwidacje
lub ograniczenie barier w poruszaniu sie. Starosta wskazat, ze dziatania te obejmowaty
m.in. dofinansowanie, ze Srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych, dofinansowanie
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i S$rodki pomocnicze. Nie rozwazano
przeksztatcenia DPS dla os6b przewlekle psychicznie chorych w Srodowiskowe
centrum wsparcia. Starosta wyjasnit, Ze funkcjonowanie DPS jest niezbedne dla
zapewnienia catodobowej opieki osobom niemogqcym samodzielnie funkcjonowac
w codziennym Zzyciu, ktorym nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug
opiekuriczych.

Starosta pultuski nie podejmowat dziatan, ktére sprzyjatyby procesowi
deinstytucjonalizacji ustug spotecznych. Nie podejmowat réwniez dziatan w obszarze
rozwoju mieszkalnictwa treningowego i wspomaganego oraz rozwoju sieci centréw
opiekunczo mieszalnych, przewidzianych w Strategii ustug spotecznych - polityka
publiczna do roku 2030 (z perspektywa do 2035 r.), przyjetej uchwata nr 135 Rady
Ministréw z dnia 15 sierpnia 2022 r., nie podejmowat réwniez dziatan analitycznych
zwigzanych z potencjalng mozliwos$cig przeksztatcenia DPS dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w Srodowiskowe centra wsparcia.

Starosta starogardzki takze nie podejmowal ww. dziatan. Wyjasnit, ze w DPS
na terenie powiatu starogardzkiego zostato przeprowadzone badanie dotyczace
deinstytucjonalizacji, w wyniku ktérego ustalono gotowo$¢ DPS na realizacje
rozwigzan dotyczacych deinstytucjonalizacji w  zakresie Swiadczenia ustug
srodowiskowych, jednakze baza lokalowa DPS nie pozwala na rozszerzenie ich
dziatalnosci. Nie zlecat tez audytow DPS w zakresie realizacji praw wolnosciowych oséb
w nich przebywajacych. Jak wskazat starosta, wyniki dotychczasowych kontroli DPS nie
wykryty nieprawidtowosci, w tym w zakresie praw mieszkancéow tych placowek.

Nie podejmowatl réwniez dziatan w zakresie rozwoju mieszkalnictwa treningowego
i wspomaganego oraz rozwoju sieci centréw opiekunczo-mieszkalnych. Starosta wskazat,
iz powyzsze spowodowane byto brakiem uzyskania zainteresowania wspdtpraca
pozyskania nieruchomosci pod powyzszy cel, a takze obawami wiascicieli potencjalnych
lokali mieszkalnych badZz przedsiebiorcow nimi dysponujacych w zakresie
sformalizowania procesu wspdtpracy, mieszkancoéw sprawiajacych trudnosci oraz ceny
inne niz cena rynkowa. Starosta nie podejmowat dziatan analitycznych zwigzanych
z potencjalng mozliwo$cig przeksztatcenia DPS dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
w Srodowiskowe centra wsparcia. Jak wyjasnit, do DPS kierowane byty osoby zalezne
od os6b drugich, nie bedace w stanie funkcjonowac poza instytucja.

W czterech starostwach (kieleckim, ostrowieckim, piaseczyriskim i kwidzyniskim)
podejmowano dziatania sprzyjajace procesowi deinstytucjonalizacji, gtéwnie
wspomagajace funkcjonowanie oséb niepelnosprawnych umystowo i chorych
psychicznie w lokalnym srodowisku.
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Przyklady

Starosta Kielecki jako przyktady takich dziatan podat, ze w 2012 r. przy DPS
w Zgérsku wybudowano wolnostojacy budynek mieszkalny z pokojami jedno
i dwuosobowymi przeznaczony dla 12 najsprawniejszych mieszkancéw, ktérzy
wymagali niewielkiej pomocy w zyciu codziennym. Jak wyjas$nit byty Cztonek Zarzadu
Powiatu nadzorujacy dziatalno$¢ DPS, ww. mieszkaricy korzystajq do dzis z zaje¢
rehabilitacji spotecznej, majgcej na celu poprawe funkcjonowania spotecznego oraz
aktywizacje fizyczng, w tym osmiu mieszkanicow jest uczestnikami Warsztatéw Terapii
Zajeciowej przy istniejgcym DPSie w Zgdrsku. Z oceny zespotu wynika, iz nie jest mozliwe
petne usamodzielnienie sie ww. mieszkaricéw. Ponadto uczestniczy w programach
spotecznych typu asystent osoby niepelnosprawnej i opieka wytchnieniowa.
W starostwie nie prowadzono jednak dziatan analitycznych zwigzanych z potencjalng
mozliwoscig przeksztatcenia DPS dla osdb z niepetnosprawnosciami intelektualnymi
oraz dla os6b przewlekle psychicznie chorych w srodowiskowe centra wsparcia, ani
nie zlecano audytow w zakresie realizacji praw wolnos$ciowych osé6b przebywajacych
w DPS. Starosta wyjasnit: dotychczas nie podejmowano dziatan analitycznych
zwigzanych z deinstytucjonalizacjq dps gdyz do niedawna dziatania faktyczne na rzecz
mieszkaricow dps byty skupione na poszerzaniu zakresu ustug w placowkach. (...) zostang
podjete stosowne dziatania (przy zatozZeniu zaangazowania kadry dps), majgce na celu
dokonanie oceny czy i w jakim zakresie dps prowadzone przez powiat kielecki bedq
mogtly sie przeksztatci¢ w alternatywne formy wsparcia réwniez inne niz Srodowiskowe
centra wsparcia. (..). Brak audytéw starosta tlumaczyt niewskazywaniem
nieprawidtowo$ci w DPS naruszajacych prawa wolnos$ciowe mieszkancow.

Starosta ostrowiecki podal, ze w 2023 r. dyrektor DPS podpisata porozumienie
o wspotpracy partnerskiej z Miejskim Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Ostrowcu
Swietokrzyskim. Na jego mocy partnerzy zobowigzali sie m.in. do udziahu w tworzeniu
oraz opracowaniu lokalnego Planu Deinstytucjonalizacji Ustug Spotecznych w Gminie
Ostrowiec Swietokrzyski, czy umozliwienia przeprowadzenia badan spotecznych
wsrdd beneficjentéw i pracownikéw niezbednych do opracowania ww. Planu. Ponadto
dodata, ze PCPR jako jednostka podlegajaca Staroscie w 2023 r. podejmowata dziatania
majgce na celu ustalenie m.in. czy DPS bedzie realizowat ustugi wsparcia
krotkoterminowego w formie pobytu calodobowego lub w formie dziennej osobom
petnoletnim wymagajagcym  wsparcia z powodu wieku, choroby, lub
niepelnosprawnosci, niebedacym mieszkancami domu. W konsekwencji ww. dziatan
ustalono, ze DPS (wedtug stanu na pazdziernik 2023 r.) nie spetnia warunkéw
techniczno-lokalowych niezbednych do realizacji ww. ustug.

Starosta piaseczynski jako przyktady dzialan wspierajacych deinstytucjonalizacje
podat utworzenie i prowadzenie Bazy Wolontariatu Powiatu Piaseczynskiego,
powotaniu  Pelnomocnika  Starosty  Piaseczynskiego do  Spraw  Oso6b
z Niepelnosprawnos$ciami, realizacji programu Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej
i Opieka wytchnieniowa, organizacje i realizacje pilotazowej ustugi transportu
indywidualnego, dostosowanego do potrzeb osdb z niepelnosprawno$ciami od drzwi
do drzwi czy podejmowaniu dziatan na rzecz tworzenia centréw zdrowia psychicznego.
Audyty DPS w zakresie realizacji praw wolno$ciowych os6b w nich przebywajacych, jak
wyjasnit starosta piaseczynski, nie byly zlecane poniewaz nie odnotowano problemow
wtym obszarze jak rowniez nie wptynely Zadne skargi i zazalenia dotyczqce ich
przestrzegania.

Starosta kwidzynski realizowat powyzszy proces poprzez zwiekszenie liczby miejsc
w Powiatowym Srodowiskowym Domu Samopomocy dla 0séb z niepelnosprawnoéciami
sprzezonymi, spektrum autyzmu i zaburzeniami psychicznymi, pomoc finansowa dla
osrodkéw pomocy spotecznej i warsztatow terapii zajeciowej, udziat w programach
typu spotecznych opieka wytchnieniowa, asystent osobisty. Starostwo nie wykonato
natomiast audytu instytucji opieki dtugoterminowej (DPS) w zakresie wskazan
do pobytu w tej formie os6b w nim przebywajacych z uwzglednieniem mozliwosci ich
powrotu do spotecznosci lokalnej. Nie prowadzono takze cyklicznych sprawdzen
mozliwo$ci usamodzielnienia os6b korzystajacych z ustug tego DPS, jak réwniez nie
tworzono indywidualnych planéw usamodzielnienia uwzgledniajacych aktywizacje
spoteczng i zawodow3a o0sdb opuszczajacych placowke catodobowa. Natomiast wzieto
pod uwage rozwdj mieszkalnictwa treningowego i wspomagajacego. W oparciu o dane
zawarte w sprawozdaniu ,Mieszkancy w podziale na grupy wiekowe i pte¢” wstepnie
okreslono, ze 16 osé6b w DPS jest w przedziale wiekowym 21-40 lat i nalezatoby
dokonaé szczeg6towej analizy samodzielno$ci tych o0s6b i mozliwosci
usamodzielnienia ich poprzez powr6t do spotecznosci lokalnej. W kwestii braku
dziatan analitycznych starosta wyjasnil, Ze nie podejmowano dziatan analitycznych
zwiqzanych z potencjalng mozliwosciq przeksztatcenia DPS w Srodowiskowe centrum
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wsparcia, ze wzgledu na lokalizacje DPS w miejscu znajdujqcym sie na obrzezach gminy
i stabo skomunikowanym z miastem. Podczas opracowywania diagnozy ustug
spotecznych, zostanie podjeta préba okreslenia potrzeby przeksztatcenia DPS
w Srodowiskowe Centrum Wsparcia. By podjq¢ dziatania w zakresie deinstytucjonalizacji
w pierwszej kolejnosci nalezy skupic sie na powszechnym dostepie do ustug Swiadczonych
w Srodowisku zamieszkania. Dlatego tez Powiat rozpocznie dziatania zwiqzane
z przygotowaniem lokalnego planu deinstytucjonalizacji ustug spotecznych wraz
z diagnozq ustug spotecznych we wskazanej wyzej kolejnosci i dopiero wtedy bedzie
podejmowat decyzje strategiczne, co do deinstytucjonalizacji DPS.

Zaden ze starostéw nie podniést problemu, komu nalezatoby powierzy¢
przeprowadzenie obiektywnego i bezstronnego audytu DPS w zakresie wskazan
do pobytu w tej formie osé6b w nim przebywajacych, z uwzglednieniem
mozliwosci ich powrotu do spotecznosci lokalnej.

Ustalenia kontroli wskazuja, Ze juz obecnie natozone obowiazki w ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego (dotyczace cyklicznej oceny stanu zdrowia
w kontek$cie wskazan do dalszego pobytu w DPS) nie byly realizowane
prawidtowo: badan nie realizowano lub przeprowadzano, ale nie zachowujac
wymaganej cykliczno$ci. Kwestie te szczegétowo opisano w sekcji dotyczacej
DPS na str. 36-37. Oceny stanu zdrowia mieszkanca w kontekscie zasadnosci
jego dalszego pobytu w DPS w prawie wszystkich domach dokonywat lekarz
psychiatra, ktory realizowat na rzecz mieszkancow DPS ustugi w ramach
zawartej z dyrektorem DPS odptatnej umowy cywilnoprawnej. Dyrektor DPS
oraz starosta, ktéry na funkcjonowanie DPS przekazywat srodki finansowe sg
zainteresowani pelnym oblozeniem miejsc w DPS, ktérymi zarzadzaja. NIK
wskazuje na potrzebe zapewnienia transparentno$ci i niezaleznosci
ewentualnego audytu.

Jak wynika z przeprowadzonych kontroli, Zaden ze starostéw nie podjat sie
przeprowadzenia audytu DPS w zakresie wskazan do pobytu w tej formie opieki
0os6b w nich przebywajacych z uwzglednieniem mozliwosci ich powrotu
do spotecznosci lokalnej zgodnie z ideg deinstytucjonalizacji ustug spotecznych.
Jedynie starosta ostrowiecki podejmowat ograniczone dziatania majace na celu
uzyskanie informacji o mozliwosci usamodzielnienia sie mieszkanicéw poprzez
podpisanie w 2023 r. przez DPS porozumienia o wspoétpracy partnerskiej
z Miejskim Os$rodkiem Pomocy Spotecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim.
Namocy tego porozumienia partnerzy zobowigzali sie m.in. do udzialu
w tworzeniu oraz opracowaniu lokalnego Planu Deinstytucjonalizacji Ustug
Spotecznych  w Gminie Ostrowiec  Swietokrzyski, czy umozliwienia
przeprowadzenia badan spotecznych ws$réd beneficjentéw i pracownikéw
niezbednych do opracowania ww. Planu. Ponadto PCPR jako jednostka
podlegajaca Staroscie w 2023 r. podejmowata dziatania majace na celu ustalenie
m.in. czy DPS bedzie realizowat ustugi wsparcia krotkoterminowego w formie
pobytu catodobowego lub w formie dziennej osobom petnoletnim wymagajacym
wsparcia z powodu wieku, choroby, lub niepetnosprawnosci, niebedgcym
mieszkancami domu. Jednak w konsekwencji ww. dziatan ustalono, ze DPS
(wedtug stanu na pazdziernik 2023 r.) nie spetnia warunkéw techniczno-
-lokalowych niezbednych do realizacji ww. ustug. Jak wynika z przeprowadzonej
kontroli, badania stanu zdrowia w zakresie uzasadniajacym koniecznos$¢
dalszego pobytu w DPS, o ile byly przeprowadzane, sprowadzaly sie
do lakonicznego wskazania jednostki chorobowej mieszkanca (ewentualnie
takze kodu choroby wg ICD.10) iadnotacji o koniecznosci dalszego pobytu.
W ocenie NIK, audyt powinien obejmowac szerszy kontekst — catoksztatt sytuacji
zdrowotnej mieszkanca - czy w obliczu danej jednostki chorobowej i sposobu
funkcjonowania mieszkanca istnieje szansa na jego usamodzielnienie i powrét
do spotecznosci lokalne;.

Podejmowane przez wszystkich o$miu starostéw dzialania nadzorcze byty
nieskuteczne i nie pozwolity wyeliminowac nieprawidtowosci zar6wno w PCPR
jakiw DPS. Wszyscy ww. starostowie, w ramach dziatan nadzorczych ograniczali
sie gléwnie do analizy sprawozdan przekazywanych przez PCPR i DPS,
dokumentacji stworzonej w ramach systemu kontroli zarzadczej (planow
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dziatalnosci, celéw, ryzyk), protokotéw i wystapien z kontroli prowadzonych
przez organy zewnetrzne. Ponadto, organizowano cykliczne spotkania
z kierownictwem jednostek.

Nadzo6r nad DPS i PCPR w poszczegdlnych powiatach sprowadzaty sie m.in. do:

— analizy wynikéw kontroli przeprowadzonych w jednostkach PCPR i DPS,
weryfikacji sprawozdan finansowych w starostwie Kieleckim,;

— udziatu Dyrektoré6w PCPR i DPS w posiedzeniach Zarzadu Powiatu w celu
omawiania sytuacji w jednostkach, analizy sprawozdawczoSci,
przedktadania kopii protokotéw oraz wystgpien z kontroli oraz prowadzenie
kontroli wtasnych w starostwie ostrowieckim,;

— analizy sprawozdan z dziatalno$ci PCPR za miniony rok, z uwzglednieniem
dziatalno$ci doméw pomocy spotecznej z terenu powiatu, ktére bytly
przedktadane Radzie Powiatu do zatwierdzenia oraz analizy wynikow
kontroli realizowanych w PCPR i DPS w starostwie stupeckim,;

— prowadzenia kontroli i audytéw, ktére sprowadzaty sie gtéwnie do kwestii
finansowych i nie obejmowaty jakosci ustug Swiadczonych przez DPS, analizy
wynikéw  kontroli zewnetrznych w  starostwie czarnkowsko-
-trzcianeckim;

— biezacej kontroli na podstawie przedktadanych sprawozdan, okresowego
omawiania sytuacji w jednostkach z Dyrektorami w starostwie
piaseczynskim;

— kontroli doraznej (w zwigzku z medialnym incydentem naruszenia praw
mieszkanki) i analizie kontroli prowadzonych przez podmioty zewnetrzne w
starostwie pulttuskim;

— spotkan z kierownictwem podleglych jednostek organizacyjnych, analizy
sprawozdawczo$ci oraz sygnatéw o nieprawidtowos$ciach w starostwie
kwidzynskim;

— analizy sprawozdan, spotkan i wizyt roboczych, analizy wynikéw kontroli
wewnetrznych i zewnetrznych, kontroli =zarzadczej w starostwie
starogardzkim.

Realizowane przez wszystkich starostéw dzialania nadzorcze nie byty
wystarczajgce, poniewaz nie zapobiegly nieprawidtowosciom stwierdzonym przez
NIK w DPS i PCPR. Przyjety system kontroli zarzadczej w starostwach nie zapewnit
identyfikacji ryzyka powstania nieprawidtowos$ci w obszarze przestrzegania praw
mieszkaficow w nadzorowanych DPS. Zaden ze starostéw, wbrew wymogom
art. 69 ust. 1 pkt 2 ufp nie zapewnil funkcjonowania adekwatnej, skutecznej
i efektywnej kontroli zarzadczej w obszarze przestrzegania praw mieszkancow DPS
oraz nadzoru PCPR nad dziatalno$cig DPS w tym obszarze.

Tylko w dwoch z oSmiu starostw powiatowych sformutowano cele i okreslono
sposoby ich realizacji, zidentyfikowano ryzyka i przyczyny ich wystapienia oraz
okre$lono dziatania, ktére nalezato podja¢ wobec zidentyfikowanych ryzyk
w obszarze przestrzegania praw mieszkancéw (starostwo w Kielcach
i Ostrowcu Swietokrzyskim). Dzialania te nie byty jednak skuteczne, wskutek
czego nie zidentyfikowano nieprawidtowosci, ktére mogty ogranicza¢ prawa
mieszkancow DPS. W pozostatych szeSciu starostwach, nie formutowano celéw
i nie okres$lano sposobdw ich realizacji, nie identyfikowano ryzyk i przyczyn ich
wystepowania w obszarze przestrzegania praw mieszkancéow. Kontrola
zarzadcza na drugim poziomie zarzadzania w pozostatych sze$ciu starostwach
sprowadzata sie do przyjmowania jednostkowych i opracowywania zbiorczych
informacji dotyczacych funkcjonowania kontroli zarzadczej w jednostkach
organizacyjnych powiatu i w starostwie.

Przyktady

W starostwie Kkieleckim podejmowane dziatania nadzorcze w ramach kontroli
zarzadczej nie pozwolity wyeliminowaé¢ nieprawidlowosci w PCPR takich jak
nieprzeprowadzenia szkolen i doradztwa zawodowego przez PCPR, nieprawidtowego
przygotowania kontroli prowadzonych przez PCPR w DPS, w tym brak analizy ryzyka
wystapienia nieprawidtowosci oraz nierzetelnego prowadzenia kontroli przez PCPR.
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W starostwie ostrowieckim starosta nie zakwestionowala rzetelnosci analizy
ryzyka przeprowadzonej przez dyrektora PCPR. W rejestrach ryzyk na lata 2021-
-2024 nie okreslono celu dotyczacego nadzoru PCPR nad dziatalno$cia doméw
pomocy spotecznej dla ktdrych organem prowadzacym byt powiat ostrowiecki oraz
zaakceptowata przedtozone przez dyrektora DPS plany dziatalnosci, pomimo ze
okreslone w nich mierniki monitorowania stopnia osiggniecia celow w obszarze
wsparcia mieszkancow DPS byly nierzetelne, a sam sposéb okreslenia ich wartosci
oczekiwanych réwniez nie pozwalal na monitorowanie zaplanowanych dziatan.
Przyktadowo, w 2024 r. do pomiaru zapewnienia mieszkancom odpowiednich
warunkoéw w celu zaspokojenia ich podstawowych potrzeb przyjeto miernik nie mniej
niz 200 dzialan pielegnacyjnych miesiecznie podejmowanych przez opiekunki.
W 2023 r. w tym zakresie przyjeto miernik nie mniej niz w 2022 r., jednak w 2022 r.
nie prowadzono takich pomiaréw (ani nie okreslono takiego miernika). Analogiczna
sytuacja dotyczyta 2021 r. - przyjeto jako miernik liczbe dziatan podejmowanych
przez opiekunki nie mniej niz w 2020 r., jednak za 2020 r. nie sprawozdawano
wartosci takiego miernika, gdyz w planie na 2020 r. nie zostat on okres$lony.

W starostwie stlupeckim brak byto skutecznej i rzetelnej kontroli zarzadczej,
nadzoru nad dziataniami PCPR (nieprawidtowo opracowana strategia, kontrole
nieuwzgledniajace przestrzeganie praw mieszkancéw) oraz prowadzone kontrole
i audyty odnosily sie przede wszystkim do sytuacji finansowej jednostek.

W starostwie czarnkowsko-trzcianeckim starosta korzystat z narzedzi nadzoru
nad funkcjonowaniem doméw pomocy spotecznej poprzez prowadzenie kontroli
i audytéw, ktore sprowadzaty sie gtéwnie do kwestii finansowych i nie obejmowaty
jakosci ustug $wiadczonych przez DPS. Nie byto wtasciwego przeptywu informacji
pomiedzy starostwem a PCPR, gdyz nie przekazywano PCPR, pomimo powierzenia
mu nadzoru nad DPS, protokotéw z przeprowadzonych w tych jednostkach kontroli.
W starostwie nie sformutowano celow i nie zidentyfikowano ryzyk zwigzanych
znadzorem nad DPS. Kontrola zarzadcza na drugim poziomie zarzadzania
sprowadzata sie do przyjmowania jednostkowych i opracowywania zbiorczych
informacji dotyczacych funkcjonowania kontroli zarzadczej w jednostkach
organizacyjnych powiatu i w starostwie.

W starostwie piaseczynskim starosta nie zapewnit skutecznych dziatan w ramach
kontroli zarzadczej poniewaz nie zapewnil nadzoru przy sporzadzaniu strategii
rozwigzywania problemdéw spotecznych, brak byto analizy ryzyka wystapienia
nieprawidtowos$ci w obszarze przestrzegania praw mieszkancow oraz nie
przeprowadzono kontroli oraz audytéw wewnetrznych PCPR.

W starostwie pultuskim starosta nie zapewnit skutecznej i rzetelnej kontroli
zarzadczej co skutkowato brakiem analizy ryzyka przy planowaniu kontroli oraz
niezidentyfikowaniem istotnych nieprawidtowosci w funkcjonowaniu DPS,
nieprawidtowym sporzadzeniem Strategii na lata 2023-2030, brakiem reakcji
na przekroczenie liczby miejsc w DPS.

Przyjety w starostwie starogardzkim system kontroli zarzadczej nie zapewnit
wystarczajacego nadzoru w obszarze dziatalnosci PCPR i DPS w odniesieniu
do przestrzegania praw mieszkancéw placéwki. Przyjete mechanizmy, m.in.
w zakresie kontroli zarzadczej okazaty sie niewystarczajaco skuteczne ze wzgledu
na niezidentyfikowanie ryzyk powstania nieprawidtowo$ci w wyniku sprawowanego
nadzoru, ktére zostaly wykazane przez kontrole innych organéw, a takze brak
nadzoru nad opracowaniem Strategii Rozwigzywania Probleméw Spotecznych czy
brak kontroli DPS.

W starostwie kwidzynskim przyjety system kontroli zarzadczej nie zapewnit
identyfikacji ryzyka powstania nieprawidtowo$ci w zakresie praw mieszkancéw
w nadzorowanych DPS pomimo, Ze kontrole innych organéw takie nieprawidtowosci
stwierdzaty. Nie podjeto réwniez skutecznych dziatan w celu zapewnienia, bedacych
zadaniem powiatu, szkolen i doskonalenia zawodowego pracownikéw DPS a takze nie
zapewniono nadzoru nad opracowaniem Strategii na lata 2022-2023 czego skutkiem
byt brak tego dokumentu.
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6.1. Metodyka kontroli i informacje dodatkowe

Cel gtéwny kontroli

Cele szczegotowe

Zakres podmiotowy

Kryteria kontroli

OKres objety kontrola

Dzialania na podstawie
art. 29 ustawy o NIK

Czy sposéb sprawowania opieki nad mieszkancami doméw pomocy spotecznej dla
0s6b dorostych z niepetnosprawnos$ciami intelektualnymi oraz dla os6b przewlekle
psychicznie chorych byt prawidtowy i zapewniat przestrzeganie ich praw?

1. Czy warunki organizacyjne w DPS’> dla o0s6b  dorostych
z niepelnosprawnos$ciami intelektualnymi oraz dla oséb przewlekle
psychicznie chorych zapewniaty przestrzeganie praw mieszkancéw?

2. Czy sposob realizacji ustug $wiadczonych na rzecz mieszkancéw zapewniat
przestrzeganie ich praw i byt dostosowany do ich indywidualnych potrzeb?

3. Czy nadzér nad dziatalno$cia doméw pomocy spotecznej dla oséb dorostych
z niepeilnosprawnosciami intelektualnymi oraz dla os6b przewlekle
psychicznie chorych oraz przestrzeganiem praw ich mieszkancow
sprawowany byt prawidtowo i rzetelnie?

Kontrola prowadzong przez cztery delegatury NIK, tj. w Gdansku, Kielcach,
Poznaniu i Warszawie objeto po trzy DPS przeznaczone dla oséb psychicznie
chorych lub dorostych niepelnosprawnych intelektualnie (DPS w Lagiewnikach,
Zgorsku, Ostrowcu Swiqtokrzyskim, Puttusku, Obrytem, Goérze Kalwarii,
Strzatkowie, Trzciance, Skubarczewie, Ryjewie, Rokocinie, i Szpegawsku) oraz
sprawujace nad nimi nadzér w imieniu starosty po dwa powiatowe centra
pomocy rodzinie (PCPR w Kielcach, Ostrowcu Swietokrzyskim, Puttusku,
Piasecznie, Stupcy, Trzciance, Kwidzynie i Starogardzie Gdanskim) i po dwa
starostwa powiatowe (w Kielcach, Ostrowcu Swietokrzyskim, Puttusku,
Piasecznie, Stupcy, Czarnkowie, Kwidzynie i Starogardzie Gdanskim) w kazdej
z delegatur. Ponadto w informacji wykorzystano wyniki kontroli doraZnej,
przeprowadzonej w trzech DPS oraz w PCPR w Opatowie i Koniskich w ramach
kontroli1/22/006/LKI Funkcjonowanie opieki nad mieszkaricami doméw pomocy
spotecznej w wybranych placéwkach w wojewddztwie swietokrzyskim
zrealizowanej w 2022 r., obejmujacej okres lat 2021-2022 ( do 30 czerwca).

Kontrole przeprowadzono z uwzglednieniem Kkryterium legalnosci,
gospodarnosci i rzetelnosci.

Lata 2021-2024 (do dnia zakonczenia czynnos$ci kontrolnych),
z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem, jezeli miaty
zwigzek z przedmiotem kontroli.

W zwigzku z kontrolg zasiegano, w trybie art. 29 ust. 1 pkt 2 lit. f ustawy o NIK,

informacji od:

—  wojewodoéw, w zakresie realizowanych przez nich uprawnien kontrolnych,
o ktérych mowa w art. 126 ups w DPS dla os6b dorostych
z niepelnosprawnos$ciami intelektualnymi oraz dla oséb przewlekle
psychicznie chorych oraz statystyk dotyczacych DPS wpisanych
do prowadzonych rejestrow,

— upowaznionych przez marszatkéw wojewodztw lekarzy specjalistow
w dziedzinie psychiatrii w zakresie zgtaszanych przez dyrektoréw DPS
przypadkow stosowania przymusu bezposredniego wobec mieszkancow,

—  Ministra Zdrowia odnos$nie efektdw projektu Rozwdj kompetencji
zawodowych i kwalifikacji opiekunéw medycznych, odpowiadajgcych na
potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju, realizowanego przez
Departament Rozwoju Kadr Medycznych Ministerstwa Zdrowia i Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego we wszystkich wojewddztwach
oraz wyniku dotychczasowych prac nad projektem ustawy o zmianie
ustawy o pomocy spotecznej oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej,

—  Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej na temat wynikéw dotychczasowych
prac nad projektem ustawy o zmianie ustawy o pomocy spotecznej oraz

75 W rozumieniu § 6 rozporzadzenia w sprawie DPS.
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ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz przyczyn odstgpienia od dalszego
procedowania tego projektu, a takze w przypadku istotnych ustalen
wskazujacych na konieczno$¢ zasiegniecia dodatkowych informacji,

—  Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji o liczbie pozaréw w DPS
i 0s6b w nich poszkodowanych w latach 2021-2024,

—  Rzecznika Praw Obywatelskich o skargach dotyczacych nieprzestrzegania
praw mieszkancow DPS objetych kontrola.

Ponadto w ramach kontroli jednostkowych w DPS, kontrolerzy uzyskali
informacje od powiatowych centré6w pomocy rodzinie, starostw powiatowych,
wojewodow na temat skarg i wnioskéw, od komendantéw powiatowych Policji
o samowolnych oddaleniach i zaginieciach mieszkancéw, zespotéw pogotowia
ratunkowego i dyrektoréw podmiotéw leczniczych o przyjazdach zespotow
ratunkowych do DPS objetych kontrola.

W dwéch przypadkach zwrécono sie do Komendanta Miejskiego Panstwowej
Strazy Pozarnej w Kielcach, na podstawie art. 23 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia
24 sierpnia 1991 r. o Panstwowej Strazy Pozarnej’®, o przeprowadzenie
czynno$ci kontrolno-rozpoznawczych w zakresie przestrzegania przepiséw
pozarowych oraz oceny zgodnosSci z wymaganiami ochrony przeciwpozarowej
systemu sygnalizacji pozarowej w Domu Pomocy Spotecznej w Lagiewnikach
i Zgorsku.

W wyniku Kkontroli planowej skierowano 28 wystgpien pokontrolnych,
w ktorych sformutowano 154 wnioski - 83 z nich zrealizowano, 69 pozostaje
w trakcie realizacji a pozostate dwa nie zostaty przyjete do realizacji. W kontroli
doraznej skierowano pie¢ wystapien pokontrolnych, a w nich - 38 wnioskéw,
ktdre zostaty zrealizowane.

W 10 z 15 DPS”7 (w Ostrowcu Swietokrzyskim, Lagiewnikach, Zgérsku, Ryjewie,
Obrytem, Puttusku, Gérze Kalwarii, Sobowie, Zochcinku i Konskich stwierdzono
nieprawidtowosci o wymiarze finansowym. Polegaty one na: braku
sformalizowanych dziatan, o ktérych mowa w ustawie o likwidacji niepodjetych
depozytéw i w konsekwencji nieprzekazaniu niepodjetych depozytéw na rzecz
Skarbu Panstwa (4639,6 tys. z1), wyptacie srodkéw osobom nieuprawnionym
(66,2 tys. zt), dokonaniu likwidacji niepodjetego depozytu i przeniesieniu na
rzecz Skarbu Panstwa z naruszeniem obowiazujacych przepiséow (0,27 tys. zi),
dokonaniu zakupu ze Srodkéw mieszkanca, zamiast ze Srodkéw DPS (1,8 tys. zt)

Zadna z jednostek kontrolowanych nie ztozyta zastrzezen.

Jednostka Imie i nazwisko
organizacyjna NIK Nazwa jednostki kierownika
przeprowadzajaca kontrolowanej jednostki

kontrole kontrolowanej
DPS w Lagiewnikach,
1. Lagiewniki 73, Jerzy Kulpinski
26-020 Chmielnik
DPS w Zgorsku,
2. ul. Szewska 28, Zbigniew Szybalski

26-052 Zgorsko

DPS w Ostrowcu

Delegatura NIK Swietokrzyskim,
3. w Kielcach ul. Grabowiecka 7, Ewa Ortowska
27-400 Ostrowie
Swietokrzyski

Powiatowe Centrum Pomocy

4. Rodzinie w Kielcach Anna Florczyk-Bielna
Powiatowe Centrum Pomocy
5. Rodzinie w Ostrowcu Joanna Pikus

Swietokrzyskim

76 Dz.U.z2024r. poz. 127, ze zm.
77 W ramach kontroli P/24/06111/22/006/LKI.
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Jednostka
organizacyjna NIK

przeprowadzajaca

kontrole

Nazwa jednostki
kontrolowanej

Zataczniki

Imie i nazwisko
kierownika
jednostki
kontrolowanej

Starostwo Powiatowe
w Kielcach,
ul. Wrzosowa 44,
25-211 Kielce

Tomasz Pleban

Starostwo Powiatowe
Ostrowcu Swietokrzyskim,
ul. [tzecka 37
27-400 Ostrowiec
Swietokrzyski

Agnieszka Rogalinska

10.

11.

12.

13.

14.

Delegatura NIK
w Warszawie

Dom Pomocy Spotecznej
w Puttusku, ul.
Kwiatkowskiego 194,
06-100 Puttusk

Anna Popowicz

Dom Pomocy Spotecznej
w Obrytem, Obryte 188,
07-215 Obryte

Dariusz Smyk

Dom Pomocy Spotecznej
im. Waleriana Lukasinskiego
w Gorze Kalwarii,
ul. Szpitalna 1,
05-530 Goéra Kalwaria

Dorota Pyszynska

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku,
ul. 3 Maja 20,
06-100 Puttusk

Alicja Patalan

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Piasecznie,
ul. Chyliczkowska 14,
05-500 Piaseczno

Klaudia Wojnarowska

Starostwo Powiatowe
w Puttusku,
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 11,
06-100 Puttusk

Jan Zalewski

Starostwo Powiatowe
w Piasecznie,
ul. Chyliczkowska 14
05-500 Piaseczno

Ewa Lubianiec

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Delegatura NIK
w Poznaniu

Dom Pomocy Spotecznej
w Strzatkowie,
ul. Putaskiego 1,
62-420 Strzatkowo

Artur Cygan

Dom Pomocy Spotecznej
w Trzciance,
ul. 27 stycznia 41
64-980 Trzcianka

Piotr Starosta

Dom Pomocy Spotecznej
w Skubarczewie,
Skubarczewo 4,
62-436 Orchowo

Andrzej Nowakowski

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Stupcy,
ul. Wojska Polskiego 13,
62-400 Stupca

Karolina Kowalska

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Trzciance,
ul. Mickiewicza 50,
64-980 Trzcianka

Lidia Grabarz

Starostwo Powiatowe
w Stupcy, ul. Poznanska 20,
62-400 Stupca

Marek Dabrowski
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21.

Jednostka
organizacyjna NIK

przeprowadzajaca
kontrole

Nazwa jednostki
kontrolowanej

Starostwo Powiatowe
w Czarnkowie, ul. Rybaki 3,
64-700 Czarnkow

Zataczniki

Imie i nazwisko
kierownika
jednostki
kontrolowanej

Grzegorz Bogacz

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Delegatura NIK
w Gdansku

Dom Pomocy Spotecznej
Stoneczne Wzgdrze
w Ryjewie,
ul. Stoneczna 14,
82-420 Ryjewo

Jolanta Mroczek

Dom Pomocy Spotecznej
w Rokocinie,
ul. Parkowa 4, Rokocin,
83-200 Starogard Gdanski

Berenika Gliniecka

Dom Pomocy Spotecznej
w Szpegawsku, Szpegawsk,
ul. Kasztanowa 23,
83-200 Starogard Gdanski

Anna Szwedowska

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Kwidzynie,
ul. gen. J6zefa Hallera 5;
82-500 Kwidzyn

Renata Majda

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
w Starogardzie Gdanskim,
ul. Adama Mickiewicza 9,
83-200 Starogard Gdanski

Urszula Ossowska

Starostwo Powiatowe
w Kwidzynie,
ul. Kosciuszki 29b
82-500 Kwidzyn

Tomasz Frejnagiel

Starostwo Powiatowe
w Starogardzie Gdanskim,
ul. Ko$ciuszki 17,
83-200 Starogard Gdanski

Wioleta
Strzemkowska-
Konkolewska
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Wykaz ocen kontrolowanych jednostek

Zataczniki

Lp.

\\EVALZ
jednostki
kontrolowanej

Ocena
kontrolowanej
dziatalnosci*/

Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

nieprawidlowe

1. DPS w formie Wewnetrzne procedury stwarzaty | DPS nie osiagnat wymaganego
w tagiewnikach opisowej warunki do przestrzegania praw poziomu wskaznika zatrudnienia

mieszkancéw. Dom spetniat pracownikéw zespotu T-0O,
warunki w zakresie ustug a cze$¢ pracownikéw zespotu
bytowych i warunkéw sanitarnych | nie uczestniczyta w cyklicznych
zapewniajac tym samym prawo szkoleniach (jako$¢ opieki
mieszkancow do poczucia i bezpieczenstwo). Nie zapewniono
bezpieczenstwa oraz intymnosci. cyklicznego przeprowadzania badan
Zapewniono kontakt mieszkancow w zakresie
z psychologiem i psychiatra. uzasadniajgcym konieczno$¢
Umozliwiano mieszkaricom udziat ich dalszego pobytu w Domu
w réznych formach terapii, (prawo do wolnosci). Postepowanie
zaspokajano potrzeby religijne zmierzajace do przekazania
i kulturalne oraz kontakty depozytéw po $mierci mieszkancow
z rodzina. Dyrektor umozliwit uprawnionym badz na rzecz Skarbu
mieszkancom samodzielne wyj$cia | Panstwa prowadzono z naruszeniem
poza teren DPS, jednak cze$¢ przepiséw. Nie zostaty dotychczas
z nich, ze wzgledu na stan zdrowia | zlikwidowane depozyty
mogta wychodzi¢ z innymi po 75 zmartych w latach 2000-2020,
mieszkancami badZ pracownikami | nataczng kwote 501,5 tys. zt.
DPS. Przestrzegano prawa
mieszkancow do korzystania
Ze swojego mienia, proponowane
terapie dostosowano do ich
sprawno$ci psychicznej i fizyczne;j.
Zapewniono wolno$é
komunikowania sie, wyrazania
pogladéw, zrzeszania sie,
uprawnionym umozliwiono
wziecie udziatu w wyborach.

2. DPS w Zgoérsku w formie Zasady funkcjonowania Domu Nie zapewniono wymaganej

opisowej okreslone w wewnetrznych cykliczno$ci obowigzkowych szkolen
procedurach sprzyjaty dla 19 z préby 20 pracownikow
przestrzeganiu praw (jako$c opieki). Dwa budynki nie byty
mieszkancow. Nie ograniczano Wyposazone w system przyzywowo-
mozliwosci swobodnego wyjscia -alarmowy, w pozostatych
(wolnos$¢). DPS osiggat wymagany | umiejscowienie wiacznikéw nie
poziom wskaznika zatrudnienia dawato mozliwosci uruchomienia
pracownikow zespotu T-O alarmu lezacym (bezpieczenstwo).
(bezpieczenstwo). Dom spetniat W Zadnym budynku nie wyodrebniono
wiekszo$¢ wymogéw dotyczacych palarni. Nie zapewniono cyklicznych
warunkéw lokalowych, badan stanu zdrowia psychicznego
pomieszczen do terapii zajeciowej w zakresie uzasadniajacym dalszy
i rehabilitacji oraz zywieniowych. pobyt w DPS (wolno$¢). Nierzetelnie
Zapewniono opieke lekarska dokumentowano stosowanie
i psychologiczna, obsade przymusu bezposredniego,
pielegniarska na kazdym dyzurze, IPW sporzadzano nierzetelnie.
prawidtowo i na ogoét rzetelnie Nieprawidtowo prowadzono
realizowano zlecenia lekarzy, postepowanie zmierzajace
prawidtowo wywigzywano si¢ do likwidacji depozytéw po $mierci
z obowiazku pielegnacji (ochrona mieszkancéw (na kontach
zdrowia). Przymus bezposredni depozytowych w DPS figurowaty
stosowano w uzasadnionych depozyty, ktérych nie wyptacono
przypadkach. uprawnionym ani nie przekazano
na rzecz Skarbu Panstwa.
3. DPS w Ostrowcu negatywna DPS spetniat wiekszo$¢ wymogéw Dyrektor nie wyegzekwowata

Swietokrzyskim

organizacyjnych w zakresie
warunkéw lokalowych,
zywieniowych, opieki lekarskiej,
terapeutycznej i rehabilitacji,

a przyjete regulacje na ogoét
sprzyjaty przestrzeganiu praw
mieszkancow. DPS byt
dostosowany do stopnia fizycznej
sprawnos$ci mieszkancow.
Dyrektor zapewnita wymagang
liczbe pracownikéw socjalnych,
dostep mieszkancéw do psychologa i

od lekarza psychiatry przeprowadzania
cyklicznych badan w zakresie
uzasadniajacym dalszy pobyt w domu
(wolno$¢). Nieprawidtowo
realizowano leczenie zlecone przez
lekarzy, ze wzgledu na przerwy

w dostepnosci lekéw, brak
potwierdzania podawania lekéw

i odnotowywania dat rozpoczecia
terapii, stosowania dawek innych niz
zlecone przez lekarzy (prawo do
ochrony zdrowia i bezpieczenstwo).
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Nazwa
Lp. jednostki

kontrolowanej

Ocena

kontrolowanej
dziatalnosci*/

Zataczniki

Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

psychiatry. Przestrzegano prawa
mieszkancéw do niezaktéconego
korzystania ze swojego mienia,
aproponowane terapie
dostosowywano do ich psychicznej
sprawnosci. Zapewniono wolno$¢
komunikowania sig, wyrazania
swoich pogladéw, zrzeszania sie.
Osobom posiadajgcym peing
zdolnos$¢ do czynnosci prawnych
zapewniono takze mozliwo$¢
wziecia udziatu w wyborach.
Mieszkancy mieli mozliwo$¢
samodzielnego opuszczania DPS,
a takze Korzystania ze
zréznicowanych form terapii
dostosowanych do ich
zindywidualizowanych potrzeb.

nieprawidlowe

Pracownicy ochrony wzywani byli
przez personel do pomocy przy
wykonywaniu czynno$ci na rzecz
mieszkancéw, do ktérych nie byli
uprawnieni (naruszenie nietykalnos$ci
osobistej), podejmowali interwencje
w stosunku do agresywnych
mieszkancéw (bezpieczenstwo
osobiste). Liczba personelu byta
niewystarczajaca, a w DPS
przekraczano liczbe miejsc w latach
2021-2022. Naruszono prawo

do intymnosci (brak zastonek,
monitorowany pokoj), ograniczano
prawo do przebywania we wtasnym
pokoju. Piloty przyzywowe nie byty
dostepne dla wszystkich
(bezpieczenstwo).

4, DPS
w Puttusku

negatywna

Dom spetniat wiekszo$¢ wymogéw
organizacyjnych w zakresie

m.in. warunkéw lokalowych,
zywieniowych i opieki lekarskiej,

a przyjete regulacje wewnetrzne
na ogo6t sprzyjaty przestrzeganiu
praw mieszkancow.

Dokumentacja pielegniarek

nie zawierata informacji
pozwalajacych na potwierdzenie
zapewnienia mieszkancom
bezpieczenstwa w kontekscie
udzielanych im Swiadczen.

Nie dokumentowano podawania
lekéw. Opdznienie w realizacji zlecen
lekarskich, w przypadku jedne;j
mieszkanki wymagato podjecia
niezwlocznych dziatan. Nie
zapewniono obsady pielegniarskiej
52 % dyzurow objetych badaniem

- nie bylo osoby upowaznionej, ktéra
w razie potrzeby mogta roztozy¢

i podac leki, co wykluczato tez
mozliwo$¢ podjecia, w razie koniecznosci,
decyzji 0 uzyciu przymusu
bezposredniego. W jednej z procedur,
dopuszczono, aby w przypadku
nieobecnosci pielegniarki leki mogt podac
mieszkanicom opiekun medyczny badz
inna upowazniona osoba. Stwierdzono
przypadek dokonywania zakupow,

ze Srodkow mieszkanki, ktore nie byty
przeznaczone do jej wylacznego uzytku.
Nie podejmowano nalezytych dziatan

w celu odbioru depozytéw po zmartych
mieszkancach i nie wystepowano do sadu
o stwierdzenie likwidacji niepodjetych
depozytoéw. Wystapity przypadki
umieszczania os6b sprawnych ruchowo
w pokojach czteroosobowych.

5. DPS
w Obrytem

w formie
opisowej

Zapewniono bezpieczne warunki
pobytu, dostosowane do stopnia
fizycznej sprawnosci, czyste

i schludne miejsce zamieszkania,
catodzienne wyzywienie, odziez

i obuwie w razie potrzeby.
Mieszkaricom udzielano pomocy
w podstawowych czynnoS$ciach,
pielegnacji, zatatwianiu spraw
osobistych. Umozliwiono udziat
w terapii zajeciowej, zaspokajanie
potrzeb religijnych, kulturalnych,
kontakt z rodzing. DPS zapewnit
wolno$¢ komunikowania sie,
wyrazania pogladéw, zrzeszania
sie, a osobom posiadajacym peing
zdolnos$¢ do czynnosci prawnych
- mozliwo$¢ wziecia udziatu

w wyborach

Nie przestrzegano cykliczno$ci badan
w zakresie uzasadniajacym pobyt w DPS,
nierzetelnie prowadzono dokumentacje
potwierdzajaca realizacje zleconego
leczenia co negatywnie wptywato

na prawo do ochrony zdrowia

i bezpieczenstwo. Nieprawidtowo
opracowywano IPW. Nie zatrudniono
wymaganej liczby pracownikéw
socjalnych, nie zapewniono
odpowiedniego kontaktu z psychologiem
ilekarzem psychiatrg oraz wymaganego
poziomu wskaznika zatrudnienia
pracownikow Zespotu T-O. Nie
egzekwowano od opiekunéw prawnych
ubezwtasnowolnionych mieszkanek
wystapienia o zgode na podawanie im
lekéw antykoncepcyjnych. Przekroczono
w latach 2020-2021 limit
mieszkancdéw, ustalony w zezwoleniu.
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kontrolowanej
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kontrolowanej
dziatalnosci*/

Zataczniki

Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

nieprawidlowe

6. DPS w Gorze w formie Wewnetrzne procedury Brak dziatan majacych na celu
Kalwarii opisowej zapewnialy przestrzeganie praw likwidacje depozytéw pienieznych
mieszkancéw. Dyrektor DPS po $mierci mieszkancow;
zapewnita mieszkanicom dostep zakwaterowanie w dwo6ch
do psychologa i lekarza psychiatry. | przypadkach mieszkancéw w pokojach
Budynki pozbawione byty barier 3-osobowych, ktérych powierzchnia
architektonicznych oraz byta mniejsza o 0,8 m? od minimalnej
wyposazone w windy i system wymaganej, brak dokumentacji
przyzywowo-alarmowy, instalacje | potwierdzajacej podawanie lekow
sygnalizacji pozaru oraz doustnie oraz niezapewnienie, w
oddymiania klatek schodowych. jednym przypadku, mozliwosci
W kazdym budynku zapewniono korzystania ze $wiadczen lekarskich
pomieszczenia palarni, a stan adekwatnie do zalecen lekarza, co
techniczny obiektéw budowlanych | mogto mie¢ wptyw na stan zdrowia
oraz sanitarny pomieszczen mieszkanca.
nie zagrazat bezpieczenstwu.
Pracownicy dziatu opiekunczo-
-terapeutycznego cyklicznie
(co dwa lata) uczestniczyli
w wymaganych szkoleniach,
osiggano wymagany wskaznik
zatrudnienia, spetniono wymogi
zZywieniowe, zapewniono
mozliwo$¢ swobodnego
opuszczania terenu DPS, kontakt
z rodzina, dysponowania $rodkami
pienieznymi i catodobowa obstuge
pielegniarska.
7. DPS w w formie Nie przekraczano wskazanej Jednego z pomieszczen
Strzatkowie opisowej w zezwoleniu Wojewody liczby nie dostosowano do potrzeb
mieszkancéw, wewnetrzne niepetnosprawnych, od XII 2023 r.
procedury nie ograniczaty praw nie funkcjonowat system
mieszkancow, takze w trakcie przyzywowo-alarmowy, a wczes$niej
epidemii COVID-19. Budynki byt sprawny w nielicznych pokojach.
i pomieszczenia na ogét Nie zawsze zapewniono wymiane
dostosowano do potrzeb poscieli z wymagang czestotliwo$cia.
niepeinosprawnych, zapewniaty Wskaznik zatrudnienia pracownikéw
poszanowanie intymno$ci zespotu T-0 obliczano nieprawidtowo,
i godnosci. Powierzchnia pokoi nie wszyscy jego cztonkowie cyklicznie
i warunki zywieniowe byty zgodne | uczestniczyli w wymaganych
z wymogami. Zapewniono kontakt | szkoleniach. Jedna decyzja
z psychologiem i psychiatra, ograniczajaca mozliwo$¢ opuszczenia
wtasciwg liczbe cztonkéw zespotu DPS zostata wydana na podstawie
T-0. Mieszkanicom zapewniono zaswiadczenia bez informacji o czasie
dostep do zréznicowanych form ograniczenia. Mieszkaficom nie
terapii, udziat w imprezach zapewniono catlodobowej opieki
kulturalnych i turystycznych, pielegniarskiej, nie przeprowadzano
praktykach religijnych oraz okresowych badan stanu zdrowia
ogdlnopolskich wyborach psychicznego w zakresie
samorzadowych. Ograniczenie uzasadniajacym ich dalszy pobyt
samodzielnego opuszczania DPS w DPS z wyjatkiem jednej osoby.
nastepowato na podstawie Nie sformalizowano zasad
zaswiadczen lekarskich. ewidencjonowania i dokumentowania
Podejmowano udokumentowane, $wiadczen realizowanych przez
terminowe dziatania, ktére pielegniarki. Proces leczenia nie byt
pozwolity na likwidacje dokumentowany w spos6b
jedynego depozytu rzeczowego. pozwalajacy na ustalenie podawanych
produktéw leczniczych i rzetelnos$ci
realizacji zlecen lekarskich, [IPW
nie byly opracowane rzetelnie.
8. DPS w formie Dom spetniat warunki sanitarne Niektore procedury: depozytéw,
w Trzciance opisowej oraz w zakresie wyzywienia, przymusu bezposredniego,

zamieszkania i pobytu, okreslone
w§6ust.1pkt2i3
rozporzadzenia w sprawie dps.
Dom byt wyposazony w windy

i pomieszczenia sanitarne
przystosowane do potrzeb oséb
niepeinosprawnych, system
przyzywowo-alarmowy oraz
sygnalizacji pozarowej. Liczba
mieszkanek nie przekraczata

opuszczania DPS zawieraty zapisy
ograniczajgce prawa mieszkancow.
Nie zapewniono catodobowej obsady
pielegniarskiej. Pomieszczenie

do odosobnienia i obserwacji nie byto
wyposazone w instalacje monitoringu.
Mimo sformalizowania w procedurach
zasad dokumentowania wyjs¢

poza teren Domu, nie byty
ewidencjonowane. Procedura
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Zataczniki

Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

wskazanej w zezwoleniu.
Mieszkankom Domu zapewniono
warunki do zachowania
intymnosci. DPS zatrudniat

w odpowiednig liczbe
pracownikéw socjalnych,
zapewniat kontakt z psychologiem,
psychiatra, posiadat wskaznik
pracownikéw zespotu T-O.
Zapewniono dostep do réznych
form terapii. Wyptaty srodkow

po zmartych realizowano na rzecz
uprawnionych.

nieprawidlowe

postepowania z depozytami po zmartych
zawierata zapisy ograniczajace mozliwos¢
ich odbioru wytacznie na podstawie
prawomocnego postanowienia sadu,

nie zapewniono cyklicznych szkolen

dla 4 z préby spraw 20 pracownikéw.
Dwa zastosowane $rodki przymusu
udokumentowano na nieaktualnych
wzorach dokument6w, nie wskazujac
wszystkich wymaganych informacji.
Nierzetelnie opracowano IPW.

W przypadku dwudziestu depozytow,
whioski do sadu o przekazanie $rodkéw
do depozytu sagdowego ztozono

m.in.: wolnosci osobistej, godnosci,
wolnosci poruszania sie, ochrony
zdrowia, niezaktéconego
korzystania ze swojego mienia
oraz prawa wyborczego. Dom
spetniat warunki lokalowe,
zywieniowe, opieki lekarskiej,
terapeutycznej i rehabilitacji.
Mieszkancy mieli mozliwo$¢
swobodnego opuszczania DPS
(wolnos$¢). Zapewniono obsade
dyzuréw pielegniarskich
(bezpieczenstwo). Dom
umozliwiat uczestniczenie
podopiecznych w zajeciach

w ramach terapii zajeciowej,
zaspokajanie potrzeb religijnych

i kulturalnych, kontakty z rodzina.

ze znaczng zwloka.
9. DPS w formie Liczba mi.eszlmﬁc()w n.ie prz.ekracza%a Stwierdzono zapisy procedur
w Skubarczewie opisowej wskazanej w zezwoleniu, OPlekQ ograniczajace prawa mieszkancow.
sprla W(,)Wam; po.szanowame,rq Dom nie zapewnit wymiany recznikéw
W‘:i“"?? (_)SO 1ste],’p.ryv.vatnk(;?a, L. i poscieli z wymagana czestotliwo$cia.
go nosc1,.m.t{(mnosc.i,{n1ety. I}OSCI' Nie zapewniono pensjonariuszom
poruszaia 1 komunixowania sig, w pelni bezpiecznych warunkéw
wyrazania pogladéw, prawa h .
przebywania na terenie Domu
wyborczego. . . .
. . zaré6wno w pokojach mieszkalnych,
Budynek pozbawiony byt barier 1 . .
4 ; . jak i w otoczeniu budynku. Nie
architektonicznych, wyposazony . . .
. . _ we wszystkich pomieszczeniach
w winde, spetniono wymogi g Lo .
Lo . zapewniono spetnienie standardéw
zywieniowe, zapewniono dostep ierzchni .
do psychologa i psychiatr powierzchni, wyposazenia, systemu
7 bp ye 8 ty b ¥ przyzywowo-alarmowego, co mogto
a e]fple.czanf) pg rzte y ograniczac¢ poczucie bezpieczenstwa,
‘(/iv Zfi .resle fm.In. ¢ (;(S, qu . liczba etatéw pracownikéw socjalnych
) o.swlma czen OP}ie 1 zdrowotne] byta - minimalnie - nizsza
' pie ana’cy.]n);]c L ppmoc;}rl od wymaganej. W badanej prébie spraw
E’ CZtyI]l?OSCIaS zyclowyc l,{ nie zapewniono przeszkolenia dwéch
ontaxtu z rodzing, Warunkow. | ,qsph Nie zapewniono obstugi
bytowych. Zapewniono mozliwo$¢ . L .
. pielegniarskiej na dyzurach nocnych,
swobodnego opuszczania DPS, . ,
. . nie przeprowadzano okresowych badan
kontaktu z rodzing, dysponowania . . . .,
2 AL . stanu zdrowia psychicznego mieszkancow
wilasnymi Srodkami pienieznymi. . . .
w zakresie uzasadniajgcym ich dalszy
pobyt w DPS, a zabezpieczenie
antykoncepcyjne ubezwtasnowolnionej
calkowicie mieszkance podawano
bez uzyskania zgody wiasciwego sadu
opiekunczego. Informacja o zastosowaniu
przymusu bezposredniego nie zostata
przekazana do upowaznionego przez
marszatka wojewo6dztwa lekarza
specjalisty w dziedzinie psychiatrii,
a zastosowanie przymusu nie byto
w pelni rzetelnie udokumentowane,
nierzetelnie opracowywano IPW.
10. DPS w formie Procedury co do zasady Obowigzywata procedura
w Ryjewie opisowej zapewnialy przestrzeganie praw, postepowania dotyczaca uzycia gazu

obronnego dopuszczonego legalnie
do obrotu bez zezwolenia.

Przed podaniem zabezpieczenia
antykoncepcyjnego, Dyrektor

nie poinformowata przedstawicieli
ustawowych, o koniecznos$ci
wystapienia do sadu opiekunczego,

w celu uzyskania zgody.

Nie przestrzegano czestotliwosci szkolen
na temat praw mieszkanca (jako$¢ opieki),
nie dochowano terminéw kolejnych
badan stanu zdrowia psychicznego

w zakresie uzasadniajacym pobyt

w domu (wolnos¢). Nie prowadzono
indywidualnej dokumentacji
potwierdzajacej podanie kazdej dawki
lekéw doustnych, (bezpieczenstwo,
prawo do ochrony zdrowia). [IPW
sporzadzano nierzetelnie. Na koncie
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\EVALZ
jednostki
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Ocena
kontrolowanej
dziatalnosci*/

Zataczniki

Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

nieprawidlowe

depozytowym DPS od 1993 . do 2020 r.
figurowaty srodki (50,7 tys. z), ktorych
nie przekazano uprawnionym
spadkobiercom, ani na rzecz Skarbu
Panstwa.

przestrzeganie praw mieszkanca.
Mieszkancy mieli mozliwo$¢
swobodnego opuszczania DPS
(wolno$¢ poruszania sie),
przestrzegano prawa

do niezakt6conego korzystania

Ze Swojego mienia oraz prawa
wyborczego. Zapewniono
korzystanie ze zréznicowanych
terapii dostosowanych do potrzeb,
kontaktu z rodzing oraz
dysponowanie wiasnymi $rodkami
pienieznymi. Zabezpieczenie
antykoncepcyjne
ubezwtasnowolnionym catkowicie
mieszkankom DPS podawano

po uprzednim uzyskaniu zgody
wiasciwego sadu opiekunczego
(wolno$¢ i godnos¢). Zlecenia
lekarskie w badanej prébie
wykonywano prawidtowo

przez upowazniony personel
(bezpieczenstwo i ochrona
zdrowia).

11. DPS w formie Co do zasady zapewniano Wystapity przypadki dyzuréw
w Rokocinie opisowej przestrzeganie praw pelnionych przez jedna osobe
mieszkancéw. Liczba mieszkanncow | na oddziat, nie zapewniono obsady
nie przekraczata okreslonej pielegniarskiej na kazdym dyzurze
w zezwoleniu, osiggano wymagany | (prawo do poczucia bezpieczenstwa
poziom wskaznika (bezpieczenistwo). | iochrony zdrowia). Nie osiggnieto
Nie stwierdzono przypadkéw wymaganej obsady na stanowisku
nieuzasadnionego ograniczania pracownika socjalnego (jako$¢ ustug).
mozliwosci swobodnego W zadnym oddziale DPS nie byto wind,
opuszczenia DPS ani stosowania wystapity bariery architektoniczne,
przymusu bezposredniego, nie spetniono wymogu dotyczacego
co spetniato realizacje praw liczby tazienek i toalet dla dwoch
mieszkancéw w zakresie wolnosci, | oddziatéw oraz liczby mieszkancéw
godnosci i bezpieczenstwa. DPS w dwoch pokojach (intymnos¢,
prawidtowo wywiazywat sie godnos¢, bezpieczenstwo).
z pielegnacji mieszkancow, Stwierdzono braki facznie czterech
umozliwiono korzystanie przyciskéw systemu przyzywowo-
ze $wiadczen lekarskich -alarmowego w dwéch oddziatach
adekwatnie do zalecen, ktore DPS, niesprawno$¢ funkcjonowania
wykonywano prawidtowo. systemu w jednym oddziale.
Stwierdzono niestabilng balustrade przy
schodach i odstajaca oprawe gniazda
elektrycznego (bezpieczenstwo).
Zastosowanie przymusu
bezposredniego, z uwagi na brak obsady
pielegniarskiej na kazdym dyZurze,
nie bytoby mozliwe w razie zaistnienia
takiej konieczno$ci (bezpieczenstwo).
Cze$c¢ badanych zaswiadczen
potwierdzajacych zasadno$¢ pobytu
w DPS zostata wystawiona
od 2 do 6 dni po terminie (wolno$¢),
nierzetelnie sporzadzano [PW.
Stwierdzono niedokumentowanie
podania kazdej dawki lekéw
(bezpieczenstwo i ochrona zdrowia).
12. DPS w formie Co do zasady, wewnetrzne Nie dochowano terminéw kolejnych
w Szpegawsku opisowej procedury zapewniaty badan stanu zdrowia psychicznego

mieszkancow w zakresie
uzasadniajgcym ich pobyt w domu

(co najmniej raz na sze$¢ miesiecy),

co stanowito ograniczenie prawa

do wolnosci. W jednym z czterech
pawilonéw nie byto windy
(niedostosowanie do potrzeb
niepelnosprawnych). Nierzetelnie
dokumentowano zastosowanie
przymusu bezposredniego, wskaznik
zatrudnienia pracownikéw zespotu
T-O nie spetniat w 2022 r.i1 2023 r.
wymaganego poziomu, liczba etatow
pracownikéw socjalnych byta
niezgodna z wymogami a dla 9 z proby
20 pracownikéw nie przestrzegano
wymaganej czestotliwosci szkolen

na temat praw mieszkanca
(bezpieczenstwo i jako$¢ opieki).

Nie udokumentowano kazdorazowego
podania lekéw zgodnie z indywidualng
kartg zlecen lekarskich i nie
zapewniono obstugi pielegniarskiej

na czterech nocnych dyzurach
pielegniarskim (prawo do ochrony
zdrowia i bezpieczenstwo).
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Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

Decyzje o umieszczeniu w DPS

nieprawidlowe

Nierzetelny nadzo6r nad DPS, wskutek
czego nie zapewniono w peni

spotecznej; Dyrektor PCPR
prawidtowo wydawata decyzje o
umieszczeniu w DPS oraz rzetelnie
prowadzita listy oczekujacych

na miejsce w DPS.

Centrum Pomocy opisowej wydawane byty na podstawie
Rodzinie upowaznienia starosty kieleckiego, | Przestrzegania praw ich mieszkaricow;
w Kielcach bez zbednej zwtoki; w PCPR pracownicy PCPR w ramach nadzoru
sporzadzono oceny zasobow corocznie przeprowadzali kontrole
pomocy spotecznej, ktére w trybie | W DPS, jednak przygotowanie
art. 16a ust. 4 ustawy o pomocy i planowanie tych kontroli nie zostato
spotecznej, tj. w terminie poprzedzone analizg ryzyka
do 30 kwietnia kolejnego roku wystapienia nieprawidtowosci;
przedstawiano Radzie Powiatu. w Urzedzie nie prowadzono list os6b
oczekujacych na umieszczenie w DPS,
o ktérych mowa w art. 59 ust. 3 ustawy
o pomocy spotecznej; w opracowanych
w Urzedzie projektach powiatowych
strategii rozwigzywania probleméw
spotecznych w obszarze DPS pominieto
m.in. diagnoze sytuacji spotecznej ani
nie okreslono kierunkéw niezbednych
dziatan, Dyrektor PCPR nie zadbata
o przeprowadzenie szkolen i doradztwa
metodycznego dla kadry DPS.
14. Powiatowe w formie Decyzje o umieszczeniu Nierzetelny nadzor nad DPS, wskutek
Centrum Pomocy opisowej w DPS wydawane byty na czego nie zapewniono w peini
Rodzinie w podstawie upowaznienia starosty, przestrzegania praw ich mieszkancow;
Ostrowcu bez zbednej zwtoki; w PCPR nierzetelnie przygotowane
Swietokrzyskim sporzadzono oceny zasobow i przeprowadzone kontrole
pomocy spotecznej, ktére w trybie | nieuwzgledniajace analizy ryzyka
art. 16a ust. 4 ustawy o pomocy wystapienia nieprawidtowosci
spotecznej, tj. w terminie W obszarze przestrzegania praw
do 30 kwietnia kolejnego roku. mieszkancow; w opracowanym
projekcie Powiatowej Strategii
Rozwigzywania Problemow
Spotecznych na lata 2021-2025
nie zawarto m.in. prognozy zmian
czy kierunkow dziatan w obszarze DPS.
15. Powiatowe w formie Dyrektor PCPR zapewnita Przygotowanie i planowanie kontroli
Centrum Pomocy opisowej prowadzenie doradztwa nie zostato poprzedzone analizg
Rodzinie w metodycznego kadr pomocy ryzyka wystapienia nieprawidtowosci,
Stupcy spotecznej zatrudnionych podczas prac nad opracowaniem
w domach pomocy spotecznej, ,Strategii Rozwiazywania Probleméw
poprzez systematyczne spotkania Spotecznych w Powiecie Stupeckim
i wsparcie prawne; decyzje na lata 2023-2030" nie zapewniono
dotyczace przyjecia do doméw przygotowania projektu strategii
pomocy spotecznej podejmowane w sposdb w petni rzetelny; Dyrektor
byty prawidtowo z zachowaniem PCPR nie organizowata szkolen
kolejki oczekujacych, a proces i doskonalenia zawodowego
oczekiwania na miejsce w domu dedykowanego bezposrednio kadrze
pomocy byt prawidtowo i czytelnie | kierowniczejipracownikom DPS.
udokumentowany; w PCPR
sporzadzono oceny zasoboéw
pomocy spotecznej, ktére w trybie
art. 16a ust. 4 ustawy o pomocy
spotecznej, tj. w terminie
do 30 kwietnia kolejnego roku.
16. Powiatowe w formie PCPR organizowato doradztwo Nierzetelny nadzér nad domami pomocy
Centrum Pomocy opisowej metodyczne dla kierownikéw spotecznej; identyfikacja ryzyk w ramach
Rodzinie i pracownikéw jednostek sprawowanej kontroli zarzadczej,
w Trzciance organizacyjnych pomocy zwigzanych z funkcjonowaniem doméw

pomocy spotecznej oraz przestrzeganiem
praw ich mieszkancéw, byta sporzadzona
nierzetelnie i nie uwzgledniata specyfiki
zadan zwigzanych z nadzorem nad DPS,;
PCPR nie prowadzito kontroli

w tych jednostkach; Projekt , Strategii
rozwigzywania probleméw spotecznych
w Powiecie Czarnkowsko- Trzcianeckim
nalata 2014-2023”, ktdrego opracowanie
byto koordynowane przez PCPR

byl nierzetelny.
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Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

prawidlowe

Dyrektor PCPR zapewnita kadrze
kierowniczej i pracownikom DPS

nieprawidlowe

Nadzér, sprawowany w imieniu
starosty puttuskiego przez Dyrektora

Centrum Pomocy opisowej
Rodzinie szkolenia w zakresie doskonalenia | PCPR nad dziatalnoscig doméw
w Pultusku zawodowego oraz doradztwo pomocy spotecznej dla 0oséb dorostych
metodyczne; PCPR rzetelnie z niepenosprawno$ciami
prowadzito liste oczekujacych intelektualnymi oraz dla os6b
na umieszczenie w DPS, przewlekle psychicznie chorych,
a w przypadku braku wolnych w tym nad przestrzeganiem praw
miejsc informowato mieszkancow, byt niewystarczajacy;
0 umieszczeniu zainteresowanego planowanie i przygotowanie kontroli
na liscie oczekujacych nie zostato poprzedzone
i przewidywanym czasie udokumentowang analiza ryzyka
oczekiwania; decyzje w sprawie wystapienia nieprawidtowosci,
umieszczenia os6b w domach wskutek tego, tylko w jednej kontroli
pomocy spotecznej wydawano PCPR stwierdzit nieprawidtowosci,
na podstawie upowaznienia natomiast pozostate kontrole,
starosty pultuskiego, bez zbednej zaréwno planowe jak i dorazne,
zwtoki. nie wykazaty nieprawidtowosci
w obszarach, w ktérych stwierdzita je
NIK; projekt Strategii rozwigzywania
probleméw spotecznych na lata
2023-2030 opracowano nierzetelnie.
18. Powiatowe w formie Dyrektor PCPR zapewnita kadrze Nadzér, sprawowany w imieniu
Centrum Pomocy opisowej kierowniczej i pracownikom DPS starosty piaseczynskiego przez
Rodzinie szkolenia w zakresie doskonalenia | Dyrektora PCPR nad dziatalno$cig
w Piasecznie zawodowego oraz doradztwo doméw opieki spotecznej dla 0s6b
metodyczne. Decyzje w sprawie dorostych z niepelnosprawno$ciami
umieszczenia os6b w domach intelektualnymi oraz dla os6b
opieki spotecznej wydawano przewlekle psychicznie chorych,
na podstawie upowaznienia w tym nad przestrzeganiem praw
starosty piaseczynskiego, mieszkancoéw byt niewystarczajacy;
bez zbednej zwtoki. przygotowanie i planowanie kontroli
nie zostato poprzedzone analiza ryzyka
wystapienia nieprawidtowosci w obszarze
przestrzegania praw mieszkancow;
w okresie 2016-2022 nie opracowano
Strategii Rozwigzywania Probleméw
Spotecznych w Powiecie Piaseczyniskim,
ktora stanowi podstawowy dokument
sporzadzany w celu kreowania skutecznej
polityki spotecznej, a strategia
opracowana na lata 2022-2027 byta
nierzetelna poniewaz nie odnosita sie
do zadan zwiazanych z opieka nad
mieszkancami DPS.
19. Powiatowe w formie Decyzje w sprawie umieszczenia Prowadzony nadzér w imieniu
Centrum Pomocy opisowej w DPS wydawane byty starosty nad domami opieki spotecznej
Rodzinie w prawidtowo, na podstawie nie byt w petni skuteczny; PCPR nie
Kwidzynie upowaznienia starosty oraz wykonato analizy ryzyka wystapienia
zgodnie z postanowieniami sadu; nieprawidtowosci
PCPR rzetelnie prowadzito liste i nie przeprowadzato kontroli w DPS,
0s6b oczekujacych na a jedynie zapoznawato sie z wynikami
umieszczenie w DPS oraz kontroli innych organéw, mimo
powiadamiato osoby oczekujace wykazanych w nich stanéw
o ich wpisaniu na liste z podaniem nieprawidtowych; PCPR nie posiadato
numeru miejsca i przyblizonym Strategii Rozwigzywania Probleméw
czasie oczekiwania; Dyrektor PCPR | Spotecznych obejmujacej
zapewnit kadrze DPS szkolenia lata 2022-2023.
oraz doradztwo metodyczne.
20. Powiatowe w formie Decyzje o umieszczeniu w DPS Nadzér PCPR w zakresie zapewnienia
Centrum Pomocy opisowej wydawane byty na podstawie przestrzegania praw mieszkancéw
Rodzinie upowaznienia starosty DPS nie byt w petni skuteczny
w Starogardzie starogardzkiego, bez zbednej i rzetelny; przygotowanie kontroli
Gdanskim zwloki; w PCPR rzetelnie w obszarze przestrzegania praw

prowadzono listy os6b
oczekujacych na umieszczenie
w DPS.

mieszkancéw nie byto poprzedzone
rzetelng analiza ryzyka w tym
obszarze; zapisy opracowanego

w PCPR projektu powiatowej strategii
rozwigzywania problemow
spotecznych nie odnosity sie

do dziatalnosci DPS w kontrolowanym
obszarze.
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nieprawidlowe

21. Starostwo w formie W starostwie prawidtowo Nadzér starosty kieleckiego nad
Powiatowe w opisowej przekazano zadania wtasne dziatalnoscig DPS dla 0séb dorostych
Kielcach powiatu w tym obszarze do PCPR z niepetnosprawnos$ciami
w Kielcach oraz wyznaczono osoby | intelektualnymi i dla oséb przewlekle
wchodzace w sktad Zarzadu psychicznie chorych nie zawsze byt
Powiatu jako odpowiedzialne sprawowany rzetelnie wskutek czego
za funkcjonowanie tej jednostki nie zapewnit w pelni przestrzegania
organizacyjnej; wprowadzono praw ich mieszkancéw; dziatania
system kontroli zarzadczej, zwigzane z kontrolg zarzadcza
w ktérym okreslono nie zapobiegly powstaniu
m.in. cele i ryzyka, w tym nieprawidtowosci polegajacych
w zakresie przestrzegania praw m.in. na zaniechaniu przeprowadzenia
mieszkancow DPS; w starostwie przez PCPR szkolen, doskonalenia
podejmowano dziatania zawodowego i doradztwa
zmierzajace do metodycznego dla kierownictwa
deinstytucjonalizacji ustug i pracownikéw DPS, tj. realizacji zadan,
spotecznych poprzez o ktérych mowa w art. 19 pkt 14 15
usamodzielnianie mieszkancéw DPS. ups oraz nieodpowiednim
przygotowaniu i nierzetelnym
przeprowadzeniu przez PCPR
kontroli w DPS.
22. Starostwo w formie W okresie objetym kontrola Nadzdr starosty ostrowieckiego
Powiatowe opisowej starosta podejmowata dziatania w obszarze przestrzegania praw
w Ostrowcu zgodne z kierunkami mieszkancéw DPS byt
Swietokrzyskim deinstytucjonalizacji przyjetymi niewystarczajacy i nie zapobiegt
w Strategii rozwoju ustug powstaniu nieprawidtowosci;
publicznych. W ramach przyjetego systemu kontroli
zarzadczej na poziomie powiatu,
starosta w latach 2021-2024
akceptowata przedktadane przez
dyrektora PCPR plany dziatalno$ci,
pomimo ze nie wskazano w nich celu
zwigzanego z nadzorem PCPR
nad dziatalno$cia doméw pomocy
spotecznej, dla ktorych organem
prowadzacym byt powiat ostrowiecki.
Nie zakwestionowata réwniez
rzetelnosci planéw dziatalnosci na lata
2021-2024 przedtozonych przez
dyrektora DPS. Ujete w tych planach
mierniki nie pozwalaty na faktyczne
monitorowanie stopnia osiagniecia
sformutowanych celéw w obszarze
wsparcia mieszkancéw DPS; starosta
przyjeta bez zastrzezen
przeprowadzong przez dyrektora DPS
analize ryzyka, w wyniku ktdrej
w rejestrach ryzyk na lata 2021-2024
nie wskazano ryzyka zwigzanego
Z nieprzestrzeganiem praw
mieszkancow;
23. Starostwo w formie Starosta przeprowadzit audyt Nadzdr starosty nad dziatalno$cig DPS
Powiatowe opisowej we wszystkich domach pomocy oraz przestrzeganiem praw ich
w Stupcy spotecznej oraz zlecit mieszkancéw nie byl sprawowany
przeprowadzenie audytu w PCPR; prawidtowo i rzetelnie;
starosta w oparciu o otrzymane starosta nie zapewnit adekwatnego,
od dyrektoréw DPS informacje skutecznego i efektywnego systemu
o wystapieniu zdarzen kontroli zarzadczej, co byto niezgodne
nadzwyczajnych, opracowat z art. 68 ustawy z dnia 27 sierpnia
i przestat do Wielkopolskiego o finansach publicznych
Urzedu Wojewddzkiego zbiorcza
informacje, zgodnie z
postanowieniami art. 55c ustawy
0 pomocy spoteczne;j.
24. Starostwo negatywnie Starosta korzystat z narzedzi nadzoru
Powiatowe nad funkcjonowaniem DPS przez
w Czarnkowie prowadzenie kontroli i audytéw, ktore
sprowadzaty sie gtéwnie do kwestii
finansowych i nie obejmowaty jakosci
ustug $wiadczonych przez DPS; nie
byto wtasciwego przeptywu informacji
miedzy starostwem a PCPR,
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\EVATE] Ocena Przykladowe stany majace wptyw na wydana ocene:

Lp. jednostki kontrolowanej . . .
kontrolowanej dzialalnosci*/ prawidtowe nieprawidtowe

gdyz nie przekazywano PCPR, pomimo
powierzenia mu nadzoru nad DPS,
protokotéw z kontroli w tych
jednostkach. Nie sformutowano celéw
i nie zidentyfikowano ryzyk
zwigzanych z nadzorem nad DPS.
Kontrola zarzadcza na drugim
poziomie zarzadzania sprowadzata sie
do przyjmowania jednostkowych

i opracowywania zbiorczych
informacji dotyczacych
funkcjonowania kontroli zarzadczej

w jednostkach organizacyjnych
powiatu i w starostwie. W latach
objetych kontrolg nie podejmowano
dziatan majgcych na celu stworzenie
rozwiazan pozwalajacych

na stopniowe odchodzenie

od mieszczania oséb
niepelnosprawnych w placéwkach

catodobowych.
25. Starostwo w formie Wszystkie zgtoszone sygnaty Przyjete rozwigzania organizacyjne
Powiatowe opisowej (skargi) dotyczace funkcjonowata nie w petni umozliwiaty sprawowanie

w Kwidzynie DPS byty przez starostwo skutecznego nadzoru nad zadaniami
weryfikowane i rzetelnie realizowanymi przez dom pomocy
rozpatrywane w zgodzie z spotecznej dla oséb dorostych
obowigzujacymi przepisami; starosta | z niepelnosprawnos$ciami
otrzymat z DPS informacje intelektualnymi i dla oséb przewlekle
(z rejestru zgtoszen) o zdarzeniach psychicznie chorych, szczegdlnie
nadzwyczajnych i podjetych w obszarze przestrzegania praw jego
dziataniach nastepczych dotyczacych mieszkancéw; Przyjety w starostwie
mieszkancéw DPS (wypadki, system kontroli zarzadczej
samouszkodzenia, obrazenia ciata) nie zapobiegl powstaniu

oraz zgodnie z art. 55c ust. 8 ustawy nieprawidtowosci w PCPR i DPS.
pomocy spotecznej sporzadzit

i przekazat Wojewodzie
Pomorskiemu informacje zbiorcza
o tych zgtoszeniach, tj. w formie
iw terminie wyznaczonym

przez Wojewode.

26. Starostwo w formie Starosta okreslit komoérke Nadzér nad dziatalnoscig DPS byt
Powiatowe opisowej organizacyjnga odpowiedzialng nie w petni skuteczny; przyjety system
w Starogardzie za realizacje spraw zwigzanych kontroli zarzadczej nie zapewnit
Gdarnskim z polityka spoteczng, a zatem identyfikacji ryzyka powstania
rowniez z nadzorem nad PCPR nieprawidtowosci w zakresie praw
i nad DPS; starosta starogardzki mieszkancéw w nadzorowanych DPS,
zapoznat sie i analizowat tres¢ w tym m.in. na nie w pelni skutecznym
prowadzonych w DPS rejestréow irzetelnym przeprowadzeniu przez
zdarzen nadzwyczajnych PCPR kontroli w DPS. Nie podjeto
dotyczacych wypadkow, skutecznych dziatan w celu zapewnienia
samouszkodzen i obrazen ciata szkolen i doskonalenia zawodowego
mieszkancow. pracownikéw DPS oraz zweryfikowania

rzeczywistej wartosci wskaznika.
Starosta nie podejmowat dziatan
majacych na celu stworzenie rozwigzan
pozwalajacych na stopniowe
odchodzenie od umieszczania os6b
niepelnosprawnych w placowkach

catodobowych typu DPS.
27. Starostwo w formie W okresie objetym kontrolg Nadzér starosty nad DPS
Powiatowe opisowej starosta podejmowata dziatania i przestrzeganiem praw mieszkancow
w Piasecznie zgodne z kierunkami byt niewystarczajacy co skutkowato
deinstytucjonalizacji przyjetymi nieopracowaniem do 26 maja 2022 r.
w Strategii rozwoju ustug Strategii Rozwigzywania Probleméw
publicznych. Spotecznych w Powiecie

Piaseczynskim, a Strategie na lata:
2022-2027 opracowano nierzetelnie.
Nie przeprowadzono analizy ryzyka
wystapienia nieprawidtowosci

w obszarze praw mieszkancow,

nie prowadzono w tym zakresie
kontroli ani audytéw w PCPR i DPS.
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Nazwa
jednostki

kontrolowanej

28. Starostwo
Powiatowe
w Puttusku

Ocena
kontrolowanej
dziatalnosci*/

w formie
opisowej

Zataczniki

Przykladowe stany majace wplyw na wydana ocene:

prawidlowe

W latach objetych kontrolg
starosta prawidlowo reagowat

na sygnaly o nieprawidtowosciach
w DPS, min. zarzadzit
przeprowadzenie kontroli
doraznych we wszystkich DPS

w zwigzku z otrzymang w 2023 r.
skargg, a takze w 2022 .

w zwigzku z pismami Minister
Rodziny i Polityki Spotecznej

i Wojewody Mazowieckiego,

ktore zalecaty wzmozenie nadzoru
i przeprowadzenie kontroli
doraznych w zakresie
prawidtowosci $wiadczenia ustug
i przestrzegania praw
mieszkancow.

nieprawidlowe

Nadzdr starosty nad dziatalnoscig DPS
nie byt wystarczajacy poniewaz

nie zapobiegl powstaniu
nieprawidtowo$ci dotyczacych

m.in. nierzetelnego opracowania
Strategii rozwigzywania probleméw
spotecznych na lata 2023-2030,

czy umieszczaniu w DPS oséb ponad
limit okreslony w statutach

i zezwoleniach Wojewody
Mazowieckiego. W dokumentacji
kontroli zarzadczej nie sformutowano
celow i nie zidentyfikowano ryzyk
zwigzanych z przestrzeganiem praw
mieszkancow. Zatwierdzany plan
przeprowadzanych przez PCPR
kontroli DPS nie obejmowat
wszystkich istotnych obszaréw

ich funkcjonowania. Starosta nie
podejmowat dziatan sprzyjajacych
deinstytucjonalizacji ustug
spotecznych.

*/ pozytywna/negatywna/w formie opisowej
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6.2. Analiza stanu prawnego i uwarunkowan organizacyjno-ekonomicznych

Zasady
funkcjonowania DPS
okreslone w ups

Podstawowe regulacje okreslajace zasady funkcjonowania DPS zawarto w ups
iw przepisach wykonawczych. Zgodnie z art. 19 pkt 10 ww. ustawy,
prowadzenie i rozwoj infrastruktury doméw pomocy spotecznej o zasiegu
ponadgminnym oraz umieszczanie w nich skierowanych os6b stanowi zadanie
wtlasne powiatu.

Prowadzenie rejestru doméw pomocy spotecznej oraz nadzdr nad realizacja
zadan samorzadu gminnego, powiatowego i wojewddztwa, w tym nad jako$cia
dziatalnosci jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej oraz nad jakoscia
ustug, dla ktérych minister wtasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego
okreslit standardy, a takze nad zgodno$cig zatrudnienia pracownikéw jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej z wymaganymi kwalifikacjami, zgodnie
z art. 22 pkt 4 i pkt 8 ups, stanowi zadanie wojewody.

Zgodnie z art. 54 ust. 1-2a ups, osobie wymagajacej calodobowej opieki
z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemogacej samodzielnie
funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, ktdrej nie mozna zapewni¢ niezbednej
pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo do umieszczenia
w DPS. Osobe t3 kieruje sie do domu odpowiedniego typu, zlokalizowanego jak
najblizej miejsca jej zamieszkania, po uzyskaniu zgody tej osoby lub jej
przedstawiciela ustawowego na umieszczenie. JeSli przewidywany termin
oczekiwania na umieszczenie wynosi ponad 3 miesigce, osobe kieruje sie na jej
wniosek do DPS tego samego typu zlokalizowanego jak najblizej miejsca
zamieszkania osoby Kierowanej, w ktorym przewidywany termin oczekiwania
na umieszczenie jest krétszy niz 3 miesiace.

W art. 55 ust. 1-2b ups wskazano standardy ustug domu pomocy spoteczne;j.
DPS $wiadczy ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne
na poziomie obowigzujacego standardu, w zakresie i formach wynikajacych
z indywidualnych potrzeb osdéb w nim przebywajacych. Organizacja, zakres
i poziom ustug uwzglednia w szczegdlnosci wolno$¢, intymnosé, godnosé
i poczucie bezpieczenstwa mieszkanicow domu oraz stopien ich fizycznej
i psychicznej sprawnos$ci. DPS moze okresli¢ zasady zglaszania przez
mieszkancow personelowi tego domu wyjsé poza jego teren. W przypadku gdy
brak opieki zagraza zyciu lub powaznie zagraza zdrowiu mieszkaica domu
bedacego osoba z zaburzeniami psychicznymi, dyrektor lub kierownik tego
domu moze ograniczy¢ mozliwo$¢ samodzielnego opuszczania przez tego
mieszkanca terenu domu pomocy spotecznej na podstawie zaswiadczenia
lekarza wydanego na czas oznaczony, nie dtuzszy niz 6 miesiecy, wskazujgcego
zasadno$¢ takiego ograniczenia.

Powyzsze ograniczenie dorecza sie mieszkancowi domu, a gdy jest osoba
ubezwlasnowolniong catkowicie, rowniez jego przedstawicielowi ustawowemu
pouczajac mieszkanca o prawie do ztozenia wniosku o uchylenie ograniczenia
(art. 55 ust. 2e). Informacje dyrektor lub kierownik DPS przesyta do sadu
opiekunczego, w ktérego okregu znajduje sie dom, w terminie 3 dni od dnia
doreczenia ograniczenia mieszkaricowi domu (ust. 2f). Mieszkaniec domu, w tym
réwniez ubezwlasnowolniony, jego przedstawiciel ustawowy, matzonek,
krewny w linii prostej, rodzefistwo oraz osoba sprawujaca nad nim faktyczna
opieke moga wystapic do sadu opiekunczego, o uchylenie ograniczenia (ust. 2g).

Typy DPS wskazano w art. 56 ups, a zasady ich tgczenia w art. 56a. Zezwolenie
na prowadzenie DPS wydaje wojewoda wtasciwy ze wzgledu na potozenie domu
(art. 57 ust. 2). Zgodnie z art. 57a ust. 1 i 2 ups, jezeli podmiot przestat spetniac
warunki okreslone w ustawie, standardy, o ktérych mowa w art. 55 ust. 1i 2, nie
przedstawi na zadanie wojewody w wyznaczonym terminie aktualnych
dokumentéw, oswiadczen lub informacji, o ktérych mowa w art. 57 ust. 3b
wojewoda wyznacza dodatkowy termin na spelnienie ww. wymogow.
Po bezskutecznym uptywie tego terminu cofa zezwolenie na prowadzenie DPS.
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Umieszczenie w DPS
0s0b z zaburzeniami
psychicznymi

Przymus bezposredni
- wymogi dotyczace
jego stosowania

Zataczniki

Stosownie do art. 59 ust. 1-3 ww. ustawy, decyzje o skierowaniu do DPS i decyzje
ustalajacg optate mieszkanca domu za pobyt wydaje organ gminy wtasciwej dla
tej osoby w dniu jej kierowania do DPS. Decyzje o umieszczeniu w DPS wydaje
organ gminy prowadzacej DPS lub starosta powiatu prowadzacego DPS. W razie
niemoznos$ci umieszczenia w domu pomocy spotecznej z powodu braku wolnych
miejsc, powiadamia sie osobe o wpisaniu na liste oczekujacych
i o przewidywanym terminie oczekiwania na umieszczenie. Maksymalng
wysoko$¢ optaty za pobyt w DPS i zasady jej ustalania wskazano w art. 60
ww. ustawy. W art. 61 okreslono obowigzanych do wnoszenia optaty za pobyt,
aw art. 62 sposdb jej wnoszenia i przeznaczenie wnoszonych optat.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego - umieszczenie w DPS osoby,
w tym bez jej zgody.

W art. 38 ustawy ozp wskazano warunki przyjecia do DPS osoby, ktéra wskutek
choroby psychicznej lub uposSledzenia umystowego nie jest zdolna
do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i nie ma mozliwosci
korzystania z opieki innych oséb oraz potrzebuje statej opieki i pielegnacji,
lecz nie wymaga leczenia szpitalnego. Warunki te muszg by¢ spelnione tgcznie.
Do przyjecia ww. osoby wymagana jest zgoda tej osoby lub jej przedstawiciela
ustawowego. Zgodnie z ust. 2, przyjecie do DPS osoby, o ktérej mowa w ust. 1,
bez jej zgody a za zgoda jej przedstawiciela ustawowego wymaga orzeczenia
sadu opiekuniczego o przyjeciu do domu pomocy spotecznej. Osoba przyjeta
do DPS, o ktéorej mowa w ust. 1, podlega okresowym badaniom stanu zdrowia
psychicznego w zakresie uzasadniajacym jej pobyt w domu, co najmniej raz
na 6 miesiecy.

