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

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Departament Zdrowia
kontrole

Kontroler Andrzej Szpigielski, gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
nr 95412 z dnia 27 maja 2015 .

Jednostka Samodzielny Zesp6t Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-
kontrolowana  Targowek, ul. Tykocifiska 34, zwany dalej SZPZLO WT.!

Kierownik jednostki Marcin Jakubowski, dyrektor.

kontrolowanej
j (dowdd: akta kontroli str.1-5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogéina Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidiowosci2

dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie tworzenia i udostepniania
dokumentacji medycznej (DM).

Uzasadnienie 1. Indywiduaina dokumentacja medyczna pacjentow (karty zdrowia i choroby byta

oceny ogéinej  prowadzona w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym, zawierata
oznaczenie podmiotu i pacjenta, osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz
date dokonania wpisu, j. zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt 1-4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzaniad (dale]
,srozporzadzenie w sprawie DM"). Dokumentacja ta nie zawierata jednak peinej,
informacji 0 ogblnym stanie zdrowia pacjenta, m.in. o chorobach, problemach
zdrowotnych lub urazach, pobycie w szpitalu, zabiegach chirurgicznych oraz
obcigzeniach  dziedzicznych, co bylo niezgodne z  wymaganiami
§ 42 rozporzadzenia w sprawie DM.
2. W badanym okresie (2013- | kw.2015) nie zapewniono wiasciwej organizacji
procesu udostepniania DM. Sposréd 90 badanych wnioskéw ztoZonych przez
osoby fizyczne o udostepninie DM w 39 przypadkach (43,3 %) niemozliwe byto
ustalenie czasu oczekiwania na wydanie dokumentacji, z powodu niewpisania daty

1 W sktad SZPZI.O WT wchodzi: Przychodnia Rejonowo-Specjalistyczna, przy ul. Rembielinskiej 8, Przychodnia
Rejonowo-Specjalistyczna przy ul Lojewskiej 6, Przychodnia Rejonowo-Specjalistyczna przy ul. Poborzariskiej 6,
Przychodnia Internistyczno-Pediatryczna przy ul. Tykocinskiej 34, Przychodnia Specjalistyczna dla Dzieci
i Miodziezy, przy ul. Poborzanskiej 6, Przychodnia Rehabilitacyjna dla Dzieci i Miodziezy przy ul. Balkonowej 4,
Osrodek Diagnostyczno-Konsultacyjny przy ul. Remiszewskiej 14 i Kompleks Basendw Rehabilitacyjnych przy
ul. Balkonowej 2.

2 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowq skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidiowosci, negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogoéinej wedtug proponowanej skali byloby nadmiernie
utrudnione, albo taka ocena nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki
w zakresie objetym kontrolg, stosuje sig ocene opisowq, badz uzupetnia ocene ogding o dodatkowe objasnienie
3J.t DzU. 22014 1., poz. 177 ze zm.



Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci

Zlozenia wniosku lub daty wydania DM. Natomiast sposrod badanych 90 wnioskow
zZtozonych przez osoby prawne o udostepnienie DM date wptywu odnotowano tylko
w 11 przypadkach (12,2%).

4. W Przychodniach zapewniono odpowiednie warunki przechowywania
i zabezpieczenia dokumentacji medycznej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub
utrata, a takZe dostepem 0sdb nieupowaznionych i nieuprawnionych.

5. Wdrozony w SZPZLO WT system informatyczny jest przygotowany do
prowadzenia dokumentacji medycznej wytacznie w postaci elektronicznej, jednakze
bez mozliwosci przesytania danych obrazowych z aparatury rtg do systemu.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

. Ocena prowadzenia i przetwarzania dokumentac;ji

medyczne;.

1. Badaniem objeto po 30 kart historii zdrowia i choroby :

a) pacientow?, przyjetych przez trzech lekarzy w Poradni Lekarza POZ dla

dorostych, przy ul. Tykocifskiej 34 w marcu 2015r.,

b) pacjentow® przyjetych przez czterech lekarzy w Poradni Kardiologicznej, przy

ul. Lojewskiej 6 w marcu 2015r.,

c) pacjentdw®, przyjetych przez trzech lekarzy w Poradni Ortopedycznej, przy

ul. Poborzanskiej 6 w marcu 2015r.,

d) pacjentow?, przyjetych przez trzech lekarzy w Poradni Neurologicznej

w Warszawie przy ul. Rembielinskiej 8 w marcu 2015,

Wszystkie ww. karty (120) miaty ponumerowane strony (100%), wpisy byty czytelne

(100%), w porzadku chronologicznym (100%), dwa btedne wpisy byly skorygowane

zgodnie z wymogami, w 119 kartach (99,2 %) wpisy byly autoryzowane. Karty

zawieraty takZze wpisy o rozpoznaniu choroby, (100 %), opisy badania

podmiotowego 120 kart (100 %) i opisy badania przedmiotowego 111 kart (92,5 %).
(dowdd: akta kontroli str. 15-37)

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

Nie wszystkie karty historii zdrowia i choroby pacjentéw byly prowadzone rzetelnie,
ti. zgodnie z wymogami okreSlonymi w § 42 rozporzadzenia w sprawie DM.®
Sposrod 30 kart zdrowia i choroby pacjentow przyjetych w Poradni:

Lekarza POZ, nie odnotowano informacji: w 2 (6,7%) o przebytych chorobach,
w 3 (10%) o chorobach przewleklych, w 17 (56,7%) o pobytach w szpitalu,
w 23 (76,7%) o zabiegach Iub operacjach, w 29 (96,7%) o obcigZzeniach
genetycznych. Jeden wpis byt nieautoryzowany. W jednej karcie wystawiono
Zlecenie do Poradni Neurochirurgicznej (w dniu 14.01.2014 r.), ale wynikéw badan
nie dotgczono. W 8 kartach brakowalo informaciji o badaniu przedmiotowym m.in. w
ramach kwalifikacji pacjenta do szczepienia oraz oméwienia wynikéw badan
dodatkowych.

4 Osob w: wieku 45-65 lat, kiore korzystaly ze $wiadczef lekarza POZ w miesigcu marcu 2015 r.
i Ztozyly deklaracje wyboru lekarza POZ w tej jednostce po 1 stycznia 2013 r., z dokonaniem sprawdzenia
wpiséw w tych kartach od 1 stycznia 2013 r. do 31 marca 2015 r.

5Osob w wieku 35-65 lat, ktore korzystaly ze $wiadczen lekarza w Poradni w marcu 2015 .

5 0sob w wieku 35-65 lat, ktore korzystaly ze $wiadczen w Poradni w marcu 2015

7 Os6b w wieku 35-65 lat, kt6re korzystaly ze $wiadczen w Poradni w marcu 2015 .

8Dz.U. 2014 ., poz. 177 ze zm.

3



b) Kardiologicznej, nie odnotowano informaciji: w 7 (23,3 %) o przebytych chorobach,

Uwagi dotyczace
badanej dzialalnosci

w 15 (50 %) o pobycie w szpitalu, w 23 (76,7 %) o zabiegach lub operacjach,
30 (100 %) o obcigzeniach genetycznych. W 4 kartach nie bylo informacji
dla lekarza POZ, o ktérej mowa w § 1 ust. 4 pkt. 6 rozporzadzenia w sprawie DM,
tj. 0 stanie zdrowia pacjenta, z powodu nie zakoriczenia diagnostyki u pacjentow.
Ortopedycznej, nie odnotowano informacji: w 10 kartach (33,3 %) o przebytych
chorobach, w 5 (16,7%) o chorobach przewlektych, w 16 (53,3 %) o pobycie
w szpitalu, w 24 (80%) o zabiegach operacyjnych, w 30 (100%) o obcigzeniach
genetycznych. Ponadto stwierdzono dwa przypadki (6,7 %) braku adnotacii
o przekazaniu lekarzowi POZ informacji o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy.
Neurologicznej, nie odnotowano informacji: w 3 kartach (10 %) o przebytych
chorobach, w 1 (3,3 %) o chorobach przewlektych, 15 (50 %) o pobycie w szpitalu
i 20 (66,7%) o zabiegach operacyjnych, w 30 kartach (100 %) o obcigzeniach
genetycznych. Ponadto w 14 kartach (46,7 %) nie bylo adnotacji o przekazaniu
lekarzowi POZ informacji o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy. W jednej karcie nie
byto opisu badania przedmiotowego.

(dowod: akta kontroli str.15-18, 22-30)
Do obowigzkéw lekarza nalezy m.in. prowadzenie indywiduainej dokumentacii
medycznej pacjenta (art. 41 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty®) w sposdb okreslony przepisami ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'? i rozporzadzenia w sprawie
DM™. Zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie DM, historia zdrowia i choroby w
czesci ogolnej zawiera (§ 42 ust. 3, pkt 1-7) dane z wywiadu lekarskiego,
w szczegoblnosci m.in. o przebytych chorobach, chorobach przewleklych, pobytach
w szpitalu, zabiegach lub operacjach i obcigzeniach dziedzicznych. Ta cze$¢ winna
byé wypelniana podczas zakiadania karty zdrowia, w trakcie pierwszej wizyty
pacienta w Poradni, a nastgpnie uzupeiniana, w przypadku gdy przebywat w
szpitalu, rozpoznano u niego chorobe przewlekla czy miat wykonany zabieg
operacyjny. Ponadto ta cze$¢ historii zdrowia powinna by¢ aktualizowana
przynajmniej raz do roku lub czesciej, jesli istniejg do tego wskazania. Ma to
znaczenie, jesli z DM korzysta wigcej niz jeden lekarz — pozwala to na szybkie
zorientowanie si¢ w gtéwnych problemach zdrowotnych pacjenta, a takze
zredukowa¢ ryzyko nierozpoznania poczatkowo asymptomatycznych standw
chorobowych, jak rowniez w.przysziosci bedzie mozliwa ocena progresji choroby lub
efektow leczenia, poréwnujac aktualny stan pacjenta z wynikiem pierwszego
badania’. Karta w czesci dotyczacej porad ambulatoryjnych powinna zawiera¢
(§ 42 ust. 4 pkt 1-9) m.in. dane z wywiadu i badania przedmiotowego, adnotacje
o zleconych zabiegach, wyniki badar diagnostycznych oraz opis udzielonych
Swiadczen zdrowotnych.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa SZPZLO WT, podat Zze z wyjasnien otrzymanych
od lekarzy wynika, Ze przyczyng uchybiern w prowadzeniu dokumentacji medycznej
bylo przeoczenie, gdyz lekarze bywaja przemeczeni udzielajac codziennie wielu
porad pacjentom zapisanym na wizyty planowe i zgtaszajacym sie w trybie pilnym
(bywa ponad 35 pacjentow dziennie). Wszyscy lekarze zatrudnieni w SZPZLO WT
otrzymali w maju 2012 r. pisemng informacje o prowadzeniu dokumentacji zgodnie
z przepisami  rozporzadzenia w sprawie DM. W celu  zminimalizowania ww.
uchybiet w SZPLZO zamierza si¢ wprowadzi¢ do druku ,Historia zdrowia i choroby”
w czesci Wywiad” zapis przypominajacy o konieczno$ci wpisywania wszystkich
wymaganych informaciji. (dowdd: akta kontroli str. 9)

9Dz.Uz2011r. nr277, poz. 1634 ze zm.)

10 Dz.U. 2012 r., poz. 742 ze zm.

1Dz, 2014 ., poz. 177.

12 Dokumentacja medyczna. Tomasz Banas i inni. Red. Piotr Pochopien. Wolters Kluwer. Polska, 2012 .
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* Ocena czqstkbwa

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych
nieprawidlowosci dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zakresie prowadzenia i
przetwarzania dokumentacji medyczne;j.:

2. Ocena organizacji procesu udostepniania dokumentaciji
medycznej (DM).

1. Dyrektor SZPZLO WT zarzadzeniem z dnia 16 marca 2012 r. i 29 grudnia
2014 r. wprowadzit regulamin dotyczacy m.in. udostepniania DM. Od 29 grudnia
2014 r. okreSlono m.in., Ze regulamin dotyczy wszystkich oséb zatrudnionych oraz
ze DM prowadzona jest w postaci papierowej i elektronicznej. Za biezacq
aktualizacje wysokosci opfat i przekazywanie jej do wiadomosci kierownikéw
jednostek odpowidzialny jest dziat statystyki medycznej oraz ze kierownicy
jednostek sg zobowigzani do cyt. ,podawania ich do wiadomosci pracownikéw
I interesantdw w sposob zwyczajowo przyjety w SZPLO WT", czyli jak wyjasnit
Dyrektor SZPZLOWT - ogtaszana jest na tablicy ogloszen lub przy rejestracjach.

2. W regulaminie organizacyjnym'® SZPZLO W-T obowigzujacym od 18 czerwca
2012 r. okre$lono m.in., ze maksymalna wysoko$¢ opfaty za jedng strone wyciagu
lub odpisu DM wynosi 0,0015 przecietnego wynagrodzenia'4, a za jedng strone kopii
0,00015 ww. wynagrodzenia. Ustalona wysoko$¢ tych optat byta nizsza od
maksymalnej okreslonej w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta’s, wynoszacej odpowiednio 0,0002 i 0,002
wynagrodzenia o ktérym mowa w przypisie 13.

(dowdd: akta kontroli str. 119-132,181-182, 336,351)

Informacja o wysoko$ci optat byta przekazywana przez Kierownika ds. Statystyki
do wszystkich Poradni SZPZLO i zamieszczana na tablicy ogtoszen. Wysoko$é
opfat z tytutu udostepnienia DM wyniosta przykladowo w | kw. 2013 r. — 5,50 za
jedng strong wyciggu lub odpisu, a za jedng strone kopii DM - 0,50 zt, a w | kw.
2015 r. odpowiednio 5,80 i 0,58 zt zt i byta sukcesywnie uaktualniana. SZPZL.O WT
rejestruje optaty z tytutu udostepniania dokumentacji medycznej przy pomocy kas
fiskalnych znajdujacych sie we wszystkich placéwkach Zespotu i ewidencjonuje na
oddzielnym koncie ksiegowym. Wysoko$¢ oplat za wydanie DM wyniosta ogdlem
w: 2013 r. 31510 2, w 2014 r. -32412 2, a w 2015 r. (I kw.) -109,62.
W regulaminie nie okre$lono czasu, w jakin DM winna by¢ udostepniona
wnioskujacemu od czasu ztozenia wniosku w tej sprawie. Dyrektor SZPZLO W-T
wyjasnit, ze cyt. ,Przyjeto zasade, ze dokumentacje wydaje sie niezwlocznie lub z
datg, na ktorg strony sig¢ umowily’ oraz ze oryginaly DM  byly wydawane
sporadycznie na wniosek Sadu Lub Prokuratury. Oryginat przed wystaniem jest
kserowany, a kopia pozostaje w Przychodni. Dokumentacja jest wysytana listem
poleconym z potwierdzeniem odbioru. Do dokumentacji dotacza sie pismo
przewodnie o odestanie dokumentow, niezwlocznie po wykorzystaniu. Dotychczas
nie zdarzylo sie aby oryginat DM nie zostat zwrécony lub zniszczony.

