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Wstep

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa® jest skierowana do oséb obtoznie i przewlekle
chorych, przebywajgcych w domu. Moze byé nig objety pacjent, ktéry nie wymaga leczenia
w warunkach stacjonarnych, jednak ze wzgledu na istniejgce problemy zdrowotne potrzebuje

systematycznej i intensywnej opieki pielegniarskiej w warunkach domowych.

Z uwagi na specyfike miejsca udzielania swiadczen w warunkach domowych, istnieje mozliwosc
realizacji szeregu Swiadczen, ktére mogg by¢ udzielane przez pielegniarke, zgodnie z warunkami
umowy z NFZ w ramach ww. opieki, odnoszacych sie zaréwno do pacjenta (bezposrednia pielegnacja
chorego), jak i do cztonkéw jego rodziny/opiekundw (edukacja obejmujgca zasady codziennej szeroko
rozumianej pielegnacji, podawania lekéw). Jest to réwniez duzy obszar do naduzy¢.

W latach 2018-2023, w efekcie skarg pacjentéow lub ich rodzin, a takze przeprowadzonych analiz
przedkontrolnych, wskazujgcych na istotne prawdopodobierstwo wystgpienia nieprawidtowosci,
NFZ przeprowadzit szereg kontroli realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej -
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki dtugoterminowej w zakresie pielegniarskiej
opieki dtugoterminowej domowej.

W wyniku kontroli ujawniono nieprawidtowosci, polegajagce na nierespektowaniu przez
Swiadczeniodawcéw natozonych na nich, w zwigzku z zawartg umowg, obowigzkéw. Jednoczesnie
stwierdzone w ramach tych kontroli nieprawidtowosci skutkowaty naruszeniem praw pacjentéw,
ktorym te Swiadczenia powinny by¢ udzielane.

Wyniki kontroli wskazaty na cztery kluczowe obszary, w ktérych kontrolerzy NFZ najczesciej stwierdzali
nieprawidtowosci, dotyczace:

— spetnienia warunkéw wymaganych do udzielania swiadczen,

— poprawnosci kwalifikacji do objecia opieka w ramach pielegniarskiej opieki diugoterminowe;j

domowej,

1 Realizowana w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowej w zakresie $wiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej.



— prawidtowosci i zasadnosci sprawozdawania i rozliczania swiadczen,

— rzetelnosci prowadzenia dokumentacji medycznej.

Kluczowe obszary kontroli

1. Spetnienie warunkéw wymaganych do udzielania $wiadczen

1.1 Jak by¢ powinno

Swiadczeniodawca, ktéry zawart z NFZ umowe o udzielanie $wiadczen w zakresie pielegniarskiej opieki

dtugoterminowej domowej (dalej ,,umowa”) jest zobowigzany do spetniania okreslonych warunkéw

realizacji tych $wiadczen wynikajacych z obowiagzujacych przepiséw prawa.?

W ramach warunkéw wymaganych od Swiadczeniodawcdw, ktérzy realizuja umowe, kluczowym

zagadnieniem jest kwestia personelu, ktdremu zostaje powierzona opieka nad pacjentami.

Obowigzkiem $wiadczeniodawcy m.in. jest:

— zapewnienie udzielania sSwiadczen w ramach realizacji umowy przez personel medyczny
posiadajacy $cisle okreslone kwalifikacje,?

— zapewnienie udzielania $wiadczen osobiscie przez osoby wykonujgce zawody medyczne zgodnie
z harmonogramem.?

W ramach przedmiotowego zakresu $wiadczen moze udziela¢ pielegniarka z ukonczong specjalizacjg,

kursem kwalifikacyjnym lub kursem specjalistycznym lub w trakcie tych specjalizacji lub kurséw:

— w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub

— w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub 1\
— w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego, lub 1-

— w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub -
— w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowego, lub =

— w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego, lub A
— w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego, lub
— w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub
— w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, lub o~

— specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej, lub w trakcie odbywania tych kurséw.