Zgodnie z art. 39, osobe mozna umie$ci¢ w DPS takze mimo braku zgody
tej osoby lub jej przedstawiciela ustawowego, gdy brak opieki zagraza zyciu tej
osoby. Wowczas, organ do spraw pomocy spotecznej moze wystapi¢ do sadu
opiekunczego miejsca zamieszkania tej osoby z wnioskiem o przyjecie do domu
pomocy spotecznej bez jej zgody (ust. 1). Z wnioskiem moze wystapi¢ réwniez
kierownik szpitala psychiatrycznego, jezeli przebywajaca w nim osoba jest
niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych,
a potrzebuje statej opieki i pielegnacji, natomiast nie wymaga dalszego leczenia
w tym szpitalu (ust. 2). Jezeli osoba wymagajaca skierowania do DPS ze wzgledu
na swoj stan psychiczny nie jest zdolna do wyrazenia na to zgody, o jej
skierowaniu orzeka sad opiekunczy (ust. 3).

Zgodnie z art. 3 pkt 6 ustawy ozp, przymus bezposredni to: a) przytrzymanie
- dorazne, Kkrétkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity fizycznej,
b) przymusowe zastosowanie lekéw - dorazne lub przewidziane w planie
postepowania leczniczego wprowadzenie lekéw do organizmu osoby - bez jej
zgody, c) unieruchomienie - obezwtadnienie osoby z uzyciem paséw, uchwytéw,
przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa, d) izolacje - umieszczenie osoby,
pojedynczo, w zamknietym i odpowiednio przystosowanym pomieszczeniu.

Przymus bezposredni w DPS

Przymus bezposredni wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi, zgodnie
z art. 18 ust. 1 ustawy ozp mozna stosowac tylko wtedy, gdy przepis ww. ustawy
do tego upowaznia albo gdy osoby te: 1) dopuszczaja sie zamachu przeciwko:
zyciu lub zdrowiu wlasnemu lub innej osoby lub bezpieczenistwu
powszechnemu, lub 2) w sposéb gwattowny niszcza lub uszkadzajg przedmioty
znajdujace sie w ich otoczeniu, lub 3) powaznie zaktécajg lub uniemozliwiajg
funkcjonowanie zaktadu leczniczego udzielajacego $wiadczenia zdrowotnego
w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej, innego zakladu leczniczego
lub jednostki organizacyjnej pomocy spoteczne;j.

Zgodnie z art. 18 ust. 2 ww. ustawy, o zastosowaniu przymusu bezpos$redniego
decyduje lekarz, ktéry okres$la rodzaj zastosowanego Srodka i osobiscie
nadzoruje jego wykonanie. W jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej
oraz w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 21 ust. 3 oraz
art. 46a ust. 3, jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza,
o0 zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje i nadzoruje osobiscie jego
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wykonanie pielegniarka, ktéra jest obowigzana niezwtocznie zawiadomic o tym
lekarza. Kazdy przypadek zastosowania przymusu i uprzedzenia o mozliwosci
jego zastosowania odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;j.

Stosownie do art. 18 ust. 3 ustawy, w jednostce organizacyjnej pomocy
spotecznej, ktora nie zatrudnia lekarza, informacje, o ktérej mowa w ust. 2,
pielegniarka przekazuje kierownikowi jednostki, ktéry niezwtocznie informuje
0 tym upowaznionego przez marszatka wojewddztwa lekarza specjaliste
w dziedzinie psychiatrii. W art. 18 ust. 6 wskazano, Ze zastosowanie przymusu
bezposredniego wobec osoby, o ktérej mowa w ust. 1: 1) pkt 1 i 2 - polega
na przytrzymaniu, przymusowym podaniu lekéw, unieruchomieniu lub izolacji;
2) pkt 3 - polega na przytrzymaniu lub przymusowym podaniu lekéw;

3) pkt 1 i 2 - w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 5, polega na przytrzymaniu,
przymusowym podaniu lekéw lub unieruchomieniu.

W art. 18 ust. 8 ustawy ozp wskazano, ze przed zastosowaniem przymusu
bezposredniego uprzedza sie o tym osobe, wobec ktérej Srodek ten ma by¢
podjety. Przy wyborze srodka przymusu nalezy wybiera¢ srodek mozliwie dla
tej osoby najmniej ucigzliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy zachowacé
szczegblng ostroznos¢ i dbato$¢ o dobro tej osoby.

Zgodnie z art. 18 ust. 10 pkt 2 ww. ustawy, zasadno$¢ zastosowania przymusu
bezposredniego przez innego lekarza, pielegniarke jednostki organizacyjnej
pomocy spotecznej lub kierujacego akcja prowadzenia medycznych czynnosci
ratunkowych - ocenia, w terminie 3 dni, upowazniony przez marszatka
wojewddztwa lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii.

Zastosowanie przymusu bezposredniego moze nastapi¢ z uzyciem wiecej niz
jednego $rodka sposrod wymienionych w art. 3 pkt 6 (art. 18a ust. 1 ustawy ozp).

Art. 18a ust. 3-6 ww. ustawy stanowia, ze stan fizyczny osoby z zaburzeniami
psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej kontroluje pielegniarka nie
rzadziej niz co 15 minut, réwniez w czasie snu tej osoby. Przymus bezposredni
moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania. Zastosowanie
przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji lekarz zleca na
czas nie dluzszy niz cztery godziny. Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie
natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezpos$redniego
w formie unieruchomienia lub izolacji decyduje i nadzoruje osobiscie jego
wykonanie pielegniarka, zawiadamiajagc o tym niezwltocznie lekarza.
W przypadku gdy ustanie przyczyna zastosowania przymusu bezposredniego
inadal nie jest mozliwe uzyskanie decyzji lekarza, decyzje o zaprzestaniu
stosowania przymusu bezposredniego podejmuje pielegniarka.

W mys$l art. 18b ust. 1 i 2 ww. ustawy, w jednostce organizacyjnej pomocy
spotecznej, w przypadku braku mozliwo$ci uzyskania zlecenia lekarza,
pielegniarka moze przedtuzyé stosowanie przymusu bezposredniego
w formie unieruchomienia lub izolacji na okres nie dtuzszy niz cztery godziny.
Czas stosowania przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub
izolacji nie moze przekroczy¢ o$Smiu godzin. Dalsze przedtuzenie stosowania
przymusu bezposredniego w tych formach jest dopuszczalne jedynie
w warunkach szpitalnych.

Stosownie do art. 18c ust. 2 ww. ustawy, informacje o zastosowanie Srodka
przymusu bezposredniego zamieszcza sie w rejestrze przypadkéw zastosowania
przymusu bezposredniego, zawierajgcym nastepujgce dane: 1) imie i nazwisko
osoby, wobec ktdrej zastosowano przymus bezposredni; 2) imie i nazwisko
zlecajacego zastosowanie przymusu bezposredniego oraz os6b wykonujgcych
jego stosowanie; 3) zastosowany rodzaj $rodka przymusu bezposredniego;
4) opis przyczyn zastosowania przymusu bezposredniego; 5) czas trwania
przymusu bezposredniego (data i godzina rozpoczecia i zakonczenia jego
stosowania); 6) przebieg stosowania przymusu bezposredniego, w tym
informacje o skutkach jego stosowania dla zdrowia osoby, wobec ktdrej zostat
zastosowany.
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Ubezwlasnowolnieni
mieszkancy DPS

Uprawnienia
do podawania lekéw

Zataczniki

Ww. formy przymusu uregulowano szczegétowo w art. 18d (unieruchomienie),
18e (izolacja) ustawy ozp. Zasady dokumentowania zastosowania przymusu
bezposredniego (w tym wzoér Karty zastosowania przymusu bezposredniego,
Oceny stanu fizycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej
lub izolowanej) okreslono w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby
z zaburzeniami psychicznym?,

Prawa osdb o ograniczonej zdolnosci do dokonywania czynnosci prawnych

Zgodnie z art. 20 k.c., osoba ograniczona w zdolnos$ci do dokonywania czynnosci
prawnych moze zawiera¢ umowy nalezace do umoéw powszechnie zawieranych
w drobnych biezacych sprawach zycia codziennego bez zgody przedstawiciela
ustawowego. Art. 21 k.c. stanowi, Ze osoba ograniczona w zdolnosci
do dokonywania czynno$ci prawnych mozZe bez zgody przedstawiciela
ustawowego rozporzadza¢ swoim zarobkiem, chyba ze sad opiekunczy
z waznych powod6w postanowit inaczej.

W mysl art. 13 ustawy ozp, osoba z zaburzeniami psychicznymi przebywajaca
w szpitalu psychiatrycznym lub w DPS ma prawo do porozumiewania sie
bez ograniczen z rodzing i innymi osobami; korespondencja takiej osoby nie
podlega kontroli. Stosownie do art. 15 ust. 1 ww. ustawy, zajecia rehabilitacyjne
prowadzone w domach nie moga by¢ podporzadkowane celom gospodarczym.

W art. 44 ustawy ozp wskazano, ze dla osoby przebywajacej w szpitalu
psychiatrycznym sad opiekunczy miejsca siedziby szpitala ustanawia na jej
wniosek kuratora, jezeli osoba ta w czasie pobytu w szpitalu potrzebuje pomocy
do prowadzenia wszystkich swoich spraw albo spraw okreslonego rodzaju.
Zakres obowiazkéw oraz uprawnien kuratora okresla sad opiekunczy. Jezeli
osoba przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym ze wzgledu na stan zdrowia nie
jest zdolna do zlozenia wniosku, sad opiekuniczy moze ustanowi¢ dla niej
kuratora z urzedu. Powyzsze przepisy stosuje sie odpowiednio do oséb chorych
psychicznie lub uposledzonych umystowo, przebywajacych w DPS.

Zgodnie z trescig art. 175 § 1 k.r.o. jedynie do opieki nad ubezwtasnowolnionym
catkowicie stosuje sie odpowiednio przepisyo opiece nad matoletnim
z zachowaniem przepiséw ponizszych. Zatem zgodnie z art. 156 kr.o,
wzw.Zart. 175 tej ustawy, opiekun powinien uzyskiwaé zezwolenie sadu
opiekunczego we wszelkich wazniejszych sprawach, ktére dotycza osoby
ubezwtlasnowolnionej catkowicie lub jej majatku. Zgodnie z art. 13 k.c. osoba,
ktdra ukonczyta lat trzynascie, moze by¢ ubezwtasnowolniona catkowicie, jezeli
wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju
zaburzen psychicznych, w szczegélnos$ci pijafistwa lub narkomanii, nie jest
w stanie kierowa¢ swym postepowaniem.

Uprawnienie opiekunéw medycznych do podawania lekéw

W zataczniku nr 20 do rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
16 maja 2019 r. w sprawie podstaw programowych ksztatcenia w zawodach
szkolnictwa branzowego oraz dodatkowych umiejetnosci zawodowych
w zakresie wybranych zawodéw szkolnictwa branzowego (w brzmieniu
obowigzujacym do 31 sierpnia 2021 r.), w zakresie kwalifikacji MED.03.
Swiadczenie ustug pielegnacyjno-opiekuriczych osobie chorej i niesamodzielnej,
wskazano (w pkt 5, ppkt 5), Zze opiekun medyczny wykonuje okreslone zabiegi
i czynnosci na_zlecenie i pod nadzorem lekarza lub pielegniarki, w tym
w szczegolnosci: pomaga osobie chorej i niesamodzielnej w przyjmowaniu lekow
zleconych przez lekarza réznymi drogami (doustnie, przez skére i na btony
sluzowe), a w przypadku osob, ktére nie sq w stanie samodzielnie przyjqé¢ leku,
réwniez podaje go bezposrednio do ust lub na skére, bez naruszania powtok
skérnych. Zatem, po przygotowaniu i roztozeniu lekéw przez pielegniarke,
pod jej nadzorem, ich podania mieszkancom moze dokona¢ takze opiekun

medyczny.

78 Dz.U.z2023r. poz. 731.
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Indywidualne
plany wsparcia

Zataczniki

Rozporzadzeniem Ministra Edukacjii Nauki z dnia 28 maja 2021 r. zmieniajagcym
rozporzadzenie w sprawie podstaw programowych ksztalcenia w zawodach
szkolnictwa branzowego oraz dodatkowych umiejetnosci zawodowych
w zakresie wybranych zawodéw szkolnictwa branzowego (od 1 wrze$nia
2021 r.) wprowadzono zmiany m.in. w zalaczniku nr 20 - podstawie
programowej ksztalcenia w zawodzie opiekun medyczny (532102, kwalifikacja
w zawodzie MED.14 Swiadczenie ustlug medyczno-pielegnacyjnych
i opiekunczych osobie chorej i niesamodzielnej). Zakres umiejetnosci
i obowigzkow opiekuna medycznego zostat rozszerzony o czynnosci medyczne.
0d wrzeénia 2021 r., w szkotach oferujacych ksztatcenie w ww. kierunku, zajecia
odbywajga sie w systemie dziennym lub stacjonarnym. Edukacja obejmuje m.in.
podstawy opieki (réwniez medycznej) nad osoba chorg i niesamodzielng,
planowanie czynnos$ci higienicznych, pielegnacyjnych, organizowanie,
wykonywanie czynnos$ci higienicznych oraz niektérych czynnosci zwigzanych
z opieka pielegnacyjng, wykonywanie niektérych czynnos$ci wchodzacych
w zakres opieki medycznej, przyt6zkowa aktywizacje, z elementami gimnastyki
osiowo-symetrycznej. Aktualnie, podstawa programowa przewiduje, ze jednym
z efektow ksztatcenia jest podawanie lekéw osobie chorej i niesamodzielnej
na zlecenie lekarza lub pielegniarki (kryteria weryfikacji: uczen opisuje
poszczegblne grupy lekéw, substancje czynne zawarte w lekach, zastosowanie
lekéw oraz ich postacie i drogi ich podawania, podaje leki przez uktad
pokarmowy (doustnie, podjezykowo, okotopoliczkowo, doodbytniczo) lub
na skore, podaje leki przez uktad oddechowy (nebulizatory, inhalatory
ciSnieniowe z dozownikiem pojedynczych dawek, z dozownikiem
uruchamiajgcym wdech, inhalatory proszkowe), podaje leki podskdrnie, omawia
zasady przechowywania i przygotowywania lekéw zgodnie z obowigzujacymi
standardami, wymienia irozpoznaje najczestsze dziatania niepozadane
poszczeg6lnych lekdw, powiadamia lekarza lub pielegniarke o wystapieniu
dziatan niepozgdanych poszczegélnych lekéw. Nowa podstawa programowa
nie przewiduje mozliwosci wykonywania iniekcji domiesniowych przez
opiekunéw medycznych.

Indywidualne wsparcie kazdego mieszkainca

Sposéb funkcjonowania DPS okre$lono w rozporzadzeniu w sprawie DPS. Zakres
Swiadczonych ustug okreslono w z § 5 ww. rozporzadzenia. W § 6 okreslono
warunki, jakie musi spetnia¢ DPS. Zgodnie z § 3 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
DPS, dom funkcjonuje w oparciu o indywidualne plany wsparcia mieszkanca
domu, opracowywane z jego udziatem, jezeli udziat ten jest mozliwy ze wzgledu
na stan zdrowia i gotowos$¢ uczestnictwa w nim mieszkanca.

Zgodnie z § 3 ust. 2 i 3 ww. rozporzadzenia, dzialania wynikajace
z IPW mieszkanca koordynuje pracownik domu, zwany pracownikiem
pierwszego kontaktu, wskazany przez mieszkanca domu, jezeli wybor ten jest
mozliwy ze wzgledu na jego stan zdrowia i organizacje pracy domu. Pracownik
ten dziata w ramach zespotdw terapeutyczno-opiekunczych. Zgodnie z § 5 ust. 3
rozporzadzenia w sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w DPS, rodzaj, zakres
programowy oraz wymiar czasu zaje¢ rehabilitacji spotecznej sg ustalane
w indywidualnym planie wsparcia mieszkanca domu. W § 2 i 3
ww. rozporzadzenia wskazano cel tych zaje¢ oraz ich rodzaje, a w § 4 - zakres
programowy zaje¢ poszczegolnych rodzajow.
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Zataczniki

6.3. Wykaz aktéw prawnych dotyczacych kontrolowanej dziatalnosci

1.

2.

10.

11.

12.

Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. z 2024 r.
poz. 1061, ze zm.).

Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekunczy (Dz. U.
z 2023 r. poz. 2809, ze zm.).

. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r.

poz. 1283, ze zm.).

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz.U.z 2024 r. poz. 917).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U.z 2024 r. poz. 44, ze zm.).
Ustawa z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o likwidacji niepodjetych depozytéw
(Dz. U. Nr 208, poz. 1537, ze zm.).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domoéw pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 734, ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie
stosowania przymusu bezpos$redniego wobec osoby z zaburzeniami
psychicznym (Dz. U. 2023 r. poz. 731).

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 16 maja 2019 r.
w sprawie podstaw programowych ksztalcenia w zawodach szkolnictwa
branzowego oraz dodatkowych umiejetnosci zawodowych w zakresie
wybranych zawoddw szkolnictwa branzowego (Dz. U. poz. 991, ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Edukacji i Nauki z dnia 28 maja 2021r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie podstaw programowych
ksztatcenia w zawodach szkolnictwa branzowego oraz dodatkowych
umiejetnosci zawodowych w zakresie wybranych zawodéw szkolnictwa
branzowego (Dz. U. poz. 1087).

