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l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Bialymstoku

Marcin Bielawski — starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 93349 z dnia 27 maja 2015r. (dowod: akta kontroli str. 1-2)

Szpital Wojewddzki im. dr Ludwika Rydygiera w Suwatkach, ul. Szpitalna 60, 16-400
Suwatki (dalej: ,Szpital”)

Adam Szatanda - Dyrektor Szpitala Wojewodzkiego im. dr Ludwika Rydygiera w Suwatkach!
(dowod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie? tworzenie i udostepnianie dokumentacji
medycznej w okresie od 1 stycznia 2013 r. do 11 czerwca 2015 r. w Szpitalu Wojewodzkim
w Suwatkach.

Ocene te uzasadnia speinianie przez dokumentacje medyczng wiekszosci wymogow
wynikajacych z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzaniad, prawidiowa
organizacja procesu udostepniania dokumentacji i wdrozenie systemu informatycznego
umozliwiajacego prowadzenie jej w formie elektroniczne;.

W trakcie pobytu pacjenta w Szpitalu nie numerowano jednak na biezaco stron
dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej, za$ przy niektorych wpisach
lekarza brakowato informacji 0 posiadanych przez niego specjalizacjach, wymaganej
§ 10 ust. 1 pkt 3 lit. ¢ i ust. 2 powotanego rozporzadzenia.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg indywidualna dokumentacje medyczng w Szpitalu prowadzono
w formie elekironicznej oraz papierowej (0 czym szerzej w pkt 5. wystapienia). Badaniem
objeto dokumentacje medyczng 60 pacjentow* z oddziatow: [1] Choréb Wewnetrznych,
Kardiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Endokrynologii, [2] Neurologii z Pododdziatem
Udarowym, [3] Ortopedyczno-Urazowego oraz [4] Chirurgii Ogoine;.

Objete badaniem historie choroby spelnialy wymogi § 17 ust. 1 rozporzadzenia w spawie
dokumentacji medycznej w czesci dotyczacej przyjecia do Szpitala. Zawieraty one bowiem
wymagane informacije, w tym numer w ksiedze gtownej przyje¢, pod ktdrym dokonano wpisu
0 przyjeciu pacjenta, dane pacjenta, tryb przyjecia, date przyjecia pacjenta, istotne dane
z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego uzasadniajace przyjecie oraz rozpoznanie
wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego.

1 Pan Adam Szatanda dyrektorem Szpitala jest od 1 marca 2011 r,

2 Najwyzsza izba Kontroli stosuje 3-stopniowg, skale ocen: pozytywna, pