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l. Dane identyfikacyjne kontroli
P/15/061 - Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medyczne;

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Teresa Zielinska, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 95420
z dnia 22 czerwca 2015 .

(dowadd: akta kontroli str. 1-2)

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie, ul. Banacha 1A

Ewa Pelszynska, Dyrektor Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego
(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci',
tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej w Samodzielnym Publicznym
Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie?, w latach 2013 - 2015.

Szpital prawidlowo zorganizowat proces udostepniania dokumentaciji medycznej wszystkim
uprawnionym podmiotom i prawidiowo go realizowat. W okresie od 1 stycznia 2013 r. do
31 marca 2015 r. wplynelo ponad 3 tys. wnioskow w tej sprawie i jedna skarga pacjenta na
trudno$ci w udostepnianiu dokumentaciji medyczne;.

Stwierdzone w trakcie kontroli nieprawidlowosci dotyczyly nierzetelnego, niezgodnego
z przepisami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®, prowadzenia dokumentacii
medycznej. Wystapity one, w roznym zakresie, w 82% skontrolowanych dokumentaciji.
W szczegolnosci nie byly autoryzowane przez lekarzy wszystkie wpisy w historiach choroby,
stwierdzono przypadki niepeinej autoryzacji wynikow badan, konsultacji, zabiegow, kart
obserwacji. Nie do kazdej dokumentacji zalaczono kompletne informacje o zleceniach
lekarskich w formie kart zlecen lekarskich oraz kompletne informacje dotyczace procesu
pielegnowania w postaci karty indywidualnej opieki pielegniarskiej. W dokumentacji jednego
z pacjentow umieszczono karte indywidualnych zlecen lekarskich oraz karte indywidualnej
opieki pielegniarskiej innego pacjenta. Nie wystawiono kart informacyjnych leczenia
szpitalnego pacjentow, ktorzy zmarli w Szpitalu. Nie wszystkie zakonczone historie choroby
byty ocenione i podpisane przez lekarza kierujacego oddziatem. Wystapity braki lub bledy
w numeracji stron dokumentacii, co zdaniem NIK, nie daje gwarancji, ze dokumentacja jest
kompletna.

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidlowosci, negatywna. Jezeli sformulowanie oceny ogélnej wedtug proponowanej skali byloby nadmiemie
utrudnione, albo taka ocena nie dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objetym kontrolg, stosuje sie oceng opisowa, badz uzupelnia ocene 0gdlng o dodatkowe objasnienie
2 Zwanym dalej ,SP CSK” lub ,Szpital”.

¥ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 ., poz. 177 ze zm.), zwane dalej ,rozporzadzenie
w sprawie DM".
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Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej
w Szpitalu

Podmiotem tworzacym Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie jest
Warszawski Uniwersytet Medyczny. Szpital posiada tacznie 1069 tozek szpitalnych w 17
klinikach. W roku 2013 leczono w nim 44.622 pacjentéw, w roku 2014 — 45.424 pacjentow,
aw | potroczu 2015 r. - 23.027 pacjentow.

(dowod: akta kontroli, str. 11, 112-116, 139-141)

W latach 2013 - 2015 (do konca sierpnia) indywidualng dokumentacje medyczng w Szpitalu
prowadzono w postaci papierowej. Analiza dokumentacji medycznej 60 pacjentow
hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej, w | Klinice Kardiologii
i w Klinice Neurologii, z tego 40 pacjentéw hospitalizowanych do dnia 31 grudnia 2014 r.
i 20 pacjentow leczonych w Szpitalu podczas kontroli NIK wykazala:

1.1. W czesci dotyczacej przyjecia do Szpitala

Historie choroby wszystkich pacjentow zawieraly informacje okreslone w § 17 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, w tym numer pozycji w ksiedze gtownej
przyje¢ do Szpitala, pod ktorym dokonano wpisu o przyjeciu pacjenta, date i tryb przyjecia
pacjenta (w 68% — dorazny) oraz rozpoznanie wstepne. Istotne dane z wywiadu lekarskiego

i badania przedmiotowego zawarto w 59 dokumentacjach.
(dowod: akta kontroli str. 251-281)

1.2. W czes$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji

W historiach choroby 44 z 60 pacjentow (73%), pierwszego wpisu w historii choroby
dokonano pierwszego dnia po przyjeciu pacjenta na oddzial, w 14 historiach choroby (23%)
- drugiego dnia. W pozostatych 2 przypadkach stwierdzono nieprawidtowosci (brak wpisow i
wpis dopiero w pigtym dniu pobytu w Szpitalu). W historiach choroby 34 pacjentéw lekarze
dokonywali wpisow Srednio co jeden dzien, w 24 czterech dokumentacjach czestotliwose
wpisow wynosita od 2 do 3 dni, w jednej dokumentacji wyniosta 3,7 dnia, a w jednej w ogdle
nie odnotowano wpisow lekarskich, Najdtuzsza przerwa migdzy wpisami najczescie]
wynosita jeden lub dwa dni, w historiach choroby 17 pacjentow najdiuzsza przerwa wynosila
3-4 dni, a w przypadku jednego pacjenta z Oddziatu Kardiologii wyniosta 7 dni.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej wyjasnit, ze w rozporzadzeniu
w sprawie DM brak jest precyzyjnych informacji o koniecznej czestosci wpisow lekarskich,
a Kierownik Katedry i Kliniki Kardiologii wyjasnit, ze przeprowadzono rozmowy z lekarzami,
ktorych dotyczylo to zaniedbanie i pouczono o koniecznosci codziennych wpisow poza
dniami weekendowymi.

Zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DM, we wszystkich analizowanych
przypadkach wpisy w historii choroby dokonywane byly w sposob czytelny i w 51 historiach
choréb wszystkie wpisy byly autoryzowane (§ 4 ust. 2). Korekty btednych wpiséw dokonano
zgodnie z wymogami (§ 4 ust. 3) w czterech historiach choroby, a w jednym przypadku -
Z naruszeniem przepisow.

Dokumentacja wszystkich pacjentow, stosownie do § 18 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia
w sprawie DM, zawierata wyniki konsultacji lekarskich, karty obserwacji. Karty zlecen
lekarskich dolgczono w 58 dokumentacjach, a karty indywidualnej opieki pielegniarskie]
w 55 dokumentacjach.

Do kazdej analizowanej dokumentacji, zgodnie z § 15 ust. 1 pkt 10 i 12 rozporzadzenia,
dotaczono wyniki badan i protokoly operacyjne, jesli byta wykonana operacja.

Stosownie do § 5 rozporzadzenia w sprawie DM strony dokumentacji medycznej
22 pacjentow przebywajacych w szpitalu do dnia 31 grudnia 2014 r. byly numerowane, za$
w pozostatych 18 zakoficzonych dokumentacjach stwierdzono nieprawidiowosci Iub
uchybienia w tym zakresie. W przypadku 20 dokumentacji pacjentéw hospitalizowanych
w takcie kontroli NIK, nie numerowano stron dokumentacji medycznej w Klinice Neurologii



Ustalone
nieprawidtowosci

(7 dokumentaciji), zas w Klinice Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej oraz w | Klinice
Kardiologii nie numerowano zatacznikow do historii choroby.

Brak numeracji zalacznikow do historii choroby kierownik Kiliniki Chirurgii Ogolnej
i Endokrynologicznej tumaczy przyjeta praktyka porzadkowania dokumentacji polegajacq
na numerowaniu stron w chwili zakonczenia indywidualnej dokumentacji medycznej.
Kierownicy pozostatych dwoch klinik wyjasnili, ze zwrocono uwage lekarzy na koniecznosc
numerowania zatacznikow, zalecono personelowi prowadzenie prawidtowej numeraciji stron
w dokumentacji.