2 7godnie z § 1 ust. 2 umowy $wiadczeniodawca jest obowigzany wykonywaé umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczer okreslonymi
w ustawie o $wiadczeniach, ogdlnych warunkach umdw, rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych oraz
zgodnie ze szczegétowymi warunkami umow okreslonymi przez Prezesa NFZ w zarzadzeniach. Przedmiotowy obowigzek zostat powtdérzony
takze w § 3 ust. 1 zafgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2023 r. poz. 1194), dalej,,OWU".

3) Szczegbtowe wymogi dotyczace kwalifikacji personelu okreslone zostaty w Ip. 2 lit. B w czesci ,Pielegniarka” zat. nr 4 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczerh gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. z 2022 r. poz. 965 z p6zn. zm.), dalej ,rozporzadzenie ws. Swiadczern gwarantowanych”, w zwigzku
z § 11 tego rozporzadzenia.

4 Zgodnie z § 2 ust. 1 umowy, doprecyzowanym przez § 6 ust. 1 OWU.



Kazda z pielegniarek realizujgca umowe powinna posiadac neseser pielegniarski, zawierajgcy $cisle
okreslone wyposazenie, niezbedne przy wykonywaniu obowigzkéw wynikajacych z zakresu
udzielanych $wiadczen, tj.:

— podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego uzytku, w tym zestaw do wykonania iniekcji,
przetaczania ptynéw infuzyjnych, zestaw do wykonywania opatrunkdéw, zestaw podstawowych
narzedzi chirurgicznych, pakiet ochronny,

— zestaw do zatozenia i usuniecia zgtebnika oraz do karmienia przez zgtebnik, stomie,

— zestaw do karmienia przez przetoke i pielegnacji przetoki,

— zestaw do zatozenia, ptukania i usuniecia cewnika, &

— pakiet do odkazania i dezynfekcji,

— zestaw do pielegnacji tracheostomii,

— zestaw przeciwwstrzasowy,

— maseczke twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,

— glukometr,

— termometr,

— zestaw do wykonywania zabiegdw i czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,
— S$rodki ochrony osobistej: fartuchy, maseczki, rekawice,

— aparat do pomiaru cisnienia krwi,

— stetoskop.”

Niezaleznie od faktu, ze swiadczenia zdrowotne udzielane sg w domu pacjenta, podmiot leczniczy jest
rowniez zobowigzany:
— spetni¢ okre$lone wymogi lokalowe®?, tj.:
v’ posiadaé pomieszczenie przystosowane do celéw biurowych oraz do przechowywania lekéw,
materiatdw opatrunkowych i sprzetu medycznego,
v’ zapewni¢ kontakt telefoniczny,
— umiesci¢, w ww. siedzibie, informacje:
v' o prawach przystugujacych pacjentom”,
v’ zwiazane z udzielaniem przez niego przedmiotowych $wiadczeA®, m.in.:
- zasady zapiséw na porady i wizyty, z uwzglednieniem Swiadczen udzielanych w warunkach

domowych,

%) Zgodnie z Ip. 2 lit. B w czesci ,,Sprzet medyczny i pomocniczy” zat. nr 4 do rozporzadzenia ws. $wiadczen gwarantowanych w zwigzku z § 11
tego rozporzadzenia.

6 Zgodnie z Ip. 2 lit. B w czesci ,Warunki lokalowe” zat. nr 4 do rozporzadzenia ws. $wiadczerh gwarantowanych w zwigzku z § 11 tego
rozporzadzenia.

7) Zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2023 r. poz. 1545), dalej
,ustawa o prawach pacjenta”, w zwigzku z § 11 ust. 4 pkt 5 OWU.

8 Zgodnie z § 11 ust. 4 OWU.



= tryb sktadania skarg i wnioskéw u sSwiadczeniodawcy,

+ zasady potwierdzania prawa do Swiadczen,

= adres i numery telefondéw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane swiadczenia nocnej
i $wigtecznej opieki zdrowotnej,

- numery telefonéw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego,

= adres i numer bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

= adres i numer telefonu wtasciwej miejscowo komaorki do spraw skarg i wnioskow NFZ,

= adres i numer telefonu witasciwej komérki wskazanej przez Prezesa NFZ, w ktérej
Swiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia swiadczenia opieki zdrowotnej
przez innych swiadczeniodawcéw, ktérzy zawarli umowe z NFZ, Srednim czasie oczekiwania
na dane swiadczenie opieki zdrowotnej i pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia,

- informacje o mozliwosci i sposobie zapisania sie na liste oczekujgcych na udzielenie

Swiadczenia.

Swiadczeniodawca po udzieleniu $wiadczenia w ramach umowy jest réwniez zobowigzany

do przekazywania do NFZ informacji o swiadczeniach w zakresie wskazanym przez przepisy prawa

oraz zgodnie z zaistniatym stanem faktycznym.®

1.2 Stwierdzone nieprawidiowosci w zakresie spetnienia warunkéw wymaganych
do udzielania swiadczen

W wyniku przeprowadzonych kontroli w przedmiotowym obszarze stwierdzono nastepujgce

nieprawidtowosci:

niezgodnosci pomiedzy personelem wykazanym w harmonogramie, a personelem, ktéry faktycznie
udzielat Swiadczen,

nieudzielanie Swiadczen przez personel zgtoszony do realizacji umowy,

udzielanie $wiadczen przez personel niezgtoszony do realizacji umowy,

udzielanie $wiadczen przez pielegniarke bez wymaganych kwalifikacji,

braki w wyposazeniu neseserdow pielegniarskich (zestawu do wykonywania zabiegdéw i czynnosci
higieniczno-pielegnacyjnych, pakietu ochronnego, szczotek do czyszczenia rurki tracheostomijnej,
termometru, aparatu do pomiaru ciSnienia krwi, zestawu do przetoczen ptyndéw infuzyjnych,
preparatu do dezynfekcji, zestawu do zatozenia i usuniecia zgtebnika oraz do karmienia przez
zgtebnik, stomie, zestawu do karmienia przez przetoke i pielegnacji przetoki, zestawu do zatozenia,
ptukania i usuniecia cewnika, zestawu do pielegnacji tracheostomii oraz zestawu

przeciwwstrzagsowego),

9 Zgodnie z § 3 ust. 1 pkt 12 w zwigzku z § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji przetwarzanych przez $wiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2022 r. poz. 434 z pdzn zm.).



nieudostepnienie informacji dla pacjentéw o przystugujgcych im prawach w miejscu wykonywania

umowy.

2. Poprawnos¢ kwalifikacji do objecia opieka w ramach pielegniarskiej opieki

dtugoterminowej domowej

2.1 Jak by¢ powinno

Prawo do sSwiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej finansowanej

ze $rodkéw publicznych majg pacjenci, ktdrzy spetniajg okre$lone warunki do objecia opieka'?, tj.:

otrzymali ocene w skali Barthel nie wyzszg niz 40 pkt.,

nie sg objeci opieka przez hospicjum domowe, \A\\_ ‘ %(f

nie sg objeci opieka przez zaktad opiekunczy udzielajgcy ‘/, / : s}/
Swiadczen w warunkach stacjonarnych, @ (“

nie sg objeci opieka przez zespdt dtugoterminowej opieki domowe;j @ 3 //t

nie pozostajg w ostrej fazie choroby psychicznej.

dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie, @\1 ‘\ \

Warunki do objecia opiekg sg weryfikowane w procesie kwalifikacji, nad prawidtowoscig ktérego

czuwa $wiadczeniodawca udzielajacy $Swiadczen w ramach umowy.

Pacjent, ktory spetnia powyzsze warunki ma prawo do uzyskania Swiadczen na podstawie:

skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
wypetnionej i podpisanej przez osobe dokonujgcg oceny Karty oceny sSwiadczeniobiorcy do objecia
pielegniarskg opieka diugoterminowa domowa (dalej , Karta oceny”)'V), ktéra zawiera wynik oceny

stanu zdrowia pacjenta (wg skali Barthel).'?

Ocena pacjenta przeprowadzana jest:

w dniu skierowania pacjenta do objecia pielegniarska opieka dtugoterminowg domowg przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego,
na koniec kazdego miesigca przez pielegniarke opieki dtugoterminowej domowej (dotyczy

pacjenta, ktéry juz przebywa pod opiekg ww. pielegniarki).