(dowdd: akta kontroli str.190,226-227,249-261,336)

13 Stanowigcym zatgcznik do zarzadzenia nr 29/2012 dyrektora SZPZLO z dnia 18 czerwca 2012,

14 W poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastepnego miesiaca po ogloszeniu przez Prezesa
GUS w Dzienniku Urzedowym ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

15Dz, U. 22012, poz. 159 ze zm.
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3. Sposéb zabezpieczenia dokumentacji przed zniszczeniem i dostgpem o0sob
nieuprawnionych dyrektor SZPZLO WT uregulowat w zarzadzeniu z :
a)16 marca 2012 r. cyt. m.in. ,dokumentacja jest przechowywana w szafach
pancernych lub kartotekowych, zamykanych na klucz, do ktérych dostep posiadajg
tylko osoby upowaznione”,
b) 7 sierpnia 2012 r. w ktérym ustalono Polityke bezpieczenstwa i instrukcje
zarzadzania systemem informatycznym sfuzacym do przetwarzania danych
osobowych SZPLZO, w tym m.in..
-do pomieszczen, gdzie znajdujq sie stacje robocze dostep majg wylgcznie osoby
posiadajgce imienne upowaznienie od administratora danych (dyrektora SZPLZO).
W pomieszczeniach w ktorych stoi serwer i komputery zawierajace dane osobowe i
kartoteki osobowe pacjentow sg okratowane okna i wzmocnione drzwi wejsciowe,
dostep do kluczy majg pracownicy Dziatu Informatyki, ochrone przed awarig
zasilania zapewniajg zasilacze UPS, kartoteki papierowe znajduja sie w meblowych
szafach, zamykanych na zamki w pokojach w ktérych przetwarzane sg dane
osobowe. Kopie bezpieczenstwa centralnych baz danych sg przechowywane w
dwdch réznych budynkach SZPZLO WT a dostep do nich majg tylko uprawnione
0soby,
-zalogowanie do systemu wymaga podania nazwy uzytkownika i hasta; kazdy
uzytkownik ma przypisane uprawnienia do wykonywania operacji, wykorzystywany
jest system szyfrowania danych, stosuje sie aktywna ochrone antywirusowg
W czasie rzeczywistym, wykonywane sg kopie bezpieczenstwa na no$nikach
magnetycznych.
c) 29 grudnia 2014 r. w ktérym ustalono m.in,, ze cyt. ,dokumentacja jest
przechowywana w szafach pancernych lub kartotekowych, zamykanych na klucz, do
ktorych dostep posiadajg tylko osoby upowaznione”, oraz zasady bezpieczenstwa
dotyczace informacji medycznej (zachowania w tajemnicy posiadanych haset i kont i
ich zmiany, co najmniej raz na miesigc,wynoszenia sprzetu i oprogramowania poza
siedzibe SZPZLO, prowadzenie DM w formie elektronicznej w systemie
teleinformatycznym zapewniajacym m.in. zabezpieczenie przed uszkodzeniem lub
utrata, staty dostep tylko dla oséb uprawnionych, identyfikacje osoby udzielajacej
Swiadczen zdrowotnych).
(dowéd: akta kontroli str. 122,124, 129, 279-287)

Ogledziny pomieszczen w dniu 8 lipca 2015 r. w trzech budynkach w ktérych
znajdowaly sie serwery do obsiugi informatycznej SZPZLO WT zawierajace m.in.
dane medyczne pacjentow wykazaly ze:

a) w pomieszczeniach, w ktorych znajdowaly sie serwery, zamontowane byty

metalowe drzwi i okratowane okna,

b) ochrone przed awariami oraz zakidceniami w sieci energetycznej serwerow

zapewnity zasilacze UPS,
¢) pomieszczenia byly wyposazone w zamykane szafy,
d) kopie bezpieczenstwa centralnych baz danych przechowywane byly w

dwach roznych budynkach SZPZLO WT,
e) kazde pomieszczenie bylo wyposazone w klimatyzacie,
f) budynki sgdozorowane.

Dla zapewnienia poufno$ci, integralnosci i sporzadzania danych w systemie
informatycznym SZPZLO WT stosuje m.in.. logowanie do systemu, szyfrowanie
hasta, system zapory ogniowej na routerach i na stacjach roboczych oraz ochrone
antywirusowa, sprawdzanie kopii bezpieczenstwa pod wzgledem przydatnosci
do odtworzenia danych, wymuszenie sytemowe zmiany hasta po 30 dniach,
szyfrowanie aplikacji medycznych, przeszkolenie pracownikéw przed podjeciem
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pracy w zakresie bezpieczenstwa danych i podpisania o$wiadczenia o znajmosci
i przestrzeganiu .przepisow ustawy o ochronie danych osobowych.
W szesciu Przychodniach SZPZLO WT, dokumentacja medyczna przechowywana
jest w Rejestraciji, w metalowych zamykanych szafach.

(dowod: akta kontroli str. 187-189, 191-192)

1) W badanym okresie nie prowadzono rejestru podmiotow (np.Sady,ZUS i inne
organy) wystepujagcych o udostgpnienie DM oraz podmiotow, kidrym jg
udostepniono. Korespondencja (wnioski o udostepnienie DM) kierowana do
SZPZLO WT byta wkiadana do segregatorow, a w zeszycie odnotowywano date
wystania DM.

2) W poszczegolnych Przychodniach SZPZLO WT stosowano rozne zasady
ubiegania sie pacjentbw o udostepnienie im DM. W Przychodni przy
ul.Rembielinskiej 8, Poborzanskiej 6, Tykocinskiej 34 dokumentacja miata by¢
wydawana na podstawie ,Rejestru” w ktérym winno by¢ odnotowane: imig
i nazwisko osoby ubiegajacej sie 0 DM, nazwa poradni wydajacej DM, data odbioru
z zaznaczeniem oryginal/ ksero, dokument toZsamosci osoby odbierajacej i jej
podpis, a w OS$rodku Diagnostyczno-Konsultacyjnym przy ul. Remiszewskiej
14 w ,Rejestrze” winny by¢ odnotowane m.in. dane pacjenta, potwierdzenie odbioru
DM, liczba stron, oplata za DM, podpis osoby udostepniajacej DM. Analiza
Rejestrow wykazala, Ze nie wszystkie pozycje byly wypetniane.

Dyrektor SZPZLO WT wyjasnit m.in., ze dyrekcja pozostawita kierownikom
w poszczegllnych jednostkach, dowolnoS¢ w sposobie udostgpniania DM
pacjentom. W zwigzku z ustaleniami kontroli w tym zakresie, Dyrektor wydat z dniem
15 lipca 2015 r. zarzadzenie wprowadzajagce we wszystkich jednostkach
organizacyjnych SZPZLO WT wzo6r wniosku o udostepnienie DM i wzor rejestru
wydanej DM.

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

* Ocena czastkowa : O . .
L dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.
3. Ocena realizacji zadan polegajacych na udostepnianiu
dokumentacji medycznej
Opis stanu 1. W latach 2013-2015 mozliwo$¢ potwierdzania kopii udostepnianej DM za
faktycznego zgodnos$¢ z oryginatem DM na podstawie upowaznienia dyrektora posiadato 17

0s6b (m.in. kierownik ds. statystyki medyczej, kierownicy lub z-cy jednostek ZPZLO
W-T, 6 pielegniarek) oraz — jak wyjasnit Dyrektor SZPLZO WT- rowniez personel
medyczny tworzacy DM (lekarz, psycholog, psychoterapeuta, logopeda itp.),
a udostepnia¢ pacjentom przygotowang DM moze takze personel rejestracii.
Do kierownika statystyki medycznej nalezata wspétprace z Prokuratura, Sadami,
ZUS i firmami ubezpieczeniowymi w zakresie udostepniania DM.

(dowod: akta kontroli str.221, 223, 229-248, 345)

2. Liczbe ztozonych i zrealizowanych wnioskéw o udostepnienie DM przedstawiono
W ponizszej tabeli:

Liczba 2013 2014 2015 (1 kw.)
WmOSkow . 0 MPrzez Inny Przez Inny Przez Inny
udostepnienie | pacjentow podmiot pacjentéw | podmiot | pacjentéw | podmiot
DM lub  upow. lub  upow. lub  upow.

osoby osoby osoby
Ogobtem 411 169 471 183 173 36
Zrealizowanych | 411 169 471 183 173 36
pozytywnie




Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

3.Wszystkie wnioski objete kontrola o udostepnienie DM (180 sposréd 1443
zlozonych) zostaly zrealizowane. Najczestszymi przyczynami ztozenia wniosku o
udostepnianie DM w przypadku osdb prawnych (sposréd 90 wnioskéw zbadanych)
bylo: prowadzone przez ZUS postepowanie orzecznicze w sprawie Swiadczen z
ubezpieczenia spotecznego, postepowanie sadowe (m.in. odszkodowanie za utrate
zdrowia, przywréceniem do pracy, wypadek przy pracy) i postepowanie prowadzone
przez towarzystwa ubezpieczeniowe. Pacjenci najcze$ciej zwracali si¢ 0 wydanie
dokumentacji z poradni rehabilitacyjnej, alergologicznej i kardiologicznej. W kazdym
zbadanym przypadku (180) DM byta udostepniana w formie kserokopii.

4.Procedura udostepniania DM w latach 2013 — 2015 (I kw.) nie byla przedmiotem
nadzoru i kontroli przez MZ, NFZ lub inny organ.

(dowdd: akta kontroli str. 67-117,307-309, 314-323)

1. Sposréd 17 pracownikéw SZPZLO WT, ktérych w latach 2013-2015
upowazniono do potwierdzania za zgodno$¢ z oryginatem DM dwie osoby nie byly
przeszkolone, w zakresie ochrony danych osobowych, a 13 przeszkolono w latach
2005-2010 (wedtug stanu na dzier 11 czerwca 2015).

Dyrektor SZPLZO WT wyjasnit, ze dwie osoby zostang odsuniete od wydawania
pacjentom DM i przeszkolone do dnia 31 sierpnia 2015 r.,, a pozostale bedq
przeszkolone wedtug aktualnych przepiséw, w ww. terminie.

2. SZPZLO WT nie posiadat informacji o liczbie zlozonych przez pacjentow
wnioskoéw i liczbie udostepnionej DM w badanym okresie przez Os$rodek
Diagnostyczno-Konsultacyjny przy ul. Remiszewskiej 14. W tym Osrodku
funkcjonuje 6 poradni i pracownia fizjoterapii dia dorostych. Kierownik ds. Statystyki
Medycznej wyjasnita, ze O$rodek wydaje DM na podstawie zgtoszenia, ktére
po wypelnieniu i wydaniu pacjentowi dokumentacji, zamieszczane jest w jego karcie
oraz zestawienie danych nie jest mozliwe ze wzgledu na duza liczbe historii choroby
znajdujacych sie w placowce.

Dyrektor SZPZLO WT, wyjasnit, ze dyrekcja dopuscita taki sposob prowadzenia
DM, bowiem Zaden przepis nie reguluje formy prowadzenia DM, jednakze od 15
lipca 2015 r. wszystkie jednostki SZPZLO WT zobowigzano do prowadzenia rejestru

wydanej DM wedtug okre$lonego wzoru.
(dowdd: akta kontroli str.221,223-224, 229-248,311-312,325, 329,351)

3. SZPZLO w latach 2013-2015 nierzetelnie prowadzit rejestr udostepniania DM
osobom fizycznym. Badanie wybranych losowo 90 wnioskow (po 30
z poszczegbinych lat objetych kontrolg) dotyczacych pacjentéw Przychodni przy ul.
tojewskiej 6 wykazalo Ze:

a) w 2013 r - w 16 przypadkach niemozZliwe bylo ustalenie czasu oczekiwania na
wydanie dokumentacji, z powodu niewpisania daty zioZenia wniosku lub daty
wydania dokumentacji, a w 4 nie podano formy udostepnienia dokumentacii
(oryginal/ ksero),

b) w 2014 r. - w 12 przypadkach niemozliwe byto ustalenie czasu oczekiwania
pacjentéw na wydanie dokumentaciji, z powodu niewpisania daty ztozenia wniosku
lub daty wydania dokumentacji, a w 2 nie podano formy udostepnienia dokumentacii
(oryginal/ ksero);

18 W formie papierowej kopii.



c) w | kwartale 2015 r. - w 11 przypadkach niemozliwe bylo ustalenie czasu
oczekiwania pacjentow na wydanie dokumentacji z powodu niewpisania daty
Zlozenia wniosku lub daty wydania dokumentacji, a w jednym przypadku nie podano
formy udostepnienia dokumentaciji (oryginal/ ksero).
Dyrektor SZPZLO wyjasnit m.in., ze wprowadzony nowy rejestr zawiera m.in. date
Zlozenia wniosku, date i godz. uméwionego terminu odbioru DM oraz date i godz.
faktycznego jej wydania.

(dowod: akta kontroli str. 307-310,314-323,326-327, 330-332,335-340)
4. W Sekretariacie SZPZLO WT (przy ul. Tykocinskiej 34), nie odnotowuje sie daty
wptywu wszystkich wnioskéw o udostepnianie dokumentacji medycznej zlozonych
przez inne podmioty (Sady ZUS, itp.) niezaleznie od tego czy wniosek wpltynat
wczesnigj do innych Przychodni SZPZLO WT (a nastepnie do Sekretariatu), czy
bezposrednio do Sekretariatu. Sposréd zbadanych 90 wnioskéw o udostepnienie
DM (po 30 z poszczegdlnych lat objetych kontrola), ktére wptynety do Zespotu:
a) w 2013 r, date wplywu wniosku odnotowano tylkko w 7 przypadkach
(w 23 brakowato daty),
bjw 2014 r., date wptywu odnotowano tylko w 4 przypadkach,
c) w | kwartale 2015 r., date wptywu odnotowano tylko w 1 przypadku.
Dyrektor SZPZLOWT wyjasnit m.in., Zze wnioski o udostepnienie DM przekazywane
sq przez podmioty zarowno do sekretariatu (SZPLZO WT — uwaga kontrolera), jak
tez do innych placowek SZPZLO i osoby upowaznione majg obowigzek dotrzymania
terminu zawartego we wniosku. Z uwagi na rdézne miejsca wptywu wnioskow,
nie ma mozliwosci, aby byly one rejestrowane w sekretariacie, poniewaz data
wptywu z placdwki nie bedzie datg wplywu do SZPZLO oraz, ze Zaklad rozwazy
mozliwos¢ odrecznego wpisywania daty wplywu przez osoby odbierajace
korespondencje zaréwno w placowkach, jak i w komérce statystyki.

(dowdd: akta kontroli str. 331-332,352-446)

5) Nie zawsze DM byla udostepniana innym podmiotom bez zbednej zwioki.
Sposréd zbadanych 90 wnioskéw (po 30 z kazdego roku) stwierdzono::
a) Sad Rejonowy W-wa Praga Péinoc Wydziat Pracy i Ubezpieczen, zwrécit sie
pismem z 26 kwietnia 2013 r. do Poradni Neurologicznej przy ul. Rembielinskiej
8 o pilne przestanie historii choroby w celu ustalenia stopnia niepetinosprawnosci
pacjenta. Daty wptywu wniosku nie odnotowano. Dokumentacje wystano 20 maja
2013 r. (tj. 24 dni od daty sporzadzenia wniosku),
b) Sad Rejonowy dla Warszawy-Srédmiescie, pismem z 10 lipca 2014 r., zwrocit
sie do Przychodni przy ul. Poborzanskiej 6 o przestanie historii choroby pacjenta
w zwigzku z jego powodztwem przeciwko zaktadowi ubezpieczen, co nie zostato
wykonane. Sad, pismem z 2 wrzesnia 2014 r, ponownie zwrécit sie o jej nadestanie
w terminie 3 dni, pod rygorem grzywny. Dokumentacie wystano
5 wrzesnia 2014 r. Od daty sporzadzenia pierwszego pisma przez Sad do daty
wystania zgdanej dokumentacji do Sadu uptyneto 57 dni.
¢) ZUS Il O/W-wa Wydziat Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji, zwrocit sig
pismem z dnia 7 sierpnia 2014 r. o udostepnienie dokumentacji (brak daty wplywu).
Dokumentacje SZPZLO WT przestat 10 wrzesnia 2014 r. (od daty sporzadzenia
pisma przez ZUS do daty wystania przez SZPZLO WTuptynely 34 dni),



Ocena; czqstkbwa

Opis stanu
faktycznego

d) Pismo ZUS Il O/W-wa Wydziat Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji w sprawie
dokumentacji medycznej wplyneto do SZPZLO w dniu 6 marca 2014 r,
a dokumentacje przestano w dniu 27 marca 2014 r., tj. po 21 dniach,
e) ZUS Il O/W-wa Wydziat Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji, zwrécit sie
pismem z dnia 21 stycznia 2014 r. o przekazanie dokumentacji medycznej
wskazanego pacjenta. Dokumentacje wystano 10 lutego 2014 r. Od daty
sporzadzenia wniosku do daty wystania uptyneto 20 dni,
f) Towarzystwo Ubezpieczeniowe zwrécito sie pismem z dnia 27 stycznia 2015 .
0 przestanie w terminie 14 dni od daty otrzymania pisma, dokumentacji wskazanego
zmartego pacjenta w celu realizacji roszczenia  ubezpieczeniowego.
Daty wptywu pisma do SZPZLO WT nie odnotowano. Dokumentacje wystano
25 lutego 2015 1., 1. 29 dni od daty sporzadzenia pisma.
Dyrektor SZPZLO wyjadnit m.in., ze: odno$nie wnioskow ZUS, kiorych okres
realizacji wyniést 34, 21 i 20 dni, zebranie danych wymagalo dodatkowych
czynnosci (archiwum), co wydluzyto czas przestania DM; wniosek Sadu z 10 lipca
2014 r. dotart w okresie urlopowym, kiedy w pracy byla tylko jedna osoba
upowazniona do sporzadzenia kserokopii DM, ktora w wyniku wypadku trafita
do szpitala. Po przestaniu upomnienia przez sad DM zostata niezwlocznie
przestana. Wniosek Towarzystwa Ubezpieczeniowego wymagat zwrdcenia
sie 0 dodatkowe informacje od lekarzy POZ, ktorzy brali udziat w procesie leczenia
wskazanego pacjenta.
W ocenie NIK, w my$l § 78 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DM, podmiot
udostepnia dokumentacje podmiotom i organom upowaznionym bez zbednej zwioki.
Mozna przyjaé, Ze nie jest konieczne przekazanie dokumentacji natychmiast po
zZlozeniu wniosku przez osobe upowazniong, jednakze zobowigzany podmiot
powinien uczynic to jak w najkrétszym czasie."

(dowod: akta kontroli str.314-323, 332)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

4. Ocena sposobu zatatwiania skarg pacjentéow na
trudnosci w dostepie do dokumentacji medyczne;.

W okresie 2013 - | kw. 2015 do SZPZLO wplyneta jedna skarga pacjenta na
trudno$ci w udostepnieniu DM. Pacjent w skardze wniesionej 4 lipca 2014 r.
poinformowat m.in., Ze, zglosit si¢ wraz z matkg w dniu 30 czrwca 2014 r. ok. godz.
13.30 do Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej przy ul. Lojewskiej 6 w Warszawie
z proshg o odpis karty medycznej. W rejestracji zostat poinformowany, ze odpis
zostanie wydany w dniu 4 lipca po godz. 12.00. W oznaczonym dniu i godzinie
zglosit sie razem z matkg po odbior, jednakze zostat poinformowany, ze
dokumentacja bedzie przygotowana do odbioru po godz. 16.00. Matka (lat 80)
poinformowata rejestratorke, ze nie moze czeka¢, bo jest zapisana do lekarza
i potrzebuje lekdw na nadci$nienie.

Dyrektor SZPZLO W-T w odpowiedzi na skarge (pismem z 4 sierpnia 2014 r.)
poinformowat m.in., Ze rejestratorka, kiora przyjeta zgloszenie o przygotowanie

17 Rafat Kubiak. Udostepnianie dokumetacji medycznej osobie upowaznionej. Medycyna Praktyczna 2/2014,
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Uwagi dotyczace
badanej dzialalnosci

. Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

dokumentaciji, przyszta 4 lipca 2014 r. do pracy o godz. 13.00 i by¢ moze mogta
wezedniej (bez oczekiwania) wykonaé kserokopie dokumentacji, jednakze nie byta
pewna czy jej kolezanka wczesniej tego nie uczynita i przeprosit za zaistniatg
sytuacje.

