Sprawozdanie z przeprowadzonej kontroli nr 10.7310.32.2017.WDKRU

Jednostka organizacyjna
NFZ przeprowadzajagca
kontrole

10 _Podlaski OW NFz

Nr kontroli

10.7310.32.2017.WDKRU

Termin przeprowadzenia
kontroli

Data rozpoczecia kontroli: 06 lipca 2017r., data zakonczenia kontroli (podpisania protokotu kontroli przez kontroleréw): 18
sierpnia 2017r.

Podmiot kontrolowany:
nazwa i adres

Pani Zofia Stojak, prowadzaca dziatalno$¢ w zaktadzie leczniczym: NZOZ OMNI-MED Zofia Stojak z siedzibg: ul. Mieszka |
8C lok. 30, 15-054 Biatystok

Temat kontroli, okres objety
kontrolg

Realizacja umowy w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuhncze w ramach opieki dilugoterminowej w zakresie:
Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej w latach 2016-2017.

Informacja dotyczaca
ustalen
z kontroli

1. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci i rzetelnosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy oceni¢
spetnianie wybranych warunkéw formalno — organizacyjnych. Pozytywnie nalezy oceni¢ posiadanie tytutow prawnych do
lokali, w ktérych udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej, w ramach umowy zawartej z Podlaskim OW NFZ. Pozytywnie
nalezy oceni¢ realizacje obowigzku wynikajgcego z § 3 kontrolowanej umowy w rodzaju: swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuricze w ramach opieki diugoterminowej, ktéry zobowigzuje Swiadczeniodawce do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy o $swiadczeniach opieki zdrowotnej. W trakcie czynnosci
kontrolnych Swiadczeniodawca okazat Zespotowi kontrolujgcemu umowy wraz z dowodami optacenia sktadek
obowigzkowego ubezpieczenia OC. Pozytywnie nalezy oceni¢ zgodnos¢ postanowien Regulaminu Organizacyjnego
podmiotu leczniczego z tredcig art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity:
Dz.U.2016.1638). Nieprawidlowosci w tym obszarze nie stwierdzono. Pozytywnie nalezy oceni¢ utrzymanie w okresie
obowigzywania kontrolowanej umowy o udzielanie swiadczen waznosci Certyfikatu Systemu Zarzgdzania Jakoscig nr
742/05/2014/J/R wydanego przez Polskg Akademie Jakosci Cert. Sp. z 0.0. ul. Rybnicka 10/4, 40-038 Katowice dnia 31
maja 2014r. w zakresie: pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa, z okresleniem terminu waznosci do 30 maja 2017r.
oraz Certyfikatu Systemu Zarzadzania Jakoscig nr 742/05/2017/J/R wydanego dnia 31 maja 2017r. przez Polskg Akademie
Jakosci Cert. Sp. z 0.0. ul. Ligocka 103 bud. 2, 40-568 Katowice, w zakresie: pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa
(termin waznosci do 14 wrzesnia 2018r.). Pozytywnie nalezy oceni¢ spetnianie warunkéw dotyczgcych kwalifikacji osob
udzielajgcych $wiadczenh, okreslonych w czesci Ill pkt. 1 zatgcznika nr 4 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej. Pozytywnie nalezy oceni¢ zgodnos¢ oraz aktualno$¢ danych ujetych w zatgczniku
nr 2 ,Harmonogram-Zasoby” do kontrolowanej umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie dotyczgcym
oséb udzielajgcych $wiadczen opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawca w toku czynnosci kontrolnych udokumentowat
stosunek zobowigzaniowy (umowy — zlecenia) stanowigcy podstawe udzielania $wiadczen przez osoby zamieszczone
w wykazie personelu medycznego udzielajgcego swiadczeh w zakresie pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej
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w ramach kontrolowanej umowy.