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 stycznia
2014 r. w sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w domach pomocy
spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. poz. 250).
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Zataczniki

6.4. Wykaz podmiotéw, ktérym przekazano informacje o wynikach kontroli

[N
e

[y
—_

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

XNk wh e

Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej

Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej

Prezes Rady Ministrow

Prezes Trybunatu Konstytucyjnego

Rzecznik Praw Obywatelskich

Przewodniczacy Komisji do Spraw Kontroli Panstwowej Sejmu RP
Przewodniczacy Komisji Polityki Spotecznej i Rodziny Sejmu RP
Przewodniczacy Komisji Polityki Senioralnej Sejmu RP

Przewodniczacy Komisji Samorzadu Terytorialnego i Polityki
Regionalnej Sejmu RP

. Przewodniczacy Komisji Rodziny, Polityki Senioralnej i Spotecznej

Senatu RP

Przewodniczacy Komisji Samorzadu Terytorialnego i Administracji
Panstwowej Senatu RP

Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
Minister ds. Polityki Senioralnej

Minister Zdrowia

Minister Sprawiedliwosci

Wojewodowie (wszyscy)

Starostowie powiatéw objetych kontrolg
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Minister
Sprawiedliwosci

BM-VI1.0910.19.2024
Warszawa, 13 listopada 2024 r.

Pan

Jacek Koztowski
Wiceprezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowny Panie Prezesie,

w odpowiedzi na pismo z dnia 31 pazdziernika 2024 r. o sygn. LKI.430.3.2024 w zwigzku
z kontrolg Najwyzszej Izby Kontroli P/24/061 Przestrzeganie praw mieszkarcéw domow
pomocy spofecznej przeznaczonych dla o0séb dorostych z niepetnosprawnosciami
intelektualnymi oraz dla osob przewlekle psychicznie chorych i wniosku skierowanego do
Ministra Sprawiedliwo$ci dotyczgcego okreslenia w ustawie z dnia 18 paZdziernika 2006r.
o likwidacji niepodjetych depozytow! kwoty, w przypadku ktorej depozyt po zmartym,
ktorego nastepcy prawni nie sq znani lub nie sq zainteresowani dziedziczeniem, ze wzgledu
na zachowanie regut gospodarnosci i ekonomike postepowania, automatycznie
przechodzi na rzecz Skarbu Panstwa, uprzejmie przedstawiam ponizsze stanowisko.

Zagadnienie mozliwosci nowelizacji ww. ustawy, w szczegdlnosci w zakresie mozliwosci
rezygnacji z drogi sgdowej w odniesieniu do tzw. depozytéw btahej wartosci, byto
przedmiotem prac analityczno-koncepcyjnych w Ministerstwie Sprawiedliwosci.
Aktualnie obowigzujgce przepisy dotyczace likwidacji niepodjetych depozytéw regulujg
postepowanie w sposdb scisty i restrykcyjny. Przedmiotem postepowania sgdu w sprawie
o stwierdzenie likwidacji niepodjetego depozytu jest ustalenie:
1) podmiotu uprawnionego do odbioru depozytu;
2) prawidtowosci wezwania do odbioru depozytu;
3) bezskutecznego uptywu trzyletniego terminu do odbioru depozytu (zgodnie
ztredcig art. 4 i art. 6 ustawy z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o likwidacji
niepodjetych depozytdw?).

Do likwidacji niepodjetego depozytu dochodzi z mocy prawa - w sytuacji niepodjecia
depozytu przez uprawnionego, pomimo uptywu terminu do odbioru depozytu (art. 4 ust.
1 ww. ustawy). Ustawa znajduje zastosowanie do depozytédw przechowywanych w sgdzie
lub poza nim (np. w DPS, przez Policje, inne organy prowadzgce postepowanie karne).

W toku tych prac uzyskano opracowanie dr. Mariusza Grabowskiego z Instytutu Wymiaru
Sprawiedliwosci (IWS), dotyczace stwierdzenia likwidacji niepodjetego depozytu
w praktyce orzeczniczej. Celem badania aktowego przeprowadzonego w IWS byto
okreslenie tendencji wptywu do saddéw spraw o likwidacje niepodjetych depozytéw, ze
szczegblnym uwzglednieniem depozytéw o tzw. btahej wartosci, to jest nie
przekraczajgcej 100 zt (tj. wysokosci obecnie obowigzujgcej optaty od wniosku o likwidacje

1 Dz. U. Nr 208, poz. 1537 ze zm.
2 Dz.U. 2006 nr 208 poz. 1537 i Dz.U. 2009 nr 157 poz. 1241
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niepodjetego depozytu). We wnioskach z opracowania przesgdzono w zasadzie, ze
ewentualna rezygnacja z drogi sgdowej w odniesieniu do depozytéw przechowywanych
poza sadem budzitaby powazne watpliwosci konstytucyjne, poprzez pozbawienie prawa
do sgdu osdb znajdujacych sie w zblizonej sytuacji prawnej do osdb, ktérym droga sgdowa
przystuguje.

W odniesieniu do mozliwosci uproszczenia procedury likwidacji niepodjetego depozytu,
rozwazane byly rozwigzania alternatywne m.in. poprzez zdjecie z depozytariusza
obowigzku poszukiwania osoby uprawnionej do odbioru depozytu lub stworzenie rejestru
niepodjetych depozytéw. Szczegdtowa analiza zgtaszanego problemu oraz jego skali nie
wskazata na zasadnos$c¢ takiego rozwigzania.

W toku prac ujawniono, ze podmiotami najbardziej obcigzonymi postepowaniami
w przedmiocie likwidacji niepodjetych depozytéw sg DPS-y, wzglednie szpitale
psychiatryczne posiadajgce oddziataty psychiatrii sgdowej.

Odnoszac sie do problematyki kosztow postepowan o likwidacje niepodjetych depozytdw,
zgtaszanych w toku prac przez DPS-y, analiza zgromadzonych materiatow (w szczegdlnosci
statystyk zebranych i nadestanych na prosbe Ministerstwa Sprawiedliwosci przez
owczesne Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej) wykazata, ze wysokie koszty
czynnosci zmierzajacych do likwidacji niepodjetych depozytéw moga wynikaé m.in.
z kosztéw wynagrodzenia petnomocnikéw, ktérym niektére jednostki zlecajg
przeprowadzenie postepowan w przedmiocie likwidacji niepodjetych depozytéw lub
takze z blizej nieokreslonych czynnosci pozasgdowych. Powyzsze uzasadniajg znaczace
réznice pomiedzy kosztami prowadzenia takich postepowan w réznych wojewdédztwach.
Nalezy zauwazy¢, ze zaréwno czynnosci zmierzajgce do znalezienia oséb uprawnionych do
odbioru depozytu, jak i czynnosci w toku postepowan sgdowych sa, czy tez powinny byé
tozsame (ewentualne zapytania, ogtoszenia, korespondencja, optata od wniosku).
Problem 2z ujawnionym, znacznym zrdznicowaniem kosztéw w poszczegdlnych
jednostkach samorzadowych nalezy wigza¢ z kwestig prawidtowosci zarzadzania
jednostkami organizacyjnymi, jakimi sg DPS-y.

Uwzgledniajgc powyzej przytoczone okolicznosci, zrezygnowano z prac nad koncepcja
nowelizacji ustawy o likwidacji niepodjetych depozytow i kodeksu postepowania
cywilnego, w sposdb zaréwno zmierzajacy do rezygnacji z drogi sgdowej w zakresie
depozytéw o nizszej wartosci, jak i znaczgcego uproszczenia obecnie obowigzujgcych
przepisdw prawa, w szczegdlnosci poprzez zdjecie z depozytariusza obowigzku
poszukiwania osoby uprawnionej. Alternatywg dla tego rozwigzania bytoby przerzucenie
obowigzku na sad dziatajacy z urzedu, jednakze model taki wydaje sie by¢ nieuzasadniony
- zaréwno ekonomikg procesowa, znacznym juz istniejgcym obcigzeniem sgadéw (co
przektada sie na dtugi czas trwania postepowan), jak i kosztami postepowania. Brak jest
zatem alternatywnego - dla obowigzujgcych aktualnie przepisdw - rozwigzania, ktére
z jednej strony nie naruszatoby praw konstytucyjnych, zas z drugiej gwarantowato
ochrone praw wtasnosci osoby uprawnionej do obioru depozytu.

Za zasadne uznano natomiast zmniejszenie kosztéw postepowania o likwidacje
niepodjetego depozytu, poprzez zwolnienie wnioskodawcow z kosztéw sgdowych, co
najmniej w zakresie wnioskéw obejmujgcych likwidacje depozytu, ktérego wartosc nie
przekracza wysokosci optaty sadowej od wniosku (100 zt). Zmiana w tym zakresie ustawy



z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach sgdowych w sprawach cywilnych3 zostata zaaprobowana
i wigczona do projektu ustawy o zmianie ustawy o kosztach sadowych w sprawach
cywilnych oraz niektdrych innych ustaw (éwczesny UD169).

W zwigzku ze zmianami powyzszego projektu, wynikajacymi z prac nad ustawg z dnia 7
lipca 2023r. o zmianie ustawy - Kodeks postepowania cywilnego, ustawy - Prawo o ustroju
sgdéw powszechnych, ustawy - Kodeks postepowania karnego oraz niektdrych innych
ustaw?®, zmiana w obrebie art. 95 ustawy o kosztach sgdowych w sprawach cywilnych,
zakfadajgca zwolnienie od optaty wniosku o likwidacje niepodjetego depozytu, jezeli
szacunkowa warto$¢ depozytu nie przewyzsza 100 zfotych, zostata przeniesiona do
projektu ustawy o zmianie ustawy - Kodeks postepowania cywilnego oraz niektdrych
innych ustaw.

Z wyrazami szacunku
Z upowaznienia Ministra Sprawiedliwosci

Wojciech Kutyta
Dyrektor Generalny Ministerstwa Sprawiedliwosci
/podpisano elektronicznie/

3Dz.U. 22023 r. poz. 1144 z pdin. zm.,
4 Dz.U. poz. 1860



~ Minister Rodziny, Q -
.\ Pracy i Polityki Spotecznej P

W UNITEUROPEJSKIES

Agnieszka Dziemianowicz-Bak

BKA-11.081.33.2024
Warszawa, /elektroniczny znacznik czasu/

Pan

Marian Banas

Prezes

Najwyzszej Izby Kontroli

Szanowny Panie Prezesie,

przekazuje stanowisko do Informacji o wynikach kontroli NIK z dnia 30 pazdziernika 2024 r.,
w zakresie kontroli LKI.430.3.2024 pt. Przestrzeganie praw mieszkaricow domdéw pomocy
spotecznej przeznaczonych dla oséb dorostych z niepetnosprawnosciami intelektualnymi oraz dla
0s6b przewlekle psychicznie chorych.

Na wstepie nalezy wyjasni¢, ze ochrona praw o0sob przebywajacych w placéwkach
zapewniajacych catodobowy pobyt osobom starszym, czy z niepetnosprawnosciami
i zapewnienie tym osobom odpowiedniej jakosci ustug w domach pomocy spotecznej s3 dla
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej niezwykle istotne. Mimo, iz ustalenia z kontroli
przeprowadzonych przez Najwyzsza lzbe Kontroli dotycza jedynie dwunastu doméw pomocy
spotecznej, to w opinii resortu, sytuacje naruszajace prawa mieszkancéw doméw pomocy
spotecznej sg niedopuszczalne i nie powinny miec miejsca.

Przepisy prawa okreslaja sposéb nadzoru nad domami pomocy spotecznej. Bezposredni
nadzér nad domami sprawuja tez organy prowadzace tj. powiat badZ gmina. Ponadto zgodnie
z art. 22 pkt 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024, poz.
1283, z pdzn. zm.), nadzér nad realizacja zadan samorzadu gminnego, powiatowego
i wojewddztwa, w tym nad jako$cia dziatalnosci jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej
oraz nad jakoscig ustug, a takze nad zgodnoscig zatrudnienia pracownikéw jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej z wymaganymi kwalifikacjami, sprawujg wojewodowie.
Zatem inspektorzy wydziatéw polityki spotecznej urzedéw wojewddzkich majg uprawnienia
do kontrolowania doméw pomocy spotecznej w zakresie spetniania standardéw okreslonych
przepisami prawa, ktére muszg by¢ spetnione przez wszystkie tego typu placéwki,
w szczegdlnosci odnoszace sie do warunkéw bytowych, swiadczonych ustug, spetniania
wymogow dotyczacych wskazZnika zatrudnienia czy przestrzegania praw mieszkancow.

Szczegbtowe zasady, organizacje i tryb przeprowadzania kontroli i sprawowania nadzoru
okreslono w rozporzadzeniu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z 9 grudnia 2020 r.
w sprawie nadzoru i kontroli w pomocy spotecznej. Czynnosci z zakresu kontroli w domach
pomocy spotecznej prowadzonych przez samorzady lub na ich zlecenie wykonywane sa
w trybie kontroli kompleksowych, problemowych lub doraznych. Podstawa prowadzenia
kontroli doraznej mogg by¢, uzyskane przez wtasciwy do spraw pomocy spotecznej wydziat
urzedu wojewddzkiego, informacje dotyczace nieprawidtowosci w  organizacji
i funkcjonowaniu jednostki podlegajacej kontroli.

W  ramach kontroli kierownik jednostki kontrolowanej jest zobowigzany m.in.
do przedstawienia na zadanie zespotu inspektoréw informacji, dokumentéw i danych
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dotyczacych przedmiotu kontroli, a takze umozliwienia zespotowi inspektoréw
przeprowadzania rozmoéw z pracownikami lub mieszkaricami domu.

Majac na wzgledzie zadania wojewoddéw wynikajace z art. 22 pkt 8 ustawy z dnia 12 marca
2004 roku o pomocy spotecznej, Ministerstwo zwracato sie do wojewoddéw z prosba, aby
kwestie zwigzane z nadzorem nad domami pomocy spotecznej, w szczegdlnosci w kontekscie
przestrzegania praw mieszkancéw domoéw, byty w ramach prowadzonych dziatan
nadzorczych traktowane w sposob kluczowy i priorytetowy. Pisma w przedmiotowej sprawie
byty kierowane do wojewodéw w styczniu i sierpniu 2024 r. Podkreslono w nich, iz szczegélnie
istotne sa powyzsze kwestie w odniesieniu do doméw pomocy spotecznej, w ktérych
przebywaja osoby matoletnie czy tez osoby ubezwtasnowolnione.

W czerwcu 2022 roku Ministerstwo wystepowato do wszystkich wojewoddéw z prosba
o przeprowadzenie czynnosci kontrolnych w nadzorowanych domach pomocy spotecznej oraz
placdwkach zapewniajgcych catodobowa opieke osobom niepetnosprawnych, przewlekle
chorym i osobom w podesztym wieku oraz wzmozenie nadzoru nad wymienionymi
placowkami, w szczegdlnosci pod wzgledem prawidtowej realizacji zadan oraz jakosci
swiadczonych ustug, zgodnej z obowiazujacymi standardami. Wskazano, iz prowadzone
czynnosci kontrolne powinny dotyczy¢ réwniez przestrzegania praw mieszkancéw domoéw
pomocy spotecznej. Pismo dotyczace koniecznosci zwiekszenia dziatan nadzorczych
i kontrolnych Ministerstwo skierowato réwniez do wéjtéw/burmistrzéw/prezydentéw miast
oraz starostéow powiatéw sprawujgcych bezposredni nadzér nad prowadzonymi domami
pomocy spoteczne;j.

Ponadto, zgodnie zart. 21 ust. 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, do zadan
samorzadu wojewddztwa nalezy m.in. organizowanie szkolenia zawodowego kadr pomocy
spotecznej. W zwiazku z powyzszym, w lutym 2024 r. Ministerstwo zwrdécito sie do
dyrektoréw Regionalnych Osrodkéw Polityki Spotecznej z prosba o rozwazanie mozliwosci
zwiekszenia liczby i czestotliwosci szkolen dla pracownikéw doméw pomocy spotecznej, ze
szczegblnym uwzglednieniem tematyki poszanowania praw niepetnosprawnych mieszkancéw
tych placéwek oraz jakosci $wiadczonych ustug w domach pomocy spotecznej, w szczegdlnosci
w odniesieniu do mieszkancéw z niepetnosprawnoscig wzrokowa czy ruchowa. Odpowiednio
wykwalifikowane kadry stanowig istotny element wptywajacy na jakos¢ ustug oferowanych
przez domy pomocy spoteczne;j.

Nalezy wskazaé réowniez, ze z dniem 1 stycznia 2024 r. weszty w zycie przepisy zobowigzujace
dyrektoréw lub kierownikéw doméw pomocy spotecznej oraz podmioty prowadzace placéwki
zapewniajace catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom
w podesztym wieku do prowadzenia rejestru zgtoszen o zdarzeniach nadzwyczajnych
dotyczacych mieszkancéw domu i oséb przebywajacych w placéwkach zapewniajacych
catodobowg opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym
wieku, zwigzanych z zagrozeniem zycia lub zdrowia tych mieszkancéw, dotyczacych
wypadkdéw, samouszkodzen, obrazen ciata - zgodnie z regulacjami wprowadzonymi ustawa
zdnia 28 lipca 2023 r. 0 zmianie ustawy o pomocy spotecznej oraz niektérych innych ustaw
(Dz.U. poz. 1693).