W dokumentacji poradni wpisano date odbioru DM o ktdrej wyzej mowa, bez
okreslenia godziny odbioru, co mogto przyczyni¢ sie do powstania sytuacji opisane;
w skardze. Dyrektor SZPZLO WT od 15 lipca 2015 r. wprowadzit Rejestr
udostepniania DM pacjentom, zawierajgcy m.in. rubryke ,Data i godzina
umowionego terminu odbioru kserokopii dokumentaciji medycznej”.

(dowod: akta kontroli str. 118, 220, 337,340)

NajwyZzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

5. Ocena przygotowania do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medyczne;.

Wdrozony w 2010 r. system informatyczny do prowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej Medicus On Line, wersja A2015042_35, ktérego
producentem jest firma Atende Medica, umozliwia prowadzenie w postaci
elektronicznej nastepujacej dokumentagii:

indywidualna zewnetrzna -17 dokumentdw m.in: recepta, zlecenie na wyroby
medyczne, skierowanie na badania, skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne,
opinia lekarska, informacja dla lekarza kierujacego

indywidualna wewnetrzna - 9 dokumentow m.in: historia choroby, deklaracja POZ,
o$wiadczenie/upowaznienie, bilanse, wyniki badan,

zbiorcza wewnetrzna - 17 dokumentdéw, m.in: raport statystyczny z wykonania
badah POZ, POZ: Deklaracje, Porady, Kolejki, Faktury, Karty MZ (06,12,13,14,
15,19,24, 35A, 55), ,

zbiorcza wewnetrza — raport punktow pobran.

System umozliwia wystawianie m.in. zlecen, skierowan, historii choroby, recept,
zapotrzebowani, upowaznie, zadwiadczen orzeczen oraz umozliwia rozliczenia
zZNFZ.

W ftrakcie kontroli wygenerowano z systemu nastepujace dokumenty pacjenta:
raport wizyta, informacje dla lekarza kierujgcego POZ, zlecenie na zaopatrzenie w
wyroby medyczne, o$wiadczenie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia,
historie choroby, skierowanie do punktu pobran, recepte, skierowanie do szpitala,
skierowanie do poradni specjalistycznej. Wydruki tych dokumentow zawieraly
informacje o ktérych mowa w dokumencie ,Reguly bizneseowe i walidacyjne
okre$lajgce strukture dokumentow medycznych (eRecepta, eSkierowanie
i eZlecenie) przetwarzanych na platformie P1" ktéry zostat opublikowany przez
CSIOZ.18

Sposrod 122 lekarzy zatrdnionych w SZPZLO WT, na koniec | kw. 2015 r., o$miu
nie prowadzito DM w wersji elektroniczej. Lekarze ci zostali poinformowanio
konieczno$ci nabycia niezbednych umiejetnosci obstugi komputerdw, ktére znajdujg
sie we wszystkich gabinetach lekarskich.

18 Na podstawie § 3 ust 3 roporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagan dla
Systemu Informacji Medycznej.
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~ Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Po ogloszeniu standardéw zapisywania i przechowywania plikow DM oraz
standardu przekazywania DM - jak wyjasnit dyrektor - system zostanie
zmodyfikowany i bedzie wykorzystywany do prowadzenia petnej dokumentacji w
wersji elektroniczne.

Zakoriczenie wdrozenia systemu informatycznego pozwalajgcego na prowadzenie
dokumentacji wytgcznie w postaci elektronicznej i potaczenie SIM planowane jest w
[l potowie 2016 r. Dyrekcja SZPZLO WT planuje dostosowanie systemu rtg do
przesytania danych do SIM w I-ll kw. 2016 r. poprzez zakup ucyfrowienia do
aparatury rtg wraz z integracjg z obecnym systemem medycznym. Szacowany koszt
to 500-600 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str.185-186,194-215,221,228, 325, 328-329,330)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w zbadanym zakresie.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalent kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'®, wnosi o:

1. Rzetelne prowadzenie historii zdrowia i choroby pacjentéw, zgodnie z wymogami
wynikajacymi z obowigzujach przepisow prawa,

2. Udostepnianie dokumentacji medycznej bez zbednej zwloki,

3. Wprowadzenie do druku  Historia zdrowia i choroby” funkcjonujacego
w systemie informatycznym SZPZLPO WT, w czeSci wywiad zapisu
przypominajgcego 0  koniecznosci  wpisywania  wszystkich  informacji
wymaganych prawem.

4. Udostepnianie dokumentacji medycznej w sposéb umozliwiajacy ustalenie daty
wptywu wniosku i daty jej udostepnienia.

5. Przeprowadzenie szkolen pracownikow, ktérych upowazniono do udostepniania
dokumentacji medycznej, w zakresie przepiséw ochrony danych osobowych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

19Dz.U. z22012r., poz.82 ze zmianami
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catogci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dniaZ) ierpnia 2015,

Najwyzsza Izba Kontroli

Departament Zdrowia
Kontroler Dyrektor
Andrzej Szpigielski Piotr Wasilewski

Gtowny Specjalista Kontroli Paristwowe;

%”/W/\ ..... %Z/V’r/%f

podpis

Plpodpig/azitewysi;