2. Pozytywnie, biorgc pod uwage kryterium legalnosci, rzetelnosci i celowosci dziatan podmiotu kontrolowanego, nalezy
oceni¢ prawidiowos¢ udzielania i dokumentowania swiadczen objetych prébg kontrolng oraz prawidiowos¢ i zasadno$é
wykazania ich do rozliczenia do Podlaskiego OW NFZ w ramach umowy w rodzaju: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dlugoterminowej w zakresie: $wiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej w latach
2016 -2017. Pozytywnie nalezy oceni¢ przestrzeganie w ramach analizowanej proby kontrolnej wymogu objecia
Swiadczeniobiorcow $wiadczeniami pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej na podstawie skierowan lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, o czym stanowi § 10 ust. 1 rozporzadzenia MZ z 2013r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych. Na podstawie weryfikacji okazanej dokumentacji medycznej pacjentéw stwierdzono, iz w kazdym
kontrolowanym przypadku zawierata ona skierowania do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowg wystawione
w okresie od 2010r. do 2017r. przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego na drukach zgodnych ze wzorem okre$lonym w
obowigzujgcych w datach wystawienia skierowania zarzgdzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Kontrolowana
dokumentacja medyczna zawierata rowniez karty oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do objecia pielegniarskg opiekg
dtugoterminowg domowg z datg dokonania oceny przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarke ubezpieczenia
zdrowotnego w dniu wystawienia skierowania do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowag, na drukach
obowigzujgcych w dacie ich sporzadzenia. Ocena stanu zdrowia $wiadczeniobiorcéw (skala Barthel) wskazywata na
spetnianie wymogu kwalifikacyjnego do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowg. Pozytywnie nalezy ocenic
spetnienie w ramach analizowanej proby kontrolnej warunkéw dotyczacych podstawy kwalifikacji swiadczeniobiorcéw
(objetych proba kontrolng) do pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej w kontekscie dyspozycji przepisu § 9 ust. 2 i
3 rozporzadzenia MZ z 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych, atakze w § 13 ust. 2 pkt. 2 zarzadzenia
nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ. Zgodnie z w/w przepisami do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej mogg byé
zakwalifikowani $wiadczeniobiorcy przewlekle chorzy somatycznie i psychosomatycznie oraz psychicznie chorzy z
wytgczeniem ostrej fazy choroby psychicznej, ktérzy w ocenie skalg Barthel uzyskali od 0 do 40 punktéw (...). Analiza
danych zawartych w kontrolowanych skierowaniach do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowg oraz kartach
oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowg wskazuje na uzasadnione
objecie ww. opiekg. Pozytywnie nalezy oceni¢ spetnienie — w ramach analizowanej proby kontrolnej — obowigzujgcego w
2016 r. wymogu wspdtpracy personelu Swiadczeniodawcy z lekarzem i pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej,
wynikajgcego z postanowien § 13 ust. 2 pkt. 15 i pkt. 16 zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ, ktéry wprowadza
wymaog pisemnego powiadomienia lekarza, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérych Swiadczeniobiorca ztozyt
deklaracje wyboru o terminie rozpoczecia i zakoriczenia udzielania $wiadczen. Pozytywnie nalezy oceni¢ przestrzeganie —
w ramach analizowanej préby kontrolnej — obowigzujagcych w 2016r. zapiséw § 13 ust. 2 pkt. 3 zarzadzenia nr
69/2014/DS0OZ Prezesa NFZ, ustanawiajgcych wymog dokonania ponownej oceny skalg Barthel stanu $wiadczeniobiorcy
kierowanego do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowg przez pielegniarke opieki dtugoterminowej przy
pierwszej wizycie w domu pacjenta, ktorej termin ustalony byt ze swiadczeniobiorcg lub rodzing lub opiekunem faktycznym
$wiadczeniobiorcy. Pozytywnie nalezy ocenié¢ przestrzeganie przez Swiadczeniodawce w ramach analizowanej proby
kontrolnej obowigzujgcych w 2016r. zapiséw § 13 ust. 2 pkt. 3 zarzgdzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ stanowigcego,
iz pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej ustala ze $wiadczeniobiorcg albo czitonkiem jego rodziny albo opiekunem
faktycznym lub prawnym $wiadczeniobiorcy, termin pierwszej wizyty, w trakcie ktérej dokonuje ponownej oceny stanu

Strona2:z5




Swiadczeniobiorcy skalg Barthel oraz ustala plan opieki w oparciu o rozpoznane problemy pielegnacyjne; pielegniarka opieki
dlugoterminowej zapoznaje $wiadczeniobiorce oraz czionka jego rodziny albo opiekuna faktycznego lub prawnego ze
sporzgdzonym planem opieki oraz z zasadami zabezpieczenia srodkdéw medycznych niezbednych do realizacji $wiadczeh
pielegnacyjnych i opiekunczych. Wymaog sporzadzenia i udokumentowania w indywidulanej dokumentacji medycznej planu
opieki pielegniarskiej w okresie objetym kontrolg (2016-2017r.) wynika takze z zapiséw § 41 ust. 5 pkt. 4 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w sprawie rodzaju, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposoby jej
przetwarzania (Dz.U. 2015, poz. 2069). We wszystkich przypadkach objetych probg kontrolng dokumentacja zawierata
indywidualny plan opieki pielegniarskiej, sporzgdzony w oparciu o postawiong w trakcie pierwszej wizyty w domu
Swiadczeniobiorcy diagnoze pielegniarskg. W/w plany zawieraty m. in. problem pielegnacyjny, cel realizacji, plan opieki
pielegniarskiej, date sporzadzenia, odcisk pieczeci i podpis pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej oraz date i podpis
Swiadczeniobiorcy /opiekuna. Pozytywnie nalezy oceni¢ spetnienie — w ramach analizowanej préby kontrolnej — wymogu
dotyczacego czestotliwosci oraz liczby wizyt pielegniarskich u swiadczeniobiorcy (nie mniej niz 4 razy w tygodniu) w
kontekscie dyspozycji rozdziatu Il pkt. 4 ppkt. 3 zatgcznika nr 4 do rozporzadzenia MZ z 2013r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych, co zostato udokumentowane w: kartach wizyt pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej, kartach
obserwacji pielegniarskich. Nieprawidtowosci w tym obszarze nie stwierdzono. Pozytywnie nalezy oceni¢ — w ramach
analizowanej préby kontrolnej — realizacje wymogu okreslonego w rozdziale Il pkt. 4 ppkt. 2 zatgcznika nr 4 do
rozporzgdzenia MZ z 2013r. w sprawie swiadczen gwarantowanych poprzez zapewnienie dostepu do swiadczen w soboty i
dni ustawowo wolne od pracy — w medycznie uzasadnionych przypadkach. W wyniku analizy danych zawartych w: kartach
obserwacji pielegniarskich oraz kartach wizyt pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej stwierdzono, iz
Swiadczeniodawca zapewnit wymagang powyzszymi przepisami dostepno$é. Pozytywnie nalezy ocenié — w ramach
analizowanej préby kontrolnej — realizacje przez Swiadczeniodawce obowigzku dokonywania comiesiecznej oceny stanu
Swiadczeniobiorcy wedtug skali Barthel na koniec kazdego miesigca wynikajgcego z § 10 ust. 2 pkt. 2 Rozporzadzenia MZ z
2013r. w sprawie swiadczen gwarantowanych oraz § 13 ust. 2 pkt. 12 i pkt. 13 zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa
NFZ. W wyniku kontroli nieprawidtowosci w tym obszarze nie stwierdzono. Pozytywnie, nalezy oceni¢ takze — w ramach
analizowanej proby kontrolnej — monitorowanie przez pielegniarke w okresie sprawowania opieki poziomu samodzielnosci
Swiadczeniobiorcy przy wykorzystaniu oceny wedtug skali Barthel i w zaleznosci od stwierdzonych zmian dokonywanie
modyfikacji realizowanego dotychczas planu opieki, zgodnie z obowigzujgcym w 2016r. zapisem § 13 ust. 2 pkt. 12
zarzgdzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ. Pozytywnie, nalezy oceni¢ — w ramach analizowanej préby kontrolnej —
przestrzeganie sposobu dokumentowania oraz zasad potwierdzania w dokumentacji medycznej realizowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach wizyt pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej w miejscu pobytu swiadczeniobiorcy, w tym:
a) przestrzeganie § 13 ust. 2 pkt. 7 zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ oraz § 11 ust. 3 zarzadzenia nr
60/2016/DS0OZ Prezesa NFZ, ktore stanowig, iz wizyta pielegniarki jest kazdorazowo potwierdzana przez $wiadczeniobiorce
albo cztonka jego rodziny albo opiekuna faktycznego lub prawnego — z zastosowaniem ,Karty wizyt pielegniarki opieki
dfugoterminowej domowej”, ktdrej wzor okreslony jest w zatgczniku nr (...) do zarzgdzenia. We wszystkich objetych kontrolg
dokumentacjach medycznych Swiadczeniodawca stosowat obowigzujgcy w kontrolowanym okresie wzér ,Karty wizyt
pielegniarki opieki dfugoterminowej domowej”. W wytypowanych do kontroli przypadkach wizyty pielegniarki opieki
dlugoterminowej domowej w domu $wiadczeniobiorcy w datach wskazanych w ,Kartach wizyt pielegniarki opieki
dfugoterminowej domowej” majg potwierdzenie we wpisach obserwacji pielegniarskich.

b) przestrzeganie w 2016r. obowigzujgcego wowczas § 13 ust. 2 pkt. 8 zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ, ktory
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stanowi, iz podczas kazdej wizyty w domu pacjenta pielegniarka dokonuje w dokumentacji medycznej wpisu obserwacji
pielegniarskich poswiadczonych pieczecig, wtasnorecznym podpisem wraz z okresleniem daty dokonanego wpisu. Wymaog
dokumentowania w indywidulanej dokumentacji medycznej rodzaju i zakresu czynnosci pielegniarki, w szczegdlnosci
rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych i psychospotecznych oraz adnotacji zwigzanych z wykonywaniem czynnos$ci, w
tym wynikajacych ze zlecen lekarskich w okresie objetym kontrolg (2016-2017 r.) wynika takze z zapiséw § 41 ust. 5 pkt. 4
w/w Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r.

w sprawie rodzaju, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposoby jej przetwarzania. Przeprowadzona
weryfikacja wpiséw w okazanej dokumentacji medycznej potwierdzita, iz pielegniarka po wykonaniu czynnosci wynikajgcych
ze zlecen lekarskich oraz z ustalonego planu pielegnacji dokonuje w dokumentacji medycznej wpisu obserwacji
pielegniarskich. Kontrolowana dokumentacja medyczna zawiera oswiadczenia o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy
utrudniajacym wykonywanie czynnosci dotyczacej samodzielnego ztozenia podpisu/ uniemozliwiajgcym sktadanie podpisu
oraz informacje o osobie sprawujgcej bezposrednig opieke nad $wiadczeniobiorcg wraz z oswiadczeniem dotyczacym
potwierdzania przez nig swiadczen wykonywanych przez pielegniarke opieki dtugoterminowe;.

c) wykonywanie przez personel pielegniarski zgodnie z posiadanymi kompetencjami czynnosci wynikajgcych ze zlecen
lekarskich oraz z ustalonego planu pielegnaciji, co zgodne jest § 13 ust. 2 pkt. 6 zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa
NFZ. Wymog dokumentowania w indywidualnej dokumentacji medycznej rodzaju i zakresu czynnosci pielegniarki oraz
adnotacji zwigzanych z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajgcych ze zlecen lekarskich w okresie objetym kontrolg
(2016-2017) wynika takze z zapiséw § 41 ust. 5 pkt. 4 w/w Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015r. w
sprawie rodzaju, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposoby jej przetwarzania.