(dowad: akta kontroli str. 251-281)
1.3. W czgsci dotyczacej wypisania pacjenta ze Szpitala
Historia choroby wszystkich 40 pacjentéw przebywajacych w Szpitalu do dnia 31 grudnia
2014 r. zawierala rozpoznanie kliniczne, opis zastosowanego leczenia, wykonanych badan
diagnostycznych, zabiegéw i operacji, adnotacje o przyczynie i okolicznosciach oraz
terminie wypisania ze Szpitala lub zgonu (w trzech przypadkach), tj. spetniata wymogi § 19
rozporzadzenia w sprawie DM,

Pacjentom wypisanym ze Szpitala, poza trzema przypadkami zgonu pacjentow, lekarze
wypisujacy wystawili i dotgczyli do historii choroby karty informacyjne z leczenia szpitalnego
spefniajace wymogi okreslone w § 22 ust. 1 i 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Wymog okreslony w § 22 ust. 2 tego
rozporzadzenia, dotyczacy podpisu karty informacyjnej przez lekarza wypisujacego i lekarza
kierujacego oddzialem, spefniato 28 wystawionych kart informacyjnych.

Dokumentacja 34 pacjentéw sposrod 40 skontrolowanych, stosownie do § 24
rozporzadzenia w sprawie DM, zostata oceniona przez kierownikow oddziatow, ktorzy w 24
przypadkach otrzymali dokumentacje w dniu wypisu pacjenta; w pozostatych przypadkach
nie wskazano daty lub nie przekazano dokumentaciji do oceny.

Klinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej oraz Klinika Kardiologii przekazywaty
dokumentacje do dzialu statystyki medycznej w nastepujacych terminach: do 2 dni
(4 przypadki), 3-7 dni (9 przypadkow), ponad 7 dni (14 przypadkow). Nastepnie, z dziatu
statystyki dokumentacje przekazywano do Archiwum Zaktadowego w terminach: do 14 dni
(21 przypadkow, tj. 53% skontrolowanych), 15-30 dni (4 przypadki), ponad 30 dni
(2 przypadki). Nie przekazano do Archiwum Zaktadowego 13 dokumentacji z Kiliniki
Neurologii.

Dyrektor ~Szpitala wyjasnita, ze w ,Zakresie czynnoSci rezydenta/miodszego
asystenta/asystenta/starszego asystenta” — zalaczniku do Regulaminu organizacyjnego
Szpitala jest zapis, ze ,...kompletna dokumentacja leczenia szpitalnego powinna
niezwlocznie trafi¢ po zakonczeniu leczenia do sekretariatu Kliniki...". Nie ma oznaczonego
terminu przekazania dokumentacji medycznej zakoficzonego leczenia z Oddziatu do dziatu
statystyki i archiwum, ze wzgledu na to, ze zaden przepis nie wymaga cistego wskazania
takiego terminu. Ponadto nalezy wzig¢ pod uwage charakter SP CSK jako placowki
naukowo-dydaktycznej, w ktérej historie chorob sluzg niekiedy do opracowan lekarzy
wykonujacych zadania dydaktyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz
zadania badaczy naukowych zgodnie z posiadang specjalizacjq i charakterystykg
dyscypliny medycznej odpowiedniej Kliniki. Kierownik Dziatu Statystyki i Dokumentacii
Medycznej wyjasnita ponadto, ze dziat statystyki nie ma mozliwosci oddawania do archiwum
dokumentacji medycznej bezposrednio po zakoniczeniu hospitalizacji m.in. ze wzgledu na
forme rozliczen z NFZ, gdzie podstawg jest naniesienie wszystkich zakontraktowanych
Swiadczen do systemu informatycznego, wyslanie raportu i po otrzymaniu raportu
zwrotnego  z  pozytywnie zweryfikowanymi pozycjami mozna wystawic faktury
a dokumentacje przekaza¢ do archiwum.

(dowdd: akta kontroli str. 251-281, 286-288, 299)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:



1) brak bylo wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego w historii choroby jednego
pacjenta Oddziatu Neurologii®, co bylo niezgodne z § 17 ust. 1 pkt 5 rozporzadzenia
w sprawie DM,

2) w przebiegu historii choroby jednego z pacjentow Oddziatu Chirurgii Ogolnej

i Endokrynologicznej®, hospitalizowanego 24 dni, brak bylo wpiséw dotyczacych pobytu
w szpitalu, pomimo iz § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej
stanowi, ze wpisu w dokumentacji dokonuje sig niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia;
w historii choroby innego pacjenta tego oddziatu® lekarz dokonat pierwszego wpisu
stowem ,operacja” dopiero w pigtym dniu pobytu w Szpitalu’,;
Kierownik Kliniki wyjasnit, ze braki wpisow lekarskich w historii choroby mogty wynikac
z niedopatrzenia, a odnoszac sie do pierwszego wpisu lekarskiego dokonanego dopiero
w piatym dniu hospitalizacji wyjasnit, ze mogt wynika¢ z poprzedzajacego wpis okresu
wolnego od pracy (weekend);

3) nie byly autoryzowane, stosownie do § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie DM, wszystkie
wpisy w przebiegu osmiu historii choréb (14% skontrolowanychg), tj.: w historii choroby
pacjentébw Oddzialu Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej nie byly autoryzowane
wywiady lekarskie i badania przedmiotowe w 3 przypadkach’, a w jednym nie
autoryzowano wpisu o rozpoznaniu wstepnym'?; w historii choroby dwach pacjentow z
Oddziatu Neurologii'' nie byt autoryzowany wpis konsultacji otolaryngologicznej oraz
wpisy lekarskie w dokumentacji; w | Oddziale Kardiologii, w historii choroby jednego
z pacjentow'? nie byt autoryzowany jeden wpis, a w innej dokumentacji'® - cztery wpisy
lekarskie;
ponadto, wpisy w czterech historiach chorob' (7%) nie mialy petnej autoryzacji: wpis
dotyczacy badania psychologicznego (Oddziat Neurologii) autoryzowany byt jedynie
nieczytelnym podpisem, bez wskazania imienia i nazwiska lekarza oraz specjalizacji
i numeru wykonywania zawodu, osiem wpisow w dwoch innych historiach chorob
podpisane byly jedynie parafa; w Oddziale Kardiologii przy jednym wpisie przy pieczatce
lekarza nie bylo podpisu;

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej wyttumaczyt brak autoryzacji
wpisbw niedopatrzeniem lekarzy, Kierownik Katedry i Kliniki Kardiologii wyjasnit, ze
zwrécono uwage lekarzom na konieczno$¢ podpisu i pieczaki;

4) w historii choroby pacjenta (43495/14) Oddziatu Neurologii korekty blednych wpisow
dokonano niezgodnie z wymogami § 4 ust. 3 rozporzadzenia, tj. przy korekcie wpisu
z 18 grudnia 2014 r. i korekcie dwoch wpisow z 19 grudnia brak bylo daty, w kazdym
przypadku brak byto adnotacji o przyczynie korekty;

5) nie dolgczono karty zlecen lekarskich w dwéch dokumentacjach'®, oraz karty
indywidualnej opieki pielegniarskiej w pieciu dokumentacjach medycznych'® z 2014 r.,
co bylo niezgodne z § 18 ust. 2 pkt 2-3 rozporzadzenia w sprawie DM;
poza tym, w kazdej z kontrolowanych Klinik NIK stwierdzita przypadki braku autoryzacji
lub niepelnej autoryzacji zlecen lekarskich w niektorych dniach w 2014 r. (brak podpisu

4 Pacjent hospitalizowany do 31 grudnia 2014 r., nr dokumentacji 44751/14.

5 Historia choroby nr 41738/14.

§ Historia choroby nr 43330/14.

7 Srednia czestost wpiséw lekarskich w historii jego choroby wyniosta zaledwie 3,7 dnia.

8 Sposrod 60 skontrolowanych dokumentacji, w jednej historii choroby pacjenta z Oddzialu Chirurgii Ogélnej
i Endokrynologicznej w ogole nie byto wpisow lekarskich.

9 Pacjenci hospitalizowani w trakcie kontroli NIK, nr dokumentacji 21983/15 i 21863/15 oraz pacjent
hospitalizowany w 2014 r. nr 44695/14,

10 Dokumentacja 44279/14.

1 Pacjenci hospitalizowani w trakcie kontroli NIK, nr dokumentacji 22137/151 21873/15.

12 Nr 4457114,

13 Nr 42453/14.

14 Dokumentacje z 2014 r.

5 W Oddziale Neurologii w dokumentacji 43360/14 brak byto zlecen lekarskich w dniach 14-21 grudnia
(dotaczono karty zlecen od 22 grudnia do dnia wypisu tj. 30 grudnia). W Oddziale Chirurgii Ogolnej
i Endokrynologicznej poza indywidualna kartg zlecen z dnia 18 grudnia i zlecen lekarskich dotyczacych
19 grudnia, nie bylo karty zlecen lekarskich pacjenta (44093/140) przebywajacego w szpitalu 10 dni.

16 Dotyczylo to dokumentacji 4 pacjentéw z Oddzialu Chirurgii Ogdlnej i Endokrynologicznej nr: 44866/14,
44695/14, 43964/14 (brak karty dotyczacej okresu 24-30 grudnia, pacjentka przebywata w szpitalu w dniach 18-
30 grudnia), 41738/14 (brak karty opieki pielegniarskiej w okresie 11-16 grudnia i 19-23 grudnia oraz pacjenta
z Oddziatu Kardiologii nr 44473/14.



lekarza, brak pieczatki i podpisu). W Klinice Neurologii dotyczyto to pieciu dokumentacii,

w Klinice Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej — siedmiu dokumentacji, a w Klinice

Kardiologii — trzech dokumentacji;

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej wyjaénit, iz braki zlecen

lekarskich mogly wynika¢ z niedopatrzenia lub zaginiecia karty zlecen, a braki lub

niepetna autoryzacja zlecen - z niedopatrzenia, a takze rozbieznej interpretaci
dotyczace] autoryzacji w karcie zlecen lekarskich. Brak kart indywidualnej opieki
pielegniarskiej mogt wynika¢ z niedopatrzenia pielegniarskiego osoby kompletujace;
dokumentacje. Kierownik Katedry i Kliniki Kardiologii wyjasnit, ze osoby odpowiedzialne
za niepetng autoryzacje zlecen zostaly poinformowane o koniecznosci takiej autoryzacii
oraz zwigkszono kontrole tych autoryzacji, zwrocono uwage lekarzowi prowadzacemu

0 koniecznosci przestrzegania dotaczenia kart opieki pielegniarskiej do historii choroby;

6) w dokumentacji pacjenta z Oddzialu Chirurgii (41738/14) umieszczono karte
indywidualnych zlecen lekarskich oraz karte indywidualnej opieki pielegniarskiej (za
okres 11-16 grudnia) innego pacjenta; w tej dokumentacji brakowato tez karty zlecen
lekarskich w dniach 22-23 grudnia; wyjadniono, iz mogto to wynikac z niezamierzonego
omytkowego skompletowania dokumentacji medycznej;

7) nie wystawiono karty informacyjnej z leczenia szpitalnego trzech pacjentow!”, ktorzy
zmarli w Szpitalu, co nie spetniato wymogu § 22 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie DM;
w ich dokumentacjach medycznych nie bylo tez adnotacji o niewykonaniu sekgji zwiok
wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji (§ 20 ust. 4);

8) dziewie¢ kart informacyjnych z leczenia szpitalnego, podpisanych przez lekarza
wypisujgcego, nie byto podpisanych przez lekarza kierujacego oddzialem, z tego siedem
przez lekarza kierujacego Oddzialem Neurologii i dwie przez lekarza kierujacego
Oddziatem Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej; nie spetniono tym samym wymogu
§ 22 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie DM;

9) szes¢ skontrolowanych dokumentacji medycznych'® (15%) nie bylo ocenionych
i podpisanych przez lekarza kierujacego oddziatem, pomimo wymogu okreslonego
w § 24 ust. 1 rozporzadzenia; dotyczylo to pigciu dokumentacji w Oddziale Neurologii
i jednej w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Endokrynologiczne;

10) nie numerowano wszystkich stron w 18 zakohczonych indywidualnych dokumentacjach
medycznych (45% skontrolowanych), co bylo niezgodne z § 5 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej, z tego:

— w13 dokumentacjach (100% skontrolowanych w Klinice Neurologii); szczegolnie
krytycznie nalezy oceni¢ dokumentacje pacjenta 44571/14, ktora zawierata ok. 300
nienumerowanych i nieuporzadkowanych chronologicznie kart, datowanych juz od
2011 r. i wpietych do segregatora, z ktorego fatwo mozna je usunaé;
w dokumentacji 44433/14 nie byly numerowane wyniki badan biochemicznych;
w dokumentacji 43777/14 oprécz wynikéw biochemicznych nie ponumerowano
rowniez wynikow RM i jednorazowych zlecen lekarskich; w dokumentacji 43445/14
nie numerowano wynikow badan biochemicznych, usg, angiografii, rtg, TK,
skierowania do szpitala; w dokumentacji 44381/14 nie numerowano wynikow
badan biochemicznych, oceny ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania,
indywidualnej karty zlecen lekarskich z OION, karty obserwacji profilu cukru;
w dokumentacji 43360/14 nie byly numerowane wyniki badan biochemicznych,
karty jednorazowych zlecen lekarskich, karty indywidualnej opieki pielegniarskiej,
karta oceny ryzyka zwiazanego ze stanem odzywiania, a ponumerowane byly
wyniki badan obrazowych;

— w pieciu dokumentacjach (38% skontrolowanych w Oddziale Chirurgii Ogolne]
i Endokrynologicznej); szczegdlng uwage zwraca dokumentacja 44038/14 ktora
miata ponumerowane 18 stron, zawierala nienumerowane wyniki badan
biochemicznych (13 kart), EKG, zaswiadczenie lekarskie, wyniki grupy krwi, do
dokumentaciji tej dolaczono takze umieszczone w oddzielnej teczce 56 Kkart

17 Wérod 40 skontrolowanych dokumentacji pacjentow hospitalizowanych w 2014 1. stwierdzono trzy zgony:
jeden w Oddziale Intensywnej Opieki Neurologicznej i dwa w Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Endokrynologicznej.

18 W Qddziale Neurologii: 43445/14, 44091/14, 43358/14, 44075/14, 44751/14; w Oddziale Chirurgii Ogéinej
i Endokrynologicznej: 43964/14.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

nienumerowanych dokumentow, w tym m.in. karty informacyjne z leczenia
szpitalnego w innych szpitalach, wyniki badan z poprzednich lat a wsrod tych
dokumentow takze dwie strony dokumentu ,kontrolka”, na ktorych znajdowaly sie
autoryzowane wpisy lekarzy z grudnia 2014 r. (dokument byt wpiety pomiedzy
badanie echo z czerwca 2014 r. a karte informacyjng z leczenia szpitalnego
MSWIA z 2005r); w dokumentacji 41738/14 brakowato stron 54-66;
w dokumentacji  44393/14  zalgczono  nienumerowane  wyniki  badan
biochemicznych, ocene ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania, wyniki badania
grupy krwi (razem 21 kart), ponumerowano natomiast 6 innych kart wynikow
biochemicznych, wystapita tez podwojna numeracja str. 42;

— stwierdzono takze, ze w Oddziale Kardiologii dokumenty w historii choroby
43310/14 zawierajg podwojng numeracje od str. 28 do 56 i str. 59; w historii
choroby 42453/14 brakuje stron od 83 do 88.

(dowod: akta kontroli, str. 142-249, 282-297)
Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej wyjasnit, ze braki numeracji stron
niektorych dokumentéw wynika¢ mogly z roznej interpretacii, przez lekarza prowadzacego,
koniecznosci numerowania stron w indywidualnej dokumentacji medycznej, a brak stron
w dokumentacji i podwojna numeracja — z niedopatrzenia lub blednej numeracji. Kierownik
Katedry i Kliniki Kardiologii wyjasnit, ze podwdjna numeracja jest wynikiem btedu a brak
stron wynikat z btednej numeracji a nie brakujacych stron.
W zwigzku z nieprawidtowosciami dotyczacymi prowadzenia dokumentacji medycznej
w Klinice Neurologii, o ktérych mowa w ww. pkt. 1-10, kierownik Kliniki wyjasnita, ze
zalecono personelowi zapoznanie si¢ z trescig rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow | zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz
przedyskutowano szczegbtowo z personelem lekarskim i pielegniarskim zatrudnionym
w Klinice Neurologii jego tre$¢ ze zwroceniem szczegolnej uwagi na stwierdzone przez NIK
nieprawidiowosci. Lekarze Kliniki Neurologii pelnigcy funkcje lekarzy kierujacych
poszczegdlinymi oddziatami Kliniki zostali zobowigzani do szczegdtowego kontrolowania na
biezaco sposobu prowadzenia dokumentacji. Wnioski z kontroli pielegniarka oddziatowa
przekazata takze personelowi pielegniarskiemu.
(dowod: akta kontroli, str. 282-297)
11)  dokumentacja pacjentow Kliniki Neurologii nie zostata przekazana do Archiwum

Zakladowego, pomimo, iz zgodnie z § 25 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii

medycznej, zakonczong historie choroby przekazuje sig do archiwum szpitala.

Przechowywana hyta w wydzielonych do tego celu pomieszczeniach Kliniki. Instrukcja

dotyczaca organizacji i zasad dziatania archiwum akt w SP CSK bedaca zalacznikiem

do Zarzadzenia wewnetrznego w sprawie wprowadzenia normatywow kancelaryjno-
archiwalnych stanowi zas, ze w Szpitalu prowadzone jest wylacznie jedno archiwum

z wydzielong czescig medyczna, gromadzace dokumentacje przekazywang przez

wszystkie komorki organizacyjne. Kierownik Katedry i Kliniki Neurologii nie uzasadnita

przyczyn nieprzekazywania dokumentacji do Archiwum i wyjasnita, ze jest to zgodne

z porozumieniem z Dyrekcjg Szpitala. Nie przedstawiono jednak w tej sprawie zadnych

pisemnych postanowien. Kierownik Archiwum Zaktadowego poinformowata, ze Klinika

Neurologii jest w trakcie przekazywania dokumentacji medycznej z magazynku

podrecznego i przekazata juz do archiwum dokumentacje z lat 1991, 1996, 1997 i 1998.

(dowod: akta kontroli, str. 142-167, 286, 296-298, 401-404)

W 27 dokumentacjach medycznych (45% skontrolowanych) stwierdzono braki kompletnej
autoryzacji zatgczonych do dokumentacji wynikow badan, konsultacji, zabiegow, kart
obserwacji; np. nie byt podpisany wynik badania neurologicznego i nie podano numeru
wykonywania zawodu lekarza (podano jego imie i nazwisko), inna konsultacja
neurologiczna byla podpisana przez lekarza, przy czym brak byto daty konsultacji oraz
specjalizacji i numeru wykonywania zawodu, badanie psychologiczne autoryzowano jedynie
nieczytelnym podpisem (bez czytelnego imienia i nazwiska, specjalizacji i numeru
wykonywania zawodu), nie byt podpisany wynik badania tomografii komputerowej, usg,
badania PTA oraz angioplastyki aorty, tetnic biodrowych, udowych (...), na karcie wymiany
rozrusznika podano imiona i nazwiska lekarzy i pielegniarek, ale brak pozostatych danych tj.
podpisu, specjalizacji, nr wykonywania zawodu, nie wszystkie wpisy w kartach kontroli
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glikemii byly autoryzowane przez pielegniarki, brakowalo podpisow pielegniarki (byla
pieczatka) na karcie wczesnej obserwacji udarowej, karta anestezjologiczna byla stabo
czytelna i nieautoryzowana.
W Oddziale Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej w czterech z 13 skontrolowanych
dokumentacji, karty opisu operacji nie byly podpisane przez lekarza chirurga - operatora
(bylo podane imie i nazwisko), a w 9 dokumentacjach — w okolooperacyjnej karcie kontrolngj
brakowato podpisu lekarza chirurga; w jednej z dokumentacji wystapily rozbieznosci
w dokumentach dotyczace daty operacii.
Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej wyttumaczyt to niedopatrzeniem
lekarzy lub pielegniarek, za$ Kierownik | Katedry i Kliniki Kardiologii wyjasnit, ze
przeprowadzono rozmowy indywidualne odnosnie koniecznosci pelnej autoryzacii
dokumentow, a lekarz konsultant — jak wyjasniono - nie pieczetuje swoich konsultacji
neurologicznych.
NIK zwraca tez uwage, Ze data wypisania pacjenta ze szpitala z Oddziatu Chirurgii Ogélnej
i Endokrynologicznej podana w historii choroby' jest rozbiezna z datg w karcie
informacyjnej, co moglo wynikat - jak wyjasniono — z niestarannego sporzadzenia
dokumentacji.

(dowod: akta kontroli, str. 142-249, 282-297)

. Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,

Ocena czastkowa - i : :
- 2 dziatalnos¢ Szpitala w zbadanym zakresie.

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji medycznej

Opis stanu W okresie objetym kontrolg organizacja procesu udostepniania dokumentacji medycznej
faktycznego uprawnionym osobom i instytucjom uregulowana zostata w Zarzadzeniu Wewnetrznym nr
35 Dyrektora SP CSK z dnia 25 lipca 2011 r. ze zm. w sprawie opfat oraz udostgpniania
dokumentacji medycznej, a nastepnie w Zarzadzeniu Wewnetrznym nr 117 Dyrektora SP

CSK z dnia 12 listopada 2013 r. w tej sprawie.

Wyszczegblniono w nim podmioty wskazane w art. 26 ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta?, ktorym udostepniana jest dokumentacija i wskazano m.in.:

—  wszystkie wnioski o dokumentacje medyczna mozna sklada¢ w: Kancelarii Szpitala,
Archiwum  Zaktadowym, Przychodni Specjalistycznej, Zakladzie Rehabilitacii,
Zakfadzie Radiologii Klinicznej,

—  dokumentacje udostepniajq uprawnieni pracownicy: Archiwum Zakladowego - w
czedci dotyczacej pacjentow hospitalizowanych, Przychodni Specjalistycznej —
pacjentow leczonych —ambulatoryjnie, Zakladu Rehabilitacji - pacjentow
rehabilitowanych, Zakladu Radiologii Klinicznej — w czesci dotyczacej pacjentow
diagnozowanych,

—  dokumentacja udostepniana jest na podstawie oryginalnego wniosku dostarczonego
droga pocztowa, ztozonego osobiscie w SP CSK lub przez osobe upowazniong;
w wyjatkowych sytuacjach dopuszcza sig udostepnienie dokumentacji na podstawie
wniosku przestanego faksem,

—  wzér wniosku dla osob fizycznych (pacjent lub osoba upowazniona przez pacjenta)
mozna uzyskac w: zakladce ,Dokumenty” strony internetowej Szpitala www.spcsk.pl;
Kancelarii Szpitala, Archiwum Zaktadowym, Przychodni Specjalistycznej, Zakladzie
Rehabilitacji i Zaktadzie Radiologii Klinicznej.

(dowdd: akta kontroli str. 300-315)

Na stronie internetowej Szpitala nie podano informacji o wysokosci opfat za udostepnianie
dokumentacji medycznej i miejscu skladania wniosku. Nie umieszczono jej rowniez
w miejscu ogélnodostepnym (np. na tablicy w holu gtownym). W miejscach udzielania

19 Nr historii choroby 44093/14,
% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r,, poz. 159
ze zm.), zwana dalej ,ustawa o prawach pacjenta’.
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Swiadczen, tj. na tablicach informacyjnych w klinikach zamieszczono informacje o prawach
i obowigzkach pacjenta, w tym informacje, ze pacjent ma prawo do dostepu do
dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielanych mu Swiadczen,
ale nie podano informacji na temat zasad jej udostepniania. Informacja o zasadach
udostepniania dokumentacji medycznej oraz odplatnosci za te usiuge znajduje sie
w Archiwum Zaktadowym SP CSK.

(dowadd: akta kontroli str. 463, 465, 474-475)

W regulaminie organizacyjnym SP CSK okre$lono, Ze optata za udostepnianie dokumentacji
medycznej ustalana jest Zarzadzeniem Wewnetrznym Dyrektora Szpitala i informacja na ten
temat jest dostepna w Archiwum Zaktadowym. WysokoS¢ optat pobieranych za jedna strone
kopii dokumentacji medycznej i za jedng strone wyciagu lub odpisu dokumentacii
medycznej w postaci papierowej, oraz za sporzgdzenie wyciagu, odpisu lub Kkopii
dokumentacji medycznej na elektronicznym noéniku danych — okreslona w Zarzadzeniu
Wewnetrznym nr 117 Dyrektora SP CSK - ustalona zostata w sposob okreslony w art. 28
ust. 4 ustawy o prawach pacjenta.

Za kopie dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki obrazowej udostepnianej na
blonach RTG ustalono optate w wysokosci 15 zt za sztuke.

Szpital nie pobiera optat za udostepnienie dokumentacii i jej przestanie do ZUS i KRUS.

Za przeslanie dokumentacji medycznej za poérednictwem poczty, pobierana jest optata
zgodnie z cennikiem optat Poczty Polskiej.

W okresie objetym kontrola wysokos¢ optat byta sukcesywnie uaktualniana w oparciu
o komunikaty Prezesa GUS w sprawie wysokoSci przecigtnego miesiecznego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, i w okresie od stycznia 2013 r. do czerwca 2015 r.
wynosita od 0,69 zt za strone kserokopii i 6,90 zt za dokumentacje w formie elektronicznej
do odpowiednio 0,61 zf 18,10 zt.

(dowod: akta kontroli str. 50, 300-316)

Szpital pobrat taczng kwote 63.400 zt za udostepnienie dokumentacji medycznych i koszty
przesyiki, z tego:

- w2013r. -23.973,83 2,

- w2014r. -29.657,10 zi,

— w2015 . (I kwartal) - 9.769,09 zt.
Ewidencja ksiegowa prowadzona jest na wyodrebnionym koncie przychodéw Szpitala —
Refundacja kosztéw ustug ksero, konto 702-08?1,

(dowdd: akta kontroli str. 317-327)

Analiza pobieranych oplat za udostepnianie dokumentacji, zbadana na probie 180
wnioskow o udostepnienie dokumentacji w latach 2013-2015 (do konca | kwartatu)
wykazata, ze pobierane one byly w wysokosci okreslonej Zarzadzeniem Dyrektora. Opfata
za kopie dokumentacji ,odbieranej osobicie® przez pacjentalosobe upowazniong
dokonywana byta za pokwitowaniem w kasie Szpitala, natomiast, jesli przekazywano ja
drogg pocztowg — wystawiana byta faktura i dokumentacje przekazywano ,za pobraniem”.
W przypadku instytucji, po wystaniu kopii dokumentacji wysytano fakture. W kazdym
skontrolowanym przypadku, wystawione faktury zostaly zaptacone.

(dowdd: akta kontroli str. 316, 416-439)

Archiwum Zaktadowe Szpitala, ktoremu powierzono realizacje zadan zwigzanych
z udostgpnianiem  dokumentacji medycznej w czeSci  dotyczacej  pacjentow
hospitalizowanych, prowadzito rejestr podmiotow, ktore wystapity o udostepnienie
dokumentacji. Odnotowano w nim m.in.: nr sprawy, date wptywu wniosku do archiwum,
nazwe i adres podmiotu sktadajacego wniosek, skrocong tre$¢ wniosku, date przekazania
dokumentacji, adnotacje o pobraniu optaty.

(dowdd: akta kontroli str. 330-336, 328)

W Zarzadzeniu Dyrektora SP CSK w sprawie oplat oraz udostgpniania dokumentacii
medycznej i Regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okre$lono czasu, w jakim

2 Na koncie 702-08 SP CSK ewidencjonuje réwniez sporadyczne oplaty z tytulu ksero za dokumentacje
przetargowa. Np. w 2014 r. byla to kwota 73,89 zt.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

dokumentacja medyczna winna by¢ udostepniona wnioskujacemu od dnia zlozenia wniosku
w tej sprawie.
Dyrektor SP CSK wyjasnita, Zze stosowany jest termin okreslony w § 78 ust 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i zakreséw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania ,bez zbednej zwloki’. Termin przekazania dokumentacii
medycznej uzalezniony jest od miejsca aktualnego przechowywania dokumentacji, czasu
oddania do archiwum zakladowego, natezenia pracy pracownikow udostepniajacych
dokumentacje z uwzglednieniem okresu urlopowego badz chorobowego, liczby zlozonych
wnioskow w czasookresie kumulujacym ilos¢ potrzebnej pracy.

(dowod: akta kontroli str. 32-111, 117-315, 464, 472-473)

Dokumentacja pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu, poza dokumentacjg pacjentow
z Kliniki Neurologii, przechowywana byla w zabezpieczonych pomieszczeniach Archiwum
Zakladowego?. Dokumentacja pacjentow przebywajacych na oddzialach szpitala,
prowadzona przez pielegniarki, przechowywana jest w dyzurkach pielegniarek zamykanych
na klucz. Pozostata dokumentacja medyczna w czasie dyzuru lekarskiego przechowywana
jest w zamykanym na klucz pokoju lekarza dyzurnego.

Przepisy wewnetrzne okreslajace m.in. sposob zabezpieczenia dokumentacji medycznej
znajdujacej sie w archiwum zawarte zostaly w Zarzadzeniu Wewnetrznym Dyrektora SP
CSK? w sprawie wprowadzenia normatywow kancelaryjno-archiwalnych.

Historie chorob pacjentéw z Oddzialu  Chirurgii  Ogolnej i  Endokrynologicznej
przechowywane byly na otwartych potkach w dyzurkach pielegniarskich tzw. ,przeswitach”,
bez mozliwosci ich zamkniecia. W toku kontroli NIK zakupiono zamykane na klucz
metalowe szafki, w ktorych umieszczono dokumentacje medyczng, w celu zabezpieczenia
przed utratg oraz dostepem 0séb nieupowaznionych i nieuprawnionych.
(dowod: akta kontroli str. 464, 473-486, 380-413, 567-568)
W trakcie kontroli Archiwum Zakladowego SP CSK, przeprowadzonej przez Archiwum
Panstwowe w Warszawie w lipcu 2015 r., zwrocono m.in. uwage, ze w trzech z czterech
pomieszczen magazynowych, w ktorych przechowywana jest dokumentacja medyczna
okna nie byty zabezpieczone kratami i w jednym z nich nie bylo zaston chroniacych akta
przed szkodliwym dziataniem promieni stonecznych. W zaleceniach pokontrolnych
zobowigzano Szpital do zabezpieczenia drzwi do poszczegéinych pomieszczen
magazynowych plombami, zabezpieczenia okien kratami i zastonami oraz podjecia dziatan,
zmierzajacych do zapewnienia odpowiedniej temperatury powietrza w archiwum.
(dowdd: akta kontroli str. 477-486, 565-566)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w badanym obszarze,

3. Realizacja zadan  polegajacych na  udostepnianiu
dokumentacji medycznej

Udostepnianie dokumentacji medycznej®* pacjentow hospitalizowanych powierzono
dziewigciu uprawnionym osobom - pracownikom Archiwum Zaktadowego. Kierownik
Archiwum posiada pisemne petnomocnictwo Dyrektora SP CSK do udostepnienia lub
odmowie udostepnienia dokumentacii oraz do podpisywania korespondencji w tym zakresie
z sgdami, organami administracyjnymi, osobami fizycznymi i prawnymi oraz innymi
podmiotami prawnymi. Na czas jej nieobecnosci petnomocnictwo do tych czynnosci
otrzymuje pani A. P. — starszy referent. Wszystkie osoby udostepniajace dokumentacje

2 Archiwum Zakladowe sklada si¢ z dwoch pokoi biurowych, w ktorych zorganizowano stanowiska pracy
archiwistow oraz z siedmiu pomieszczen magazynowych znajdujacych sie w rdznych czesciach budynku.
W archiwum - wg sprawozdania z dzialalnosci za 2014 r. - znajdowalo sig ok. 3278 mb wszystkich akt, w tym
dokumentacja medyczna. Dokumentacja medyczna przechowywana jest w czterech pomieszczeniach
magazynowych,

2 Zarzadzenie Wewnetrzne nr 5 Dyrektora SP CSK z dnia 10.02.2005 r. w sprawie wprowadzenia normatywéw
kancelaryjno-archiwalnych SP CSK,

2 Wg stanu na dzien 29 czerwca 2015 .



medyczng potwierdzily fakt zapoznania si¢ z przepisami dotyczacymi ochrony danych
osobowych? i posiadaja imienne upowaznienia do przetwarzania danych osobowych w SP
CSK, wydane przez Administratora Bezpieczenstwa Informacji w Szpitalu. Kierownik
Archiwum oraz osoba jq zastepujgca odbyly dodatkowo przeszkolenie zewnetrzne
w zakresie udostepniania dokumentacji medyczne;.

(dowod: akta kontroli str. 337-379)

W okresie od dnia 1 stycznia 2013 r. do dnia 31 marca 2015 r. ztozono 3132 wnioski

o udostepnienie dokumentacji medycznej. Pacjenci i osoby upowaznione ziozyli facznie

1590 wnioskow, tj. 51% wszystkich ziozonych w tym okresie, natomiast inne podmioty

uprawnione na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta ztozyly 1542 wnioski

(49%). Z tego:

— w 2013 r. — zlozono 1281 wnioskéw, w tym 51% (658 wnioskéw) stanowity wnioski
pacjentow lub upowaznionych osob,

— w2014 r. - ztozono 1439 wnioskow, w tym 49% (712 wnioskéw) to wnioski pacjentow
lub upowaznionych osab,

— w 2015 r. (I kwartat) - 412 wnioskow, w tym 53% (220 wnioskow) ziozyli pacjenci/
upowaznione osoby.

Zrealizowano 2808 wnioskow, tj. 90% wszystkich ziozonych. Przyczynami odmowy 324

wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej byto:

e  brak upowaznienia pacjenta na udostepnienie jego dokumentacii,

e pacjent, o ktdrego dokumentacje wystapiono, nie widniat w ewidencji Szpitala lub nie
byt pacjentem w okresie wskazanym we wniosku,

e w dokumentacji medycznej nie bylo prywatnej dokumentacji, o ktorg zwrécit sie

wnioskujacy,

wniosek byt przystany e-mailem,

dokumentacja zagineta w Klinice,

o dokumentacje zwrocit si¢ nieupowazniony podmiot,

badanie, o ktére zwrdcit si¢ wnioskujacy nie bylo wykonywane w Szpitalu,

brak bylo wystarczajacych danych niezbednych do zidentyfikowania pacjenta

w ewidenciji Szpitala,

e wnioskujacy blednie przestat wniosek (pomylit adresy),

e wnioskujacy wystapit o dokumentacje po ustawowym okresie jej przechowywania,

e wnioskujacy zrezygnowat z odbioru przygotowanej dokumentacii.

Jedenastu pacjentow lub upowaznionych osob oraz sze$¢ innych podmiotow, ktorym
odmowiono dostepu do dokumentacji medycznej wniosto odwotania. Czternascie odwotan
zostalo uwzglednionych po dostarczeniu upowaznien pacjenta do wydania dokumentacii
medycznej, po uzyskaniu opinii radcy prawnego Ilub po uzupetieniu danych
umozliwiajacych odnalezienie dokumentacji. W trzech przypadkach, podtrzymano decyzje
o odmowie. W zadnym przypadku nie ziozono odwotan do Sadu.

(dowdd: akta kontroli str. 328-329, 463, 469-471)

Badanie procedury udostepniania dokumentacji medycznej na probie 180 wnioskow?

wykazato, ze okres od dnia ziozenia wniosku o udostepnienie dokumentacji lub pisemnego

poinformowania wnioskodawcy o odmowie jej udostepnienia:

— nie przekraczat siedmiu dni w 147 postepowaniach (82%), w tym 73 dotyczylo wnioskéw
sktadnych przez pacjentow (37 dokumentacji udostepniono w tym samym dniu), a 74
przez inne podmioty,

2 Pracownicy Archiwum w dniu 11 lutego 2015 r. pisemnie odwiadczyli, Ze znana jest im tre$¢ przepisow
zawartych w: ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze
zm.), rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracii z dnia 29 kwietnia r. w sprawie dokumentacji
przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢
urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. z 2004 r., Nr 100, poz.
1024), w Polityce Bezpieczenstwa w zakresie ochrony danych osobowych, Instrukcji Zarzadzania Systemami
Informatycznymi oraz Instrukgji postepowania w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych (Zarzadzenie
wewnetrzne nr 68A Dyrektora SP CSK z dnia 30 czerwca 2014 r.)

26 Kontrolg objeto - dla poszczegdlnych lat objetych kontrolg - po 30 wnioskéw wybranych losowo, zlozonych
przez pacjentow lub osoby upowaznione i po 30 wnioskdw wybranych losowo, zlozonych przez inne podmioty.
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— wynosit od osmiu do 14 dni w 23 postepowaniach (13%), w tym dziewie¢ dotyczyto
wnioskow pacjentow, a 14 innych podmiotow,
— przekraczat 14 dni w 10 postepowaniach (6%) i wynosit:
ew 2013 r. - 29 dni, poniewaz, jak wyjasniono, dokumentacja byla w Klinice a jg]
odszukanie i dostarczenie do archiwum zaktadowego zajeto Klinice 25 dni,
ow 2014 r. - 138 dni, poniewaz pacjent odebrat jg w dogodnym dla siebie terminie,
pomimo iz juz po kilku dniach zostat poinformowany telefonicznie, iz dokumentacja
jest przygotowana do odbioru; 20 dni, 18 dni — poniewaz, jak wyjasniono,
dokumentacja byta w Klinice a jej dostarczenie do archiwum zajeto kilka dni,
ew 2015 r. - 95 dni, 28 dni, 21 dni, 15 dni; Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze
udostgpniono dokumentacje po 95 dniach, poniewaz wnioskodawca zwrocit sie
0 przekazanie wyniku sekcji zwlok (ktory jest jest mozliwy do odbioru dopiero po
trzech miesigcach od wykonania sekcji). W pozostalych przypadkach, pacjenci byli
telefonicznie poinformowani w ciggu pieciu dni o przygotowanej dokumentacii,
jednakze odebrali jg w dogodnym dla nich terminie,
oW przypadku wnioskow ziozonych w marcu 2015 r. przez inne podmioty: Sad
Rejonowy w Warszawie otrzymat dokumentacje po 25 dniach, poniewaz jak
wyjasniono, Klinika w ktorej leczyt sie pacjent nie mogta odnalez¢ historii
choroby; PZU Zycie SA. otrzymalo dokumentacje po 15 dniach, poniewaz
dostarczenie dokumentacji do archiwum zakfadowego zajeto Klinice 8 dni.
(dowod: akta kontroli str. 416-431, 463-464, 472)

Sposrod 90 skontrolowanych wnioskow ziozonych przez pacjentow lub osoby upowaznione,
46 razy wystepowaly one o udostepnienie dokumentacji medycznej celem wykorzystania jej
do dalszego leczenia, 39 razy zadeklarowano wykorzystanie dokumentacii do celow innych
niz lecznicze, a w pieciu przypadkach nie wskazano przyczyn zapotrzebowania
dokumentaciji.

Sposrod 90 skontrolowanych wnioskéw ztozonych przez inne podmioty, dokumentacie
udostepniano najczescie;:

e firmom ubezpieczeniowym do rozpatrzenia zgloszonych roszczen pacjentow — 27
razy, co stanowito 30% skontrolowanych,

e Zakladowi Ubezpieczen Spotecznych, np. w zwiazku z postepowaniami w sprawie
Swiadczen z ubezpieczenia spotecznego, do celéw emerytaino rentowych, kontroli
orzekania o czasowej niezdolnoéci do pracy — 17 razy (19%),

o Prokuraturom Rejonowym na potrzeby prowadzonych postepowan - 16 razy, co
stanowilo 18% skontrolowanych,

o Sgdom Rejonowym i Okregowym (Wydzial Karny, Wydziat Pracy i Ubezpieczen
Spotecznych, Wydziat Cywilny, Sekcja Wykonywania Orzeczen) - 23 razy (26%),

e pozostala dokumentacja udostgpniana byla takze: KRUS (1 raz), Instytutowi
Pamieci Narodowej (1 raz), Komendzie Rejonowej Policji (1 raz), innemu szpitalowi
celem przedstawienia na komisji lekarskiej o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci
lub do dalszego leczenia (2 razy), Okregowej Izbie Lekarskiej (1 raz), Rzecznikowi
Praw Pacjenta (1 raz).

(dowod: akta kontroli str. 416-431)

Szpital udostepniat pacjentom dokumentacje medyczng 108 razy (w tym rowniez wyniki
specjalistycznych badan diagnostycznych), co stanowito 60% skontrolowanych wnioskow, a
w 14 przypadkach (8% wnioskow) udostepnit tylko wyniki badan, zgodnie z wnioskiem
pacjenta lub osoby upowaznionej. W 15 przypadkach (8%), zgodnie z wnioskami,
udostepniono kartg informacyjna leczenia szpitalnego, w 1 przypadku — wyniki sekcji zwiok,
w trzech przypadkach - opis operacji, w jednym przypadku — skierowanie do szpitala.

W siedmiu przypadkach - Kierownik Archiwum Zakladowego wydala za$wiadczenie
o terminach pobytu w Szpitalu, dwa razy — sporzadzong na podstawie dokumentacii
medycznej, pisemng informacje o przyczynie zgonu. Jedenascie razy potwierdzono za
zgodnos¢ z oryginatem przestane przez wnioskodawce (gtownie ZUS) dokumenty, 18 razy -
w uzasadnionych przypadkach (np. o dokumentacje wystapita osoba nieupowazniona),
odmowiono udostepnienia dokumentacji medycznej.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Dokumentacje udostepniano najczesciej w formie kopii, potwierdzonych za zgodnos¢
z oryginatem. Jeden raz w 2015 r. osoba dokonata wgladu w dokumentacje ,na miejscu”.
Oryginaly dokumentacji udostepniono dwukrotnie w 2013 r. Prokuratura Rejonowa
w Otwocku zwrécita dokumentacje po oémiu dniach, natomiast Prokuratura Rejonowa
w Warszawie nie zwrocita?” dokumentacji medycznej od 11 czerwca 2013 r.

(dowod: akta kontroli str. 416-431)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze w latach 2013-2015 (do 31 marca) Szpital 30 razy wydat
oryginaly dokumentacji medycznej. Dwudziestu z nich do dnia 12 sierpnia 2015r. nie
zwrécono. Oryginaly dokumentéw wydano Sadom Okregowym i Rejonowym, Prokuraturom
Okregowym i Rejonowym, Komendzie Rejonowej Policji, Okregowemu Rzecznikowi
Odpowiedzialnosci  Zawodowej. Szpital nie podejmowat dziatah majgcych na celu
wyegzekwowanie zwrotu oryginatéw dokumentow. Przed wydaniem oryginalu dokumentacii
medycznej pozostawiono w swoim Archiwum Zaktadowym kserokopie dokumentacii
po$wiadczong za zgodnos¢ z oryginatem.

(dowdd: akta kontroli str. 463 - 468)

W latach 2013 do 2015 (do dnia 10 lipca) w Szpitalu przeprowadzono 65 kontroli, w tym: 30
w2013, 23 w2014 r.i12 w2015 r. W latach 2010 do 2012 przeprowadzono od 16 do 26
kontroli rocznie. Zadna z kontroli przeprowadzonych od 2010 roku nie obejmowala swym
zakresem procedury udostepniania dokumentacji medycznej.

(dowdd: akta kontroli str. 492-518)

Z informacji uzyskanych w toku kontroli wynika, ze w Szpitalu zdarzaly sie przypadki
zaginiecia dokumentacji medycznej i jak wyjasnita Dyrektor SP CSK, w latach 2013 - 2015
(do 31 marca), z tego powodu nie udostepniono jej siedmiu wnioskujagcym podmiotom?,
Stanowilo to 0,2% zlozonych wnioskow w tej sprawie. Historie chorob nie zostaly
przekazane do Archiwum Zaktadowego z Klink: Chirurgii Ogbdlnej, Naczyniowej
i Transplantacyjnej (1), Neurologii (3), Chordb Wewnetrznych i Endokrynologii (2), Klinika
Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii (1). W zwigzku z zagubieniem
dokumentacji, wnioskodawcom udzielono informacji na temat rozpoznania na podstawie
danych w elektronicznym systemie szpitalnym, udostepniono dokumentacje z pozniejszych
pobytow pacjenta w Szpitalu, udostepniono odpis karty informacyjnej ze wszystkimi
przeprowadzonymi badaniami. W trzech przypadkach nie udostepniono dokumentacii
i poinformowano wnioskodawcow, iz trwa postepowanie majgce na celu jej odnalezienie.
(dowod: akta kontroli str. 463, 468-469)

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie, pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalnos¢ Szpitala w badanym zakresie.

4. Zalatwianie skarg pacjentéw na trudno$ci w dostepie do
dokumentacji medycznej

W latach 2013 - 2015 (I kwartat) do Szpitala wptynely dwie skargi pacjentow dotyczace
dokumentacji medycznej. Stanowily one 1,8% wszystkich 113 skarg, jakie wplynely do
Szpitala w tym okresie.

— W okresie luty — maj 2015 r. Rzecznik Praw Pacjenta przeprowadzit postepowanie
wyjasniajace, w sprawie naruszenia praw pacjenta J.B. w zwigzku z prowadzeniem
dokumentacji medycznej i sposobem jej udostepniania przez Szpital. Pacjent poinformowat
Rzecznika, ze w lipcu 2013 r. odmowiono mu udostgpnienia dokumentacji medycznej
prowadzonej przez Stacje Hemodializ Kliniki Nefrologii (nie zlozyt wowczas formalnego
pisemnego wniosku o udostepnienie dokumentacji, pomimo, iz zostat poinformowany
o takiej formie postepowania). Wskazat takze, ze na poczatku 2014 r. dzialajacy w jego

2 Do dnia 12 sierpnia 2015 r.
% W zwigzku z zagubieniem, nie udostepniono wnioskowanej dokumentacj medycznej trzem pacjentom, firmie
ubezpieczeniowsj (1 dokumentacja), Sadom Rejonowym (3 dokumentacje).
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imieniu adwokat wystapit do Szpitala o wydanie kompletnej dokumentaciji za pokwitowaniem
odbioru. Szpital przygotowat dokumenty, o ktére proszono. Nastepnie w styczniu 2015 r.
pacjent probowat odebra¢ oryginat dokumentacji medycznej, jednak po wstepnej weryfikaci
stwierdzit, ze w dokumentacji wystepuje szereg nieprawidtowosci i nie odebrat jej.

W postepowaniu wyjasniajacym Rzecznik Praw Pacjenta nie potwierdzita zarzutow
dotyczacych nieprawidlowosci w procedurze udostepniania dokumentacji. Stwierdzita
jednak naruszenie prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 23
ust. 1 w zwigzku z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, polegajace na jej prowadzeniu niezgodnie z przepisami
okre$lonymi w rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej (strony dokumentacii nie
byly ponumerowane inie stanowity chronologicznie uporzadkowanej catosci, karty
informacyjne leczenia szpitalnego oraz karta goraczkowa nie zawieraly pieczatki oraz
podpisu lekarza, na wynikach badan brak byto nr PESEL pacjenta).

Zastepca Dyrektora ds. Medycznych Szpitala podjal dzialania dyscyplinujace i pisemnie
wystapit do kierownikow klinik zobowigzujac ich do postepowania zgodnie z przepisami,
zwracajgac szczegolng uwage na nieprawidtowosci wskazane przez Rzecznika.

- W lutym 2015 r. wplynela skarga pacjentki wypisanej ze szpitala na niescistosci w
epikryzie Karty informacyjnej. Po wyjasnieniu sprawy, Zastepca Dyrektora ds. Medycznych
uznat skarge za niezasadna, gdyz epikryza zawierata najistotniejsze informacje,
sporzadzona zostata na podstawie historii choroby i nie bylo podstaw do zmiany tresci

epikryzy.
(dowdd: akta kontroli str. 519-564)

Ocena czastkowa Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ Szpitala w badanym zakresie.

5. Przygotowanie Szpitala do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medycznej

Do lipca 2015 r. w Szpitalu nie zostat wdrozony system informatyczny do prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej, spetniajacy wymogi SIM.

Od 2007 r. Szpital posiada informatyczny system szpitalny CIiniNET oraz system do
rozliczen z NFZ. Zrealizowano zakup infrastruktury sieciowej, zakupiono komputery
i terminale oraz rozbudowano serwerownie, gtéwna i zapasowa, Od dnia 1 sierpnia
2014 r%, personel Szpitala mogt wypelniac w tym systemie podstawowa dokumentacje
pacjenta, miat dostep online do wynikéw badan radiologicznych i laboratoryjnych, mégt
zleca¢ badania laboratoryjne (97% jednostek szpitala zlecenia te wykonuje sie juz tylko
droga elektroniczna).

Na dzien 8 lipca 2015 r. Szpital byt w trakcie wdrozenia oprogramowania dla Przychodni
i Apteki Centralnej z apteczkami oddziatowymi.

Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno Technicznych przewiduje, ze Szpital bedzie
wystawiat recepty w postaci elektronicznej od 1 sierpnia 2016 r., a od 1 marca 2017 r.
w Szpitalu majg by¢ wystawiane elektroniczne skierowania i zlecenia na wyroby medyczne.

Planowany jest zakup modulu bloku operacyjnego w celu ulatwienia pracy personelu
z dokumentacjg pacjenta, ktory umozliwi personelowi kompleksowe opisanie operacji jak
i zarzadzanie blokiem operacyjnym.

Personel Szpitala wyposazany jest sukcesywnie w komputery i terminale niezbedne do
pracy w systemie do obstugi systemu elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta.
Sprzet ten dostarczony zostat do wiekszosci jednostek korzystajacych ze zintegrowanego
systemu do obstugi pacjenta i elektronicznej dokumentacji medycznej. Znacznym
ograniczeniem tempa prac jest konieczno$¢ przeszkolenia licznego personelu medycznego,

29 Pismo Rzecznika Praw Pacjenta RzPP-ZPR.431.90.2015.ANA z dnia 19.05.2015 .

% Art. 58 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, nakladal obowigzek na podmioty lecznicze
prowadzenia dokumentacji medycznej wylacznie w formie elektronicznej od dnia 1 sierpnia 2014 r. Termin ten
zostat jednak przediuzony do 1 sierpnia 2017 r. ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. 0 zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 r., poz. 998); ustawa weszta w zycie z dniem 31 lipca 2014 r.
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Ocena czgstkowa J

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

tj. ok. 800 lekarzy i ok. 1100 pielegniarek, natomiast szkolenia prowadzone sg - jak
wyjasniono - sukcesywnie i na biezaco.

Proces informatyzacji prowadzony jest, jak wyjasniono, zgodnie z mozliwosciami
finansowymi. Szpital bezskutecznie starat si¢ o dofinansowanie ze srodkéw UE w ramach
perspektywy finansowej 2007-20133%1, a aktualnie stara sig pozyskac fundusze niezbedne do
prowadzenia dalszych prac wdrozeniowych w ramach Programu Operacyjnego Polska
Cyfrowa na lata 2014-2020. Na mocy porozumienia z Centrum Systeméw Informacyjnych
w Ochronie Zdrowia, Szpital przystapit do projektu ,Wprowadzanie nowoczesnych e-ustug
w podmiotach  leczniczych nadzorowanych przez Ministra  Zdrowia”, w  ramach
prowadzonego konkursu.

Szpital, do czerwca 2015 r., ponidst koszty dotyczace wprowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej, w kwocie ok. 4,5 min zt. W zwigzku z trwajacymi pracami
wdrozeniowymi Przychodni i Apteki Centralnej z apteczkami oddzialowymi, na podstawie
podpisanych umoéw poniesione zostang wydatki w latach 2015-2016 w kwocie ok. 3 min zt.
Petne zinformatyzowanie i dostosowanie do wymogow ustawy o systemie informacji w
ochronie zdrowia bedzie wigzato sie z poniesieniem dodatkowych wydatkow ok. 5 min zt.

Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno Technicznych stwierdzita, ze SP CSK podjat
dziatania, aby termin ustawowy wdrozenia systemu informatycznego na dzien 1 sierpnia
2017 r. zostat dotrzymany.

(dowod: akta kontroli, str. 569-572)

Najwyzsza |zba Kontroli odstepuje od dokonania oceny dziatalnosci Szpitala w badanym
zakresie, poniewaz w Szpitalu nie funkcjonowat elektroniczny system informacji medycznej.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza |zba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej
|zbie Kontroli®2, wnosi o:

1. Przestrzeganie obowigzku tworzenia dokumentacji medycznej pacjentow zgodnie
zwymogami w tym zakresie, tj. rozporzadzeniem w sprawie dokumentacii
medycznej.

2. Zamieszczenie informacji o zasadach udostepnienia dokumentacji medycznej
i optacie za jej udostepnienie w widocznym miejscu w Szpitalu oraz na stronie
internetowej Szpitala.

3. Zwigkszenie nadzoru nad obiegiem dokumentacji w celu wyeliminowania
przypadkow zaginiecia dokumentacji medycznej w Szpitalu.

4. Biezace przekazywanie dokumentacji medycznej z Kliniki Neurologii do Archiwum
Zaktadowego oraz zintensyfikowanie dzialan majgcych na celu przekazanie
zalegtej dokumentacji.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzgdzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie

3 Szpital znalazt sie jedynie na liscie rezerwowej beneficjentow.
32Dz.U. 22012 1., poz.82 ze zmianami
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Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sig do dyrektora Departamentu
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dzialaniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w catosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia 3 wrzesnia 2015 .

Najwyzsza |zba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Teresa Zielinska Piotr Wasilewski

Gtowny specjalista kontroli panstwowej ) ﬂ R
s fob Uridonnd~

podpis podpis
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