10) Zgodnie z § 9 ust. 2 i 3 rozporzadzenia ws. $wiadczeri gwarantowanych.
11 Wzér Karty oceny zawiera Zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia ws. $wiadczen gwarantowanych.
12) 7godnie z § 10 rozporzadzenia ws. $wiadczen gwarantowanych.



Wynik przedmiotowej oceny jest dokonywany za pomoca skali Barthel. Stanowi ona rodzaj testu

diagnostycznego stosowanego w ocenie sprawnosci (samodzielnosci) chorego i jego zapotrzebowania

na opieke. Sktada sie na nig dziesie¢ czynnosci dnia codziennego, takich jak:

spozywanie positkdw,

przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie,
utrzymywanie higieny osobistej,

korzystanie z toalety,

mycie, kgpiel catego ciata,

poruszanie sie po powierzchniach ptaskich,

wchodzenie i schodzenie po schodach,

ubieranie sie i rozbieranie,

kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu,

kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego.

Maksymalnie wg przedmiotowej skali mozna uzyskaé 100 pkt., przy czym uzyskanie:

od 0 do 20 pkt. oznacza catkowitg niesamodzielno$¢ i bezwarunkowg potrzebe kompleksowej
opieki nad chorym,

od 21 do 80 pkt. oznacza, ze chory jest czesciowo niesamodzielny i w jakim$ stopniu potrzebuje
pomocy osoby z zewnatrz,

od 81 do 100 pkt. oznacza, ze chory moze funkcjonowaé samodzielnie przy niewielkiej pomocy

osoby z zewnatrz.

2.2 Stwierdzone nieprawidtowosci w zakresie kwalifikacji do objecia opiekg w ramach
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej

W wyniku przeprowadzonych kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

— objecie pielegniarska opiekg dfugoterminowa domowa pacjenta bez skierowania wystawionego

przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,

— brak Kart oceny swiadczeniobiorcy potwierdzajgcych dokonanie oceny pacjenta:



v" kierowanego do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowsa,
v’ objetego pielegniarska opiekg dtugoterminowa domowa,

— brak Kart wizyt potwierdzajgcych wizyty pielegniarki w domu pacjenta.

3. Prawidtowosc i zasadnos$¢ sprawozdawania i rozliczania swiadczen

3.1 Jak by¢ powinno

Zakres $wiadczen gwarantowanych w ramach pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowe;j

obejmuje®?:

— S$wiadczenia udzielane przez pielegniarke,

— przygotowanie $wiadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym
ksztattowanie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niepetnosprawnoscia,

— Swiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania,

— edukacje zdrowotng Swiadczeniobiorcy oraz cztonkdéw jego rodziny,

— pomoc w rozwiazywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem
w $rodowisku domowym,

— pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wtasciwej
pielegnacji i rehabilitacji Swiadczeniobiorcy w domu.

Kazdorazowe udzielanie swiadczen powinno zosta¢ odpowiednio udokumentowane w prowadzonej

przez swiadczeniodawce dokumentacji medycznej. Jest ona bowiem podstawowym Zrédtem

informacji wykorzystywanym do ustalania przebiegu procesu pielegnacyjnego, ktéremu poddawany

jest pacjent, a jednoczesnie stanowi najwazniejszy dowdd potwierdzajgcy wykonanie swiadczenia

zdrowotnego.

Obowigzek udokumentowania udzielonego Swiadczenia wynika wprost z przepiséw okreslajgcych

zasady prowadzenia dokumentacji medycznej.*¥

Brak realizacji powyzszego obowigzku stanowi jednoczesnie naruszenie jednego z podstawowych praw

pacjenta, tj. prawa dostepu do dokumentacji medycznej.*

Zatem Swiadczeniodawca jest zobowigzany do wtasciwego, rzetelnego udokumentowania przebiegu

kazdej zrealizowanej wizyty'®

w ramach opieki dfugoterminowej domowej, w tym do:
— szczegdtowego opisu w dokumentacji medycznej pacjenta, ktéoremu udzielit Swiadczenia - opis
powinien uwzglednia¢ zaréwno $wiadczenia wykonane przez pielegniarke pacjentowi,

jak i pozostate, np. edukacje zdrowotng cztonkéw jego rodziny,

13) Zgodnie z § 9 ust. 1 rozporzadzenia ws. $wiadczer gwarantowanych.

14) Zgodnie z § 10 pkt 1-4 oraz § 38 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2022 r. poz. 1304 z pdin. zm.), dalej ,rozporzgdzenie
ws. dokumentacji”.

1%5) Zgodnie z art. 23 i 24 ustawy o prawach pacjenta.

16) SzczegStowe informacje w tym zakresie sg przedstawione w czeséci dotyczacej prowadzenia dokumentacji medycznej.



— obligatoryjnego przedktadania pacjentowi lub cztonkowi jego rodziny/ opiekunowi faktycznemu

717) (

lub prawnemu ,Karty wizyt pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej dalej , Karta wizyt”),

18)

bezposrednio po odbyciu kazdej wizyty, w celu potwierdzenia zrealizowanej wizyty'®, poprzez

ztozenie czytelnego podpisu pacjenta lub opiekuna,

19)

— dotaczenia Karty wizyt do dokumentacji medycznej pacjenta

Wizyty w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej powinny odbywac sie cyklicznie,

z zapewnieniem odpowiedniej dostepnosci, aby realizowaty funkcje opieki nad pacjentem, ktéry takiej

pomocy wymaga.

W zwigzku z powyzszym nalezy pamietaé, ze:

— czestotliwos¢ tych wizyt nie powinna by¢é mniejsza niz 4 razy w tygodniu,

— na S$wiadczeniodawcy spoczywa obowigzek zapewnienia dostepnosci do tych sSwiadczen
od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8.00 do 20.00, a w soboty i dni ustawowo wolne od pracy
w przypadkach uzasadnionych medycznie,

— pielegniarka - w celu zapewnienia optymalnego czasu poswieconego na kazdego z pacjentéw - nie
moze opiekowac sie wiecej niz:
v" 6 pacjentami (jezeli przebywajg pod réznymi adresami zamieszkania) albo

v' 12 (jezeli przebywajg pod tym samym adresem zamieszkania).?”)

17) Zatacznik nr 5 do zarzadzenia Nr 55/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 25 kwietnia 2022 r. w sprawie okreélenia warunkdéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej, dalej ,,zarzadzenie Prezesa NFZ”.

18) Zgodnie z § 11 ust. 3 zarzadzenia Prezesa NFZ.

19) Zgodnie z § 11 ust. 4 zarzadzenia Prezesa NFZ.

20) Zgodnie z Ip. 2 lit. B w czesci ,Inne warunki udzielania $wiadczern gwarantowanych” zatgcznika nr 4 do rozporzadzenia ws. $wiadczen
gwarantowanych w zwigzku z § 11 tego rozporzadzenia.



Maksymalnie do 6 pacjentow
pod réinymi adresami zamieszkania

Minimalnie 4 wizyty w tygodniu
u 1 pacjenta “« L% <

albo

Maksymalnie do 12 pacjentow
pod 1 adresem zamieszkania

\‘ “l “l “l
“« “ “ “
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3.2 Nieprawidtowosci stwierdzone w zakresie prawidtowosci i zasadnosci sprawozdawania

i rozliczania swiadczen

W wyniku przeprowadzonych kontroli w przedmiotowym obszarze stwierdzono nastepujgce

nieprawidtowosci:

czestotliwosé wizyt pielegniarskich mniejsza niz 4 razy w tygodniu,

sprawowanie opieki przez jedng pielegniarke nad wiekszg liczbg pacjentdw niz wynika
to z obowigzujgcych przepiséw,

pokrywanie sie czaséw wizyt u rdznych pacjentéw objetych opieka przez tg samga pielegniarke,
pokrywanie sie czasu wizyt u pacjentow objetych opiekg z czasem pracy pielegniarki u innego
Swiadczeniodawcy,

wykazywanie do rozliczenia Swiadczen wykonanych w tym samym czasie u réznych pacjentow,
wykazywanie do rozliczenia wizyt, ktére nie miaty potwierdzenia w dokumentacji medycznej,
wykazywanie do rozliczenia wizyt w domu pacjenta w czasie, gdy przebywat on w szpitalu,
niepotwierdzenie realizacji wizyt przez pacjentéw lub ich opiekundw,