Wprowadzone regulacje miaty na celu ograniczenie skali nieprawidtowosci w domach pomocy
spotecznej i placéwkach zapewniajacych catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku, a tym samym zwiekszenie poczucia
bezpieczenstwa 0séb starszych i niepetnosprawnych przebywajacych w takich domach lub
placéwkach. Zauwazy¢ nalezy, ze na mocy art. 55c ust. 6 i 7 ustawy o pomocy spotecznej
organy nadzorujace ww. podmioty zyskaty dodatkowe Zrédto informacji o sytuacji w domach i
placéwkach, co w rezultacie pozwala na podejmowanie na biezaco dziatan naprawczych oraz
kontrolnych.

Ponadto, podkreslenia wymaga, ze informacja zbiorcza o zgtoszeniach o zdarzeniach
nadzwyczajnych i podjetych dziataniach nastepczych (nie rzadziej niz raz na kwartat) jest
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przekazywana przez woéjta (burmistrz, prezydent miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa, wojewodzie. Wojewoda przekazuje informacje ministrowi wtasciwemu do
spraw zabezpieczenia spotecznego.

Ponadto, zmiany do rozporzadzenia w sprawie domdéw pomocy spotecznej, jakie weszty w
zycie 1 listopada 2023 r. wprowadzity obowigzek umieszczenia w budynku domu pomocy
spotecznej tablicy ogtoszen, znajdujacej sie w widocznym miejscu, zawierajacej informacje
dotyczace danych teleadresowych organdw, wtasciwych miejscowo instytucji i organizacji
dziatajacych w zakresie wolnosci i praw cztowieka oraz instytucji kontrolnych,
w szczegdlnosci: Rzecznika Praw Obywatelskich, Rzecznika Praw Pacjenta, panstwowego
powiatowego inspektora sanitarnego, wtasciwego do spraw pomocy spotecznej wydziatu
urzedu wojewddzkiego, wtasciwego ze wzgledu na miejsce potozenia domu osrodka pomocy
spotecznej, prokuratury rejonowej, sadu opiekunczego. Zmiana ma na celu zaznajamianie
mieszkancéw z przystugujgcymi im prawami, w tym z prawem do sktadania skarg, jak rowniez
udostepniania w ogdélnodostepnych miejscach adreséw instytucji, do ktérych mogtyby sie
zwroci¢ osoby zamieszkujagce dom lub ich rodziny w przypadku naruszenia praw oséb
przebywajacych w tych placéwkach.

W odniesieniu do wnioskéw Najwyzszej Izby Kontroli skierowanych do Ministra Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej przedstawiam nastepujgce stanowisko.

W odniesieniu do wniosku nr 1 do dotyczacego prawnego uregulowania statusu pracownikéw
samorzadowych zatrudnionych w domach pomocy spotecznej na stanowiskach pielegniarki
i opiekuna medycznego oraz wprowadzeniu zasad dokumentowania swiadczonych przez nich
ustug w celu zapewnienia bezpieczenstwa mieszkancéw i mozliwosci monitorowania zleconej
farmakoterapii wyjasniam, ze kwestia ta wykracza poza kompetencje Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej. Zaréwno zawdd pielegniarki, jak i zawdd opiekuna medycznego s3
zaliczane do zawodéw medycznych. Zasady wykonywania zawodu pielegniarki s3
uregulowane przede wszystkim w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz.U. z 2024, poz. 814, z p6zn. zm.) oraz aktach wykonawczych.

Zgodnie z art. 4 ust. 2 pkt 9 ustawy za wykonywanie zawodu pielegniarki uwaza sie réwniez
zatrudnienie wdomach pomocy spotecznej z uwzglednieniem uprawnien zawodowych
pielegniarki okreslonych w ustawie o zawodach pielegniarki i potozne;j.

Zasady funkcjonowania zawodu opiekuna medycznego okresla ustawa z dnia 17 sierpnia 2023
r. o niektérych zawodach medycznych (Dz. U.z 2023 r., poz. 1972). Réwniez kwestie zwigzane
z prowadzeniem oraz udostepnianiem dokumentacji medycznej uregulowane sg w przepisach
prawa, bedacych w kompetencjach Ministra Zdrowia tj. ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581), ustawie z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r. poz. 2465,
Z pozn. zm.) oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
22024 r.poz.798).

Zaznaczy¢ przy tym nalezy, ze domy pomocy spotecznej sg jednostkami organizacyjnymi
pomocy spotecznej. Zapewniaja ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne. Nie
Swiadczg jednak ustug medycznych, natomiast jedynie umozliwiajg i organizujg mieszkaricom
pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych przystugujacych im na podstawie odrebnych
przepisoéw (art. 58 ustawy o pomocy spotecznej). Zatem w obecnym stanie prawnym, nie ma
wymogu zatrudniania personelu medycznego w domach pomocy spotecznej, a zatrudnienie
pielegniarek badZ innych przedstawicieli personelu medycznego nalezy do indywidualnych
decyzji jednostek samorzadu terytorialnego prowadzacych domy pomocy spotecznej.
W $wietle obowigzujacych przepiséw, prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych przystuguje osobom przebywajagcym w domach
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pomocy spotecznej i objetym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym na takich samych
zasadach jak pozostatym s$wiadczeniobiorcom, ktérzy potrzebuja pomocy medycznej
w warunkach domowych.

Mieszkarnicom domdéw pomocy spotecznej przystuguje na ogdlnych zasadach, prawo do opieki
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a takze pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
ktéra realizuje m.in. pielegniarska opieke srodowiskowa, a takze innych kontraktowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczen opieki zdrowotnej. Natomiast zadaniem domu
pomocy spotecznej jest pomoc w umozliwieniu skorzystania z tych $wiadczen.

Zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej prowadzenie doméw pomocy
spotecznej jest zadaniem wtasnym gmin, powiatéw oraz samorzadu wojewddztwa. Majac
nawzgledzie powyzsze nalezy wyjasni¢, ze pracownicy doméw pomocy spotecznej, w tym
rowniez pracownicy zatrudnieni na stanowiskach zwigzanych ze sSwiadczeniem ustug
medycznych, sa pracownikami samorzadowymi, a warunki ich wynagradzania reguluja
przepisy ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o pracownikach samorzadowych (Dz.U. z 2024 r.
poz. 1135) oraz rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 25 pazdziernika 2021 r. w sprawie
wynagradzania pracownikéw samorzadowych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1960, z pdzn. zm.).
Ksztattowanie catkowitej wysokosci wynagrodzenia pracownikéw pozostaje zatem w gestii
pracodawcy samorzadowego. W obecnym stanie prawnym zaréwno pielegniarki, jak
i opiekunowie medyczni zatrudnieni wdomach pomocy spotecznej sa pracownikami
samorzadowymi i nie obejmujg ich regulacje zawarte w ustawie o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikéw  zatrudnionych
w podmiotach leczniczych. Z uwagi na miedzyresortowy charakter zagadnienn zwigzanych
ze Swiadczeniem ustug pielegniarskich w domach pomocy spotecznej oraz réznym statusem
pracownikéw medycznych zatrudnionych w tych placéwkach i w podmiotach ochrony zdrowia
ewentualne zmiany w tym zakresie wymagaja stosownych dziatan bedacych w kompetencjach
Ministra Zdrowia. Zatem kwestia ewentualnych zmian uregulowan prawnych pracownikéw
medycznych zatrudnionych wdomach pomocy spotecznej bedzie podjeta w zaleznosci
od uzgodnien z Ministrem Zdrowia.

W zakresie wniosku nr 2 dotyczacego okreslenia warunkow przeprowadzania audytu doméw
pomocy spotecznej dla osdb z zaburzeniami psychicznymi w zakresie wskazan do pobytu oséb
w nich przebywajacych, z uwzglednieniem mozliwosci z ich powrotu do spotecznosci lokalnej,
w sposOb zapewniajacy jego transparentnos$é i niezaleznosé, przez okreslenie kto, kiedy i zjaka
czestotliwoscia przeprowadza te dziatania, przekazuje ponizsze wyjasnienia.

Ministerstwo zdecydowato o podjeciu prac nad przeprowadzeniem audytu w domach pomocy
spotecznej w ramach jednego z projektéw niekonkurencyjnych realizowanych przez
Ministerstwo w perspektywie finansowej UE na lata 2021-2027. Jednym z zadanh projektu
realizowanego w ramach FERS pod nazwa: ,Wsparcie instytucji regionalnych w procesie
deinstytucjonalizacji ustug spotecznych” bedzie wykonanie audytu dotyczacego swiadczenia
ustug we wszystkich regionach - badanie, przeglad i ocena doméw pomocy spotecznej. Analiza
uwzgledni m.in. strukture mieszkancéw oraz zdrowotno-spoteczne powody, ktére przyczynity
sie do skierowania i pobytu w placéwkach. Whnioski z przeprowadzonego audytu postuza do
dalszych analiz i ewentualnych propozycji zmian prawnych w tym obszarze.

W zakresie wniosku nr 3 dotyczacego okreslenia zasad wydatkowania srodkéw finansowych
nalezagcych do mieszkancéow domoéw pomocy spotecznej i ich dokumentowania,
w szczegdlnosci przez pracownikéw domu pomocy spotecznej bedacych przedstawicielami
ustawowymi mieszkancéw ubezwtasnowolnionych wyjasniam, ze zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
spotecznej, dom pomocy spotecznej w zakresie ustug wspomagajacych jest obowigzany do
zapewnienia mieszkancom bezpiecznego przechowywania $rodkéw  pienieznych
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i przedmiotoéw wartos$ciowych. Realizacje tego warunku zapewnia ztozenie ich do depozytu.
Procedure postepowania z depozytami ztozonymi do przechowania w domu pomocy
spotecznej powinien okresla¢ regulamin podany do wiadomosci mieszkancéw domu.

W opinii Ministerstwa obowigzkiem kierownictwa danego domu pomocy spotecznej powinno
by¢ takie okresSlenie zasad w zakresie realizacji wymienionego wyzej obowigzku, aby
mieszkaniec mogt swobodnie dysponowaé swojg wtasnoscia, przy jednoczesnym okresleniu
przejrzystychitransparentnych zasad dokumentowania wydatkowania srodkéw finansowych
przez pracownikédw domu pomocy spotecznej, bedacych przedstawicielami ustawowymi
mieszkancow ubezwtasnowolnionych. Niemniej jednak nalezy wskazaé, ze obowiazki
opiekunéw prawnych zwigzanych ze sprawowaniem opieki okresla kodeks rodzinny
i opiekuniczy. Przepisy okreslaja m. in. kwestie zwigzane ze sporzadzaniem inwentarza oraz
zabezpieczaniem kosztownosci i gotéowki osoby, nad ktérg sprawowana jest opieka, ale
réwniez forme i termin sktadania do sadu sprawozdan i rachunkéw z zarzadu majatkiem osoby
ubezwtasnowolnionej. Zapewniam jednak, ze kwestia, o ktérej mowa we wniosku zawartym
w pkt 3 bedzie przedmiotem prac w kontekscie przeanalizowania zasadnosci wprowadzenia
ewentualnych dodatkowych uregulowan w tym obszarze.

Przekazujac powyzsze wyjasniania, zwracam uwage odnoszaca sie do zaprezentowanych
danych statystycznych dotyczacych liczby doméw pomocy spotecznej oraz oséb
korzystajacych ze wsparcia uwzglednionych w informacji na podstawie danych GUS.
Wyijasniam, ze Ministerstwo gromadzi dane z obszaru pomocy spotecznej w ramach statystyk
publicznych. Corocznie opracowywane sprawozdanie MRIiPS-05 zbiera dane na temat
wybranych informacji o domach pomocy spotecznej o zasiegu gminnym, powiatowym
iregionalnym, natomiast sprawozdanie MRIiPS-06 na temat wybranych jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej, w tym domoéw pomocy spotecznej oraz zatrudnienia
w systemie pomocy spotecznej. Zaznaczy¢ przy tym nalezy, ze sprawozdania te obejmuja dane
statystyczne dotyczace doméw pomocy spotecznej prowadzonych przez jednostki samorzadu
terytorialnego lub na zlecenie samorzaddw.

Przekazujac powyzsze wyjasniania zapewniam, ze wyniki kontroli Najwyzszej I1zby Kontroli
postuza do dalszych dziatart majacych na celu zwiekszenie ochrony praw oséb przebywajacych
w placéwkach zapewniajgcych catodobowy pobyt.

Ponadto informuje, ze w Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej zostat powotany
Zespo6t do spraw reformy systemu pomocy spotecznej ztozony z ekspertéw, praktykéw oraz
0sOb ze sSwiata nauki, ktéry przyjrzy sie funkcjonujgcym rozwigzaniom prawnym
iorganizacyjnym w obszarze pomocy spotecznej, by poprzez wyznaczenie obszaréw
i kierunkéw zmian méc wypracowac pozadane rozwigzania reformujgce system pomocy
spotecznej. W ramach Zespotu powotana zostata grupa tematyczna ds. funkcjonowania
instytucji i placéwek swiadczacych ustugi catodobowe.

Do zadan Zespotu nalezy m.in. dokonanie analizy i oceny skutecznosci i adekwatnosci
istniejagcych rozwigzan w ramach systemu pomocy spotecznej w Polsce, jak réwniez
opracowanie propozycji rozwigzan systemowych i prawnych reformujacych system pomocy
spoteczne;j.

Z wyrazami szacunku

Agnieszka Dziemianowicz-Bak
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
/-kwalifikowany podpis elektroniczny-/
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~ PREZES
NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI

MARIAN BANAS

LKI1.430.3.2024 Warszawa, 2024-11-26

Opinia
Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli

do stanowiska Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej do Informacji o wynikach
kontroli Przestrzeganie praw mieszkarncow domow pomocy spofecznej przeznaczonych
dla osob dorostych z niepetnosprawnosciami intelektualnymi oraz dla
osob przewlekle psychicznie chorych

Na podstawie art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli',
przedktadam opinie do stanowiska Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej zawartego w pismie
z dnia 15 listopada 2024 r. (nr BKA-11.081.33.2024).

Z satysfakcja przyjmuje deklaracje Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, ze wyniki kontroli
postuzg do dalszych dziatah majacych na celu zwiekszenie ochrony praw oséb przebywajacych
w placéwkach zapewniajacych catodobowy pobyt. W szczegdélnosci pozytywnie nalezy ocenic
odnoszacg sie do wniosku nr 2 zawartego w Informacji Najwyzej Izby Kontroli decyzje o rozpoczeciu
prac nad przeprowadzeniem audytu w domach pomocy spotecznej w ramach projektu ,Wsparcie
instytucji regionalnych w procesie deinstytucjonalizacji ustug spotecznych” realizowanego przez
Ministerstwo w perspektywie finansowej UE na lata 2021-2027 we wszystkich regionach. Zgodnie
ze stanowiskiem Pani Minister, analiza uwzgledni¢ ma m.in. zdrowotno-spoteczne powody, ktdre
przyczynity sie do skierowania i pobytu w placéwkach, a wnioski z audytéw postuza do dalszych
analizi ewentualnych propozycji zmian prawnych w tym obszarze. Z zadowoleniem przyjmuje takze
zapewnienie Pani Minister o objeciu zagadnienia przedstawionego we wniosku nr 3, dotyczacego
okreslenia zasad wydatkowania S$rodkéw finansowych nalezgcych do mieszkaricow domow
pomocy spotecznej i ich dokumentowania, analizg zasadnosci wprowadzenia dodatkowych
uregulowan prawnych.

Najwyzsza Izba Kontroli nie podziela natomiast pogladu, ze uregulowanie w ustawie o pomocy
spotecznej statusu pracownikéw samorzadowych zatrudnionych w domach pomocy spotecznej na
stanowiskach pielegniarki i opiekuna medycznego oraz wprowadzenie zasad dokumentowania
Swiadczonych przez nich ustug wykracza poza kompetencje Ministra Rodziny, Pracy i Polityki

"Dz. U.z2022r. poz. 623.



Spotecznej. Majac na uwadze, ze przedmiotem wniosku jest uregulowanie statusu pracownikéw
zatrudnionych w domach pomocy spotecznej, zainicjowanie odpowiedniej zmiany
w obowigzujagcym prawie jest w kompetencji ministra wiasciwego do spraw rodziny, pracy
i zabezpieczenia spotecznego. Jednoczesnie Najwyzsza Izba Kontroli nie kwestionuje potrzeby
dokonania z Ministrem Zdrowia uzgodnien dotyczacych rozwigzania tego problemu, wigzacego sie
réwniez z zapewnieniem bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkaricom z zaburzeniami psychicznymi
przebywajagcym w domach pomocy spotecznej. Nalezy zauwazy¢, ze kwestia zintegrowania funkgji
pomocy spotecznej z funkcjami opieki zdrowotnej we wspétpracy z Ministrem Zdrowia w celu
zapewnienia mieszkaricom doméw pomocy spotecznej lepszej opieki byta juz przedmiotem
wspolnych prac legislacyjnych, jednak jak dotad nie wypracowano skutecznych rozwigzan.

Wskazujgc na zasadnos$¢ sformutowanego wniosku de lege ferenda, podkresli¢ nalezy, ze w objetych
kontrolg typach domdw przebywajg mieszkancy przewlekle chorzy psychicznie oraz
niepetnosprawni intelektualnie, ktérzy ze wzgledu na specyfike schorzen oraz koniecznos¢ statego
lub doraznego przyjmowania lekéw réwniez w formie iniekcji domiesniowych, wymagajg
catodobowej obecnosci personelu pielegniarskiego. Najwyzsza Izba Kontroli wykazata, ze
dokumentowanie podawanych lekéw, w tym psychiatrycznych, mogacych wchodzi¢ w interakcje
z innymi zleconymi mieszkaricom ze wzgledu na wielochorobowos¢, jest warunkiem zapewnienia
im bezpieczenstwa i mozliwosci monitorowania skutecznosci farmakoterapii. Ponadto
pielegniarka, poza lekarzem, jest jedyng osobg uprawniong do podjecia decyzji o zastosowaniu
przymusu bezposredniego w razie takiej koniecznosci.

Prezes NIK

Marian Banas
/podpisano elektronicznie/
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