Pozytywnie, nalezy oceni¢ przestrzeganie w ramach analizowanej préby kontrolnej zasad prowadzenia dokumentacji
medycznej okreslonych w w/w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w kontekscie zapiséw § 8 ust. 1 pkt. 1, pkt. 2, pkt. 3
poprzez wigczenie do kontrolowanej dokumentacji indywidualnej wewnetrznej: oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;
oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia; oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie
sgdu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zwanej dalej
~ustawg”. W wyniku kontroli stwierdzono, ze wymadg ten zostat spetniony we wszystkich objetych kontrolg przypadkach.
Pozytywnie nalezy oceni¢ w ramach analizowanej préby kontrolnej zgodnos$¢ danych zawartych w dokumentacji medycznej
oraz przedktadanych przez Swiadczeniodawce raportach statystycznych w kontekécie dyspozycji przepisu § 13 ust. 2 pkt. 9
zarzadzenia nr 69/2014/DS0OZ Prezesa NFZ oraz § 11 ust. 2 pkt. 4 zarzgdzenia nr 60/2016/DSOZ Prezesa NFZ. Zgodnie
z w/w przepisami kazda wizyta pielegniarki jest sprawozdawana w raporcie statystycznym z kodem 5.01.27.0800016 oraz
datg zrealizowanej wizyty. Na podstawie analizy dokumentacji przedstawionej przez Swiadczeniodawce w ramach préby
kontrolnej stwierdzono, iz daty widniejagce w ,Kartach wizyt pielegniarki opieki dfugoterminowej domowej” oraz wpisach
obserwacji pielegniarskich sg zgodne z datami wskazanymi przez Swiadczeniodawce w raportach statystycznych.
Pozytywnie, nalezy oceni¢ realizacje $wiadczenh wykazanych do rozliczenia do POW NFZ ze wzgledu na wyniki
ankietowania wybranej proby pacjentow w zakresie badania poziomu satysfakcji z udzielanych $wiadczen. Przed
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wszczeciem czynnosci kontrolnych Podlaski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Biatymstoku celem
weryfikacji prawidlowosci realizacji umowy zwrécit sie do 50 $wiadczeniobiorcow, objetych opiekg podmiotu
kontrolowanego, o udzielenie informacji zwigzanych z realizacjg procedur pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowe;.
Wsréd 50 ankiet, ktore POW NFZ wystat do wybranej grupy pacjentdéw w przypadku 35 z 38 zwréconych ankiet,
Swiadczeniobiorcy ocenili poziom zadowolenia ze swiadczonych ustug medycznych bardzo dobrze, 2 pacjentéw ocenito
jakos¢ i zadowolenie z realizowanych $wiadczehh dobrze a 1 pacjent Zle ocenit jakos¢ realizowanych $wiadczen
(w 5-cio stopniowej skali ocen: bardzo dobrze, dobrze, przecietnie, zle, bardzo Zle). Weryfikacja wpisow w indywidualnej
dokumentacji medycznej (o ktérych mowa w czesci Il pkt. 5 lit. ¢) i f) protokotu kontroli) nie potwierdzita negatywnych uwag
zgtaszanych w ankietach.

Zalecenia pokontrolne
i skutki finansowe / link

Zalecenia pokontrolne:

Z uwagi na pozytywng ocene realizacji kontrolowanej umowy w zakresie objetym kontrolg — Podlaski Oddziat Wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia nie wydawat zaleceh pokontrolnych.

Sporzadzit:

Dziat Kontroli Realizacji Uméw na Swiadczenia
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