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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej

Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Zdrowia

Maria Gostynska, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr 95411 z dnia 18 maja
2015r.

Krzysztof Barej, gt. specijalista k. p., upowaznienie do kontroli nr 95410 z dnia 18 maja 2015 .
(dowod: akta kontroli str. 1- 4)

Stoteczne Centrum Opiekunczo-Lecznicze Sp. z 0.0.

Barbara Misinska, Prezes Zarzadu
(dowdd: akta kontroli str. 7)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci ocenia’
dziatalnos¢ Stotecznego Centrum Opiekunczo-Leczniczego Sp. z 0.0. (zwanego w dalsze;
czesci takze ,Spoka lub SCOL") w zakresie tworzenia i udostepniania dokumentacii
medycznej.

Ocena NIK zostata sformutowana na podstawie wynikow kontroli procesu organizacii
i udostepniania dokumentacji medycznej pacjentow wnioskodawcom oraz wynikow kontroli
dokumentacji medycznej 40 pacjentow ZOL przy ul. Szubinskiej 42.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

Stoteczne Centrum Opiekunczo-Lecznicze Sp. z 0.0. dziata zgodnie z ustawg o dziafalnosci
leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku, regulaminem organizacyjnym oraz innymi
przepisami dotyczacymi ochrony zdrowia, na podstawie umowy zawartej z Mazowieckim
OW NFZ na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej w opiece diugoterminowej®.

W sktad Spotki wehodza trzy zaktady opiekuriczo lecznicze, .

- ZOL przy ul. Mehoffera 72/74 (450 miejsc);

- ZOL przy ul. Olchy 8 (170 miejsc);

1 Najwyzsza |zba Kontroli stosuje 3-stopniowsg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidfowosci,
negatywna. Jesli sformutowanie oceny ogolnej wediug proponowane;j skali nie dawatoby prawdziwego obrazu funkcjonowania
kontrolowanej jednostki w zakresie objgtym kontrola, stosuje sie ocene opisowa badZz uzupeinienie o dodatkowe objasnienie.

2 20 pacjentow przebywajacych aktualnie w ZOL oraz 20 wypisanych z niego przed 31 grudnia 2014 r.

3 Umowy 07R-1-01449-14-01-2012-2014/14, 07R-1-01449-14-01-2012-2016/15 z 23.12.2013 r, (...)14-11-2012-
20161152 23.12.2013 r,,
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- ZOL przy ul. Szubinskiej 4 (110 miejsc),
ktére do czasu przeksztaicenia ich w Spotke byly samodzielnymi publicznymi zaktadami
opieki zdrowotnej. SCOL posiada tacznie 730 miejsc dla pacjentow?.

1. Prowadzenie dokumentacji medyczne;

Do badania dokumentacji medycznej wybrano historie choroby 20 pacjentow
przebywajacych w ZOL do 31 grudnia 2014 r. przez co najmniej 6 miesiecy (tj. 18,2%)
sposrod 110 wypisanych/ zmartych do tego czasu oraz 20 pacjentow przebywajgcych
aktualnie w ZOL co najmniej od 3 miesiecy (t. 18,2%) sposréd 110 aktualnie
przebywajacych.

1.1. Historie choroby pacjentow przebywajacych aktualnie w ZOL

We wszystkich kartach historii choroby pacjentow podawano date ich przyjecia do ZOL,
dane z wywiadu lekarskiego, dane z badania przedmiotowego. Natomiast tryb, w jakim
przyjeto pacjenta podano w 19 kartach (95%) i rozpoznanie wstepne rowniez w 19 kartach
(95%).

W 19 kartach pierwszego wpisu dotyczacego stanu zdrowia pacjenta dokonano w dniu
przyjecia pacjenta do ZOL, a w jednej karcie na drugi dzien po przyjeciu.

We wszystkich kartach czestotliwos¢ wpisow lekarskich (lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem lub lekarza dyzurnego) wynosita od 2 do 5 dni (Srednio 3,41 dnia).

Trzynastu pacjentow przebywato w ZOL od 6 do 24 miesiecy, 7 powyzej 24 miesiecy.

We wszystkich kartach wpisy byly czytelne, dokonane chronologicznie, poszczegdlne strony
kart historii choroby byly ponumerowane. Do historii choroby dotaczone byly wyniki badan
lekarskich i konsultacji, wyniki obserwacji stanu zdrowia (karty obserwacji), informacje
o zleceniach lekarskich i ich wykonaniu (karty zlecen lekarskich), informacje dotyczace
pielegnowania pacjenta (karty indywidualnej opieki pielegniarskiej).

(Dowdd: akta kontroli, str. 98 — 118, 267)

W jednej karcie stwierdzono brak wpisu rozpoznania wstepnego przez lekarza
przyjmujacego pacjenta do ZOL, w jednej karcie nie wpisano trybu w jakim pacjent zostat
przyjety, w 10 kartach w opisie badania przedmiotowego nie uwzgledniono wagi i/ lub
wzrostu. W trzech kartach stwierdzono po jednym przypadku, ze lekarze dokonujac korekty
blednych wpisow, nie autoryzowali ich. W dwoéch kartach stwierdzono po dwa przypadki nie
autoryzowania wpisow lekarskich. W trzech kartach pacjentéw nie byto adnotacji dotyczacej
upowaznienia pacjenta do udostepnienia DM wskazanym osobom, w jednej z tych kart
brakowato réwniez adnotacji 0 upowaznieniu do informowania o stanie zdrowia.

Kierownik Zaktadu wyjasnit, ze ,lekarze prowadzacy pacjentéw przez nieuwage nie dokonali
autoryzaciji wpisow. (...) Z uwagi na fakt, ze do zaktadu przyjmowani sg pacjenci w cigzkich
stanach klinicznych, lezacy, nie zawsze istnieje mozliwos¢ dokonania wiasciwego pomiaru
wzrostu oraz wagi ciata. (...)". Ponadto wyjasnit, Ze w karcie nie dokonano wpisu
W rozpoznaniu wstepnym, poniewaz ,nie mogtem od razu zréznicowa¢ zespotu otepiennego
od zespotu otepiennego w chorobie Alzheimera”.

Kierownik Zaktadu wyjasniajac nieprawidtowosci dotyczace upowaznien do DM pacjentow
stwierdzit, ze ,pacjenci samotni nie majgcych bliskiej rodziny $wiadomie nie wskazywali
0s6b do informowania o ich stanie zdrowia oraz nie upowazniali nikogo do DM".

(Dowdd: akta kontroli, str. 217 — 219, 269)

4 http://senioralna.um.warszawa.pliwsparcie-dla-senior-w/zasady-kwalifikacji-do-zak-ad-w-opieku-czo-leczniczych
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W jednej karcie stwierdzono w jednym przypadku, Ze przerwa we wpisach wynosita powyze
14 dni. Kierownik ZOL wyjasnit, Ze spowodowane to bylo nieobecnoscig w tym okresie
lekarza prowadzacego (urlop), pozostali lekarze, ktérzy w tym czasie w zastepstwie
kontynuowali opieke nad pacjentem nie dokonywali wpiséw w historii choroby ,przez
przeoczenie”.

1.2. Historie choroby pacjentow przebywajacych w ZOL do 31 grudnia 2014 r.

We wszystkich kartach historii choroby (20) podano date i tryb przyjecia pacjenta do ZOL,
rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujgcego oraz dane z wywiadu
lekarskiego i badania przedmiotowego.

W 16 kartach (80%) pierwszego wpisu dokonano w dniu przyjecia pacjenta do ZOL,
w dwéch - na drugi dzien po przyjeciu i w dwoch - powyzej dwoch dni. Szesnastu pacjentow
przebywato w ZOL od 6 do 24 miesiecy, czterech powyzej 24 miesiecy.

Czestotliwos¢ wpisow lekarskich (lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem lub lekarza
dyzurnego) wynosita od 2 do 5 dni, poza dwoma kartami, gdzie stwierdzono po jednym
przypadku, Ze przerwa we wpisach wynosita powyZzej 14 dni, co spowodowane bylo
pobytem pacjentéw w szpitalu. Srednio wpisow dokonywano co 3,1 dnia.

We wszystkich przypadkach wpisy byly czytelne, dokonane chronologicznie. Poszczegolne
strony kart chorobowych byly ponumerowane. W kartach podane bylo rozpoznanie
kliniczne, opis zastosowanego leczenia

Do historii choroby dofaczone byty wyniki badan lekarskich i konsultacii, wyniki obserwacji
stanu zdrowia (karty obserwaciji), informacje o zleceniach lekarskich i ich wykonaniu (karty
zlecen lekarskich), informacje dotyczace pielegnowania pacjenta (karty indywidualnej opieki
pielegniarskiej). Sposrod 20 pacjentow, ktorych historie choroby byly badane, 3 pacjentow
zostalo wypisanych ZOL, jeden zmart w szpitalu, a 16 zmarto w ZOL.

W trzech kartach lekarze prowadzacy nie dokonali autoryzacji wpisu (w jednej karcie
brakowato pieciu pieczatek i w dwoch po trzy pieczatki), za$ w jednej karcie 11 pieczatek
byto nieczytelnych.

W kartach dwoch pacjentow stwierdzono, ze adnotacja o zgonie pacjenta zostata dokonana
po 3 dniach i po 5 dniach.

Kierownik zaktadu wyjasnit, ze ,w pierwszym przypadku zgon pacjenta nastapit w dniu
$wigtecznym (wolnym od pracy) i wpisu w DM o tym fakcie dokonano od razu pierwszego
roboczego dnia. Natomiast w drugim przypadku biedng date zgonu pacjenta podano tylko
w jednym z dokumentow (karta informacyjna skali Barthel) wehodzacych w skiad cafej
dokumentacji medycznej, a w pozostatych dokumentach jednostkowych podana byta
prawidtowa data.

W czterech kartach pacjentow brakowato upowaznienia pacjenta do uzyskiwania informacii
na temat jego stanu zdrowia i udostepniania DM, w trzech kartach brakowato upowaznienia
pacjenta do dostepu do DM i w dwoch kartach wpisano w odpowiednie miejsca nazwiska
0s0b wskazanych przez pacjenta, ale nie okreslono jednoznacznie czy s one upowaznione
lub nieupowaznione do otrzymania informacji o stanie zdrowia i dostepu do DM (brak
odpowiedniego skreslenia na formularzu "upowazniony/ nieupowazniony”).

Kierownik ZOL wyjasnit, ze ,brak odpowiedniego skrelenia (...) jest wynikiem
niedopatrzenia przez pracownika w chwili przyjecia pacjentow do zaktadu’.

(Dowdd: akta kontroli, str. 269)

W przypadku pacjentdw zmartych w ZOL (16) nie wykonano sekcji zwiok, jak rowniez nie
podano w ich historiach choroby uzasadnienia jej niewykonania.

Pan Wojciech Borkowski wyjasnit, ze jedynym wskazaniem przyjetym w SCOL do
wykonania sekcji zwiok jest zgon z przyczyn niewyttumaczalnych, niezwigzanych z chorobg
podstawowa”.

(Dowod: akta kontroli, str. 217 - 219)
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Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, ocenia
prowadzenie dokumentaciji medycznej w SCOL.

2. 1. Organizacji procesu udostepniania dokumentacji medycznej (DM)

W Spotce nie opracowano regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej. Funkcjonuje
natomiast regulamin obiegu dokumentacji, ktérego postanowienia stosowane sg rowniez

w procedurze udostepniania DM.

Wedtug tego regulaminu wnioski o udostepnianie DM rejestrowane sa w 0golnej ksiedze
rejestrowej pism wchodzacych (nie ma odrebnego rejestru wnioskéw o ich udostepnienie)
i po zadekretowaniu wniosku przez Zarzad Spotki przekazywane sq do kierownika ZOL,
w ktorym przebywa/ przebywat pacjent, ktérego ten wniosek dotyczy.

Kierownik ZOL przygotowuje wnioskowang dokumentacje medyczna (kopie lub oryginat)
i / lub stosowne pismo do wnioskodawcy.

Dalsze czynnosci zwigzane z procedurg udostepniania DM prowadzi sekretariat Spotki,
tj. wystawia i wysyla fakture za jej udostepnienie, wysyia dokumentacje oraz stosowne
pismo/ odpowiedz do wnioskodawcy.

(Dowdd: akta kontroli, str. 269)

W regulaminie tym nie podano terminu, w jakim DM winna by¢ udostepniania
wnioskodawcy. Czionek Zarzadu Pani B. Kaczmarska wyjasnita, ze ,wszelka
korespondencja wptywajaca do Spotki, w tym dotyczaca DM jest rozpatrywana w terminach
okreslonych przez kodeks postepowania administracyjnego, tj. niezwlocznie, najczesciej
w okresie 14 dni od czasu wplywu wniosku, a w szczegdlnych, zioZzonych przypadkach
termin nie przekracza miesiaca’.

(Dowdd: akta kontroli, str. 175)

W regulaminie organizacyjnym Spotki, w Rozdziale 11 pn. ,Wysoko$¢ opfaty za
udostepnienie dokumentaciji medycznej’ podano stawke za sporzadzenie kopii jednej strony
DM, jednej strony odpisu, wyciagu (0,73 zt brutto) lub sporzadzenie jej na nosniku
elektronicznym (7,38 zt brutto). W kazdym przypadku, optata za udostepnienie DM
w okre$lonej formie zostata naliczona prawidtowo, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®. W okresie objetym
kontrolg wysoko$¢ stawek nie ulegata zmianie®.

(Dowdd: akta kontroli, str. 72, 265)

Wptywy za udostepnianie DM ewidencjonowane sg w dziale ksiegowosci, ktory prowadzi
firma zewnetrzna ,Ecovist System Rewident Sp. z 0.0." na podstawie umowy nr 35/2013
z 30 sierpnia 2013 r.

(Dowod: akta kontroli, str. 252 - 264)

W Zzadnym ZOL (wchodzacym w sktad Spotki) nie umieszczono na tablicy ogtoszen w holu
glownym informacji na temat udostepniania dokumentacji medycznej oraz wysokosci
odpfatnosci za jej udostepnianie.

Umieszczono natomiast na tablicy informacje o mozliwosci wgladu do ustawy o prawach
pacjenta (w pokojach pielegniarek).

5Dz U. 2012 1. poz. 159 ze zm.
& Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego z dnia 20 stycznia 2014 r. w sprawie przeciginego wynagrodzenia
w sektorze przedsiebiorstw bez wyplaty nagrod z zysku w IV kwartale 2013 . (Dz. Urz. GUS 2 2014 1., poz. 3)
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Czlonek Zarzadu Pani B. Kaczmarska wyjasnita, ze ,Regulamin Organizacyjny, w ktorym
zawarto informacje o udostepnianiu i odptatnosci za udostepnianie DM jest czgscig Aktu
Zatozycielskiego Spotki i udostepniony jest na stronie BIP UM".

(Dowad: akta kontroli, str. 176)

W kazdym ZOL lekarska dokumentacja medyczna przechowywana jest w gabinetach
lekarskich w szafach i/ lub regatach zamykanych na klucz. Dostep do niej majg lekarze
zatrudnieni w danym ZOL (oraz pielegniarki w przypadkach koniecznych). Pozostata DM
(np. karty czynnosci pielegniarskich, karty goraczkowe, zmiany pozycji chorego itp.)
przechowywana jest w gabinetach pielegniarskich w szafach lub regatach zamykanych na
klucz, dostep do niej majq tylko pielegniarki zatrudnione w danym ZOL (oraz lekarze
w przypadkach koniecznych). Warunki przechowywania DM zabezpieczajg ja przed
zniszczeniem, utrata, a takze dostepem osob nieupowaznionych i nieuprawnionych. Nadzor
nad zabezpieczeniem DM sprawuijg kierownicy poszczegolnych ZOL.

(Dowod: akta kontroli, str. 221 - 223)

Do 1 listopada 2014 r. dokumentacja medyczna pacjentéw wypisanych lub zmartych w ZOL
przechowywana byta w archiwum w kazdej placowce (ZOL).

Od 1 listopada 2014 r. na mocy umowy, zawartej w dniu 30 pazdziernika 2014 r. ze spotkg
,Rhenus Data Office Sp. z 0.0." w Piasecznie, dokumentacja archiwalna przekazywana jest
co 6 miesiecy do archiwum. Procedura przekazywania DM do firmy archiwizujacej
i przechowujacej jq zostata okreslona w dokumencie pn. ,procedura obiegu dokumentacji
archiwizowanej”. Do reprezentowania SCOL w kontaktach z firmg archiwizujacq
wyznaczonych zostalo 9 pracownikow, w tym 5 do spraw zwigzanych z udostgpnianiem
DM, tj. cztonek Zarzadu, kierownicy ZOL (3 osoby), pracownik SCOL (byty kierownik ZOL).

Wszystkie wyznaczone osoby posiadajg upowaznienia wystawione przez Prezesa Zarzgdu
do przetwarzania danych osobowych. Jedna osoba, tj. czionek Zarzadu posiada certyfikat
potwierdzajacy uzyskanie uprawnien do ochrony danych osobowych.

(Dowdd: akta kontroli, str.198 — 212, 221 - 224, 271)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, Spotka prawidtowo realizowata zadania w powyzszym
zakresie.

3. Realizacji zadan polegajacych na udostepnianiu dokumentacji medycznej

W Spéice wyznaczono 5 0sob do realizacji zadan zwigzanych z udostgpnianiem DM (trzech
obecnych i jeden byly kierownik ZOL oraz jeden cztonek Zarzadu). Jedna osoba, tj. czionek
Zarzadu posiada certyfikat potwierdzajacy uzyskanie uprawnien do ochrony danych

osobowych.
(Dowdd: akta kontroli, str. 175)

W roku 2013 do Spdtki wplyneto 8 wnioskow o udostepnienie DM ztoZzonych przez osoby
prawne (4 — Sady Rejonowe, jeden - firme ubezpieczeniowa, dwa — Prokurature Rejonowa,
jeden przez ZUS).

Siedem wnioskow zostato zrealizowanych, tzn. wydano kopie dokumentacji medycznej
wnioskodawcom, a jeden wniosek ztozony przez ZUS nie zostat zrealizowany, poniewaz
pacjent, o ktorego dokumentacje wystapit ZUS, nie byt pacjentem ZOL w czasie wskazanym
przez ZUS. Czas realizacji wnioskow wynosit od 3 do 15 dni.



Ustalone
nieprawidiowosci

Ocena
czgstkowa

W 2013 r. wplyngl jeden wniosek pacjenta ZOL o udostepnienie wynikow badania
specjalistycznego, zostat zrealizowany w ciggu 9 dni.

W 2014 r. do Spotki wptyneto 13 wnioskow o udostepnienie DM, w tym 4 od cztonkow
rodzin pacjentow, 9 od innych wnioskodawcow (3 — z sadéw rejonowych, 3 — z towarzystw
ubezpieczeniowych, 2 — z prokuratury rejonowej, jeden z okregowej izby lekarskiej).

Dziesie¢ wnioskow zostalo zrealizowanych, tzn. wydano wnioskodawcom kopie (9)
ioryginat (1) dokumentacji medycznej, trzy wnioski nie zostaly zrealizowane, poniewaz
wnioskodawcy nie byli upowaznieni do jej otrzymania. Czas realizacji 9 wnioskow wynosit
od 3 do 11 dni, jednego wniosku 19 dni.

W dniu 22 sierpnia 2014 r. Okregowa Izba Lekarska (OIL) w Warszawie wystapita
o udostepnienie oryginatu DM w zwiazku z postepowaniem wyjasniajacym dotyczacym
pacjenta ZOL. Spotka przekazata wnioskowane dokumenty 2 wrzesnia 2014 r. W dniu 24
pazdziernika 2014 r. Komisariat Policji Warszawa Biatolgka zwrocit sie do Spotki
o przestanie DM tego samego pacjenta. W dniu 28 pazdziernika 2014 r. Spolka
poinformowata ww. wnioskodawce, ze dokumentacja jest od 2 wrzesnia 2014 r. w OIL.
Do dnia 10 czerwca 2015 r. dokumenty nie zostaly zwrocone przez OIL, a Spotka nie
wystepowata o ich zwrot.

Czionek Zarzadu wyjasnita, ze o zwrot udostepnionych oryginatébw DM, Spotka bedzie
wystepowa¢ korespondencyjnie po uptywie 3 lat od wydania dokumentéw (ustalenie ustne
na spotkaniu Zarzadu Spotki).

(Dowod: akta kontroli, str. 216, 267)

W 2015 r. (do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych) do Spotki wplynat jeden wniosek
0 udostepnienie DM, ale od nieuprawnionej osoby fizycznej. Wniosek nie zostat
zrealizowany.

Whioskodawcy, ktorym odmowiono udostepnienia DM nie odwotywali sie do sgdu.

Przyczyng zlozenia wnioskow o udostepnienie DM bylo postepowanie spadkowe lub
ubezpieczeniowe po zmarlym pacjencie. Dokumentacje udostepniano w postaci kserokopii,
w jednym przypadku udostepniono oryginat.

Opfaty za udostepnienie DM we wnioskowanej formie pobierane byty w wysokosci zgodnej
ze stawka okreslong w regulaminie Organizacyjnym Spotki.

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem kontroli w okresie
2013 r. - 2015 1. (do czasu zakonczenia kontroli NIK)’.

(Dowdd: akta kontroli, str. 216)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, Spotka prawidtowo realizowata zadania w powyzszym
zakresie.

7 Spotka funkcjonuje od 2 kwietnia 2013 r.
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4. Skargi w zakresie dostepu do dokumentacji medycznej

Kazdy ZOL wchodzacy w skiad Spotki prowadzi wiasna ,Ksiazke skarg i wnioskow".
W omawianym okresie do Spotki nie wplynely zadne skargi na funkcjonowanie zaktadow,
a tym samym na utrudnianie dostepu do dokumentacji medycznej.

(Dowdd: akta kontroli, str. 269 )

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od dokonania oceny dziatalnosci Spotki w badanym
zakresie, poniewaz w analizowanym okresie nie wplynely skargi na utrudnianie dostepu do
dokumentacji medycznej.

5. Przygotowanie Spotki do uczestnictwa w Systemie Informaciji Medyczne;

Wedtug stanu na dzien 19 czerwca 2015 r. w SCOL nie zostal wdrozony system
informatyczny stuzacy prowadzeniu elektronicznej dokumentacji medycznej®.
(dowod: akta kontroli, str. 269)

Czlonek Zarzadu, Pan Zbigniew Trzeciak wyjasnit, ze ,realizacja zaplanowana na lata 2015
i 2016 to przede wszystkim zbudowanie sieci informatycznej, a w kolejnym etapie wdrozenie
systemu elektronicznej dokumentacji medycznej oraz elektronicznego obiegu dokumentow.
Koszt realizacji wiwym. zadania to 3 000 000 zt brutto. Zgodnie z uchwalg Rady m. st.
Warszawy z dnia 28.05.2015 r. Rada przyznata kwote 4.000.000 zt na podniesienie kapitatu
zakladowego Spoki, z ktérej 1.200.000 zt przeznaczone jest na informatyzacje. Procedure
przetargowa na realizacje | etapu Spotka rozpocznie niezwiocznie. Obecnie Spotka
przygotowuje specyfikacje istotnych warunkéw zamowienia. Termin zakoficzenie | etapu
planowany jest do korica br. Wprowadzenie systemu przewidziane jest do 31.12.2016 r.".
(Dowod: akta kontroli, str. 169)

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od dokonania oceny dziatalnosci Spotki w badanym
zakresie, poniewaz w badanym okresie w Spéice nie funkcjonowat elektroniczny system
informacji medycznej.

IV. Uwagi i wnioski

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

1. przestrzeganie obowigzku odnotowywania w dokumentacji medycznej wszystkich
informaciji wymienionych w rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej;

2. jednoznaczne odnotowywanie w dokumentacji medycznej decyzji pacjenta
0 upowaznieniu wskazanych oséb do informowania ich o stanie zdrowia i udostepnieniu
dokumentacji medycznej;

3. przestrzeganie obowiazku wypeliania w karcie informacyjnej, w przypadku zgonu
pacjenta, uzasadnienia o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwiok;

4. zamieszczenie informacji o trybie udostepnienia dokumentacji medycznej i optacie za jej
udostepnienie w widocznym miejscu;

5. rozwazenie zasadnosci prowadzenia wyodrebnionej ewidencji wptywajacych wnioskow
o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentow.

& Ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 ., poz. 998),
art. 58 nakladal obowigzek na podmioty lecznicze prowadzenia dokumentacji medycznej wytacznie w formie elektronicznej od
dnia 1 sierpnia 2014 r. Termin ten zostat jednak przediuzony do 1 sierpnia 2017 r,

9Dz U.z2012r, poz. 82 ze zm.
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V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostalo sporzadzone 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
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 lzby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen wcatosci Iub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Warszawa, dnia =" czerwca 2015 .

Najwyzsza |zba Kontroli
Departament Zdrowia
Kontrolerzy Dyrektor
Piotr Wasilewski
Maria Gostynska

Doradca ekonomiczny
[t
/éysztof Barej

Gt. specjalista k.p.