brak wpiséw potwierdzajgcych prowadzenie edukacji pacjenta, rodziny lub opiekundw,
potwierdzanie przez pacjenta kilku wizyt jednorazowo,

fatszowanie podpiséw pacjentéw badz opiekundw, na kartach czynnosci wykonywanych przez
pielegniarke opieki dtugoterminowej domowej,

sprawozdawanie do OW NFZ nizszej wartosci punktowej w skali Barthel niz wynikajgca z wpisow

w dokumentacji medycznej pacjentow.



W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze Swiadczeniodawca zawierajgcy umowe z NFZ zobowigzuje sie do
spetniania szeregu warunkdw, okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawa, ktére majg na celu
zapewnienie odpowiedniej jakosci Swiadczen udzielanych pacjentom, a takze ich bezpieczenstwa.
Swiadczenia udzielane w sposéb zgodny z ww. wymogami podlegajg naleznemu finasowaniu
ze Srodkéw publicznych. Natomiast stwierdzone w trakcie przedmiotowych kontroli wyzej
wymienione nieprawidtowosci miaty bezposredni wptyw zaréwno na jakos$¢ swiadczen, jak i kwestie

bezpieczenstwa pacjentow.

4. Rzetelnosc prowadzenia dokumentacji medycznej

4.1 Jak by¢ powinno

Prowadzenie dokumentacji medycznej stanowi jeden z kluczowych obowigzkéw natozonych

na podmioty, ktére udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej.2!) Obowigzek ten wynika z prawa pacjenta

do dokumentacji medycznej i jest z nim nierozerwalnie zwigzany.??

Aby mozna byto stwierdzié¢, ze powyzszy obowigzek jest nalezycie wykonywany, a co za tym idzie

WW. uprawnienie pacjenta jest realizowane, dokumentacja medyczna powinna byé prowadzona

rzetelnie, czyli w taki sposdb, aby jej tre$¢ odzwierciedlata rzeczywisty przebieg procesu

pielegnacyjnego, ktdremu zostat poddany pacjent. W tym celu sSwiadczeniodawca powinien

bezwzglednie stosowad sie do zasad okreslonych w przepisach obowigzujacego prawa, ktére stanowig,

ze w indywidualnej dokumentacji medycznej nalezy m.in.:

— dokonywaé wpiséw niezwtocznie po udzieleniu swiadczenia zdrowotnego,

— oznaczac pacjenta i osobe udzielajaca Swiadczen zdrowotnych (w tym jej podpis),

— wskazywac date porady ambulatoryjnej lub wizyty domowej,

— umieszcza¢ informacje dotyczace stanu zdrowia lub stanu funkcjonowania oraz procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji.

Przedmiotowe regulacje prawne wskazujg wprost, ze indywidualna dokumentacja medyczna

prowadzona w formie historii zdrowia i choroby powinna takze zawiera¢ informacje dotyczace

pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej.?®

Z powyzszego zatem bezposrednio wynika, ze informacje o czynnosciach wykonywanych pacjentowi,

zgodnie ze stanem faktycznym, w ramach udzielanej mu pielegniarskiej opieki dtugoterminowe;j

domowej powinny by¢ zamieszczane w dokumentacji medycznej tego pacjenta.

21) Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.
22) 7godnie z art. 23 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.
23) Zgodnie z § 38 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia ws. dokumentacji.



Nalezy przy tym podkresli¢, ze takie dokumenty jak Karta wizyt czy Karta oceny stanowig integralng

cze$¢ dokumentacji medycznej i kazdorazowe ich sporzadzenie powinno wigzaé sie z dotaczeniem

ich do ww. dokumentacji.?

4.2 Stwierdzone nieprawidtowosci w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej

W wyniku przeprowadzonych kontroli w przedmiotowym obszarze stwierdzono nastepujace

nieprawidtowosci:

brak autoryzacji wpisow w dokumentacji,

brak odzwierciedlenia rzeczywistego stanu pacjenta w prowadzonej dokumentacji:

v wpisy zawieraty informacje niezgodne ze stanem rzeczywistym - pacjenci poruszajacy sie
samodzielnie opisywani byli jako pacjenci lezacy, potrzebujgcy pomocy we wszystkich
czynnosciach, z niedowtadem czterokornczynowym,

v’ nieliczne wpisy na temat stanu odlezyn, stosowanych opatrunkéw oraz efektéw w leczeniu
odlezyn u pacjentdw,

brak lub nieliczne wyniki wykonanych pomiaréw parametréw zyciowych,

niekompletna dokumentacja pielegniarska (brak procesu pielegnowania, brak wywiadu i obserwacji

pielegniarskich),

rozbieznosci w prowadzonej dokumentacji w zakresie:

v’ zgodnosci termindw wizyt pielegniarskich wpisanych w karty obserwacji z terminami wpisanymi
w karte czynnosci wykonanych przez pielegniarke,

v’ edukacji pacjenta lub rodziny, zmiany opatrunkdéw, wymiany cewnika Foley’a,

v danych pielegniarki faktycznie prowadzgcej opieke nad pacjentem,

stosowanie nieaktualnych wzoréw dokumentacji.

24) 7godnie z § 11 ust. 4 zarzadzenia Prezesa NFZ.



ll. Jak unikaé btedéw

W celu zapewnienia prawidtowej realizacji obowigzkéw natozonych na swiadczeniodawcéw w zwigzku

z udzielaniem s$wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie pielegniarskiej opieki dtugoterminowej

domowej w ramach umowy zawartej z NFZ, a jednoczes$nie przestrzegania praw pacjentéw objetych

ww. opieka nalezy pamietac o 7 gtéwnych zasadach:

1. Personel medyczny, ktéremu zostaje powierzona opieka nad pacjentami musi posiadaé $cisle
okreslone w przepisach prawa kwalifikacje oraz by¢ wyposazony w sprzet niezbedny przy

wykonywaniu obowigzkéw wynikajgcych z zakresu udzielanych swiadczen.

SPECJALIZACJA
‘W DZIEDZINIE

OPIEKI DEUGOTERMINOWE]

2. Personel medyczny, ktory faktycznie udziela pacjentom $wiadczen musi by¢ zgodny z wykazanym
w harmonogramie przekazanym do NFZ, a wszelkie dokonywane w nim zmiany swiadczeniodawca
jest obowigzany zgtasza¢ najpdzniej w dniu poprzedzajgcym ich powstanie, zas w przypadkach

losowych niezwtocznie po zaistnieniu zdarzenia.




3. Objecie opiekg uprawnionego pacjenta w ramach przedmiotowych swiadczen odbywa sie
na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i uwarunkowane jest dokonaniem

oceny stanu zdrowia pacjenta, ktdra nie moze by¢ wyzsza niz 40 pkt. wg skali Barthel.

WYMAGANE
DOKUMENTY:

1) SKIEROWANIE LEKARZA v

2) KARTA OCENY v

4. Pacjentowi przystuguje prawo do minimum 4 wizyt pielegniarskich w kazdym tygodniu, w ktérym

zostat objety opieka, a zrealizowanie kazdej z wizyt musi on (albo cztonek rodziny) potwierdzi¢

wtasnorecznym podpisem na Karcie wizyt.




5. Zakres swiadczen udzielanych w ramach przedmiotowej opieki obejmuje zaréwno bezposrednie
zajmowanie sie samym pacjentem, jak i edukacje zdrowotng oraz przygotowanie cztonkéw

jego rodziny (opiekundéw) do opieki nad nim.

o
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6. Jedna pielegniarka moze jednoczasowo opiekowac sie maksymalnie 6 pacjentami (jezeli przebywaja
pod réznymi adresami zamieszkania) albo 12 (jezeli przebywajg pod tym samym adresem

zamieszkania).




7. Udzielenie przedmiotowego S$wiadczenia powinno zosta¢ rzetelnie opisane w prowadzonej
dokumentacji medycznej pacjenta w taki sposéb, aby odzwierciedlato rzeczywisty przebieg

czynnosci wykonywanych w ramach opieki sprawowanej nad pacjentem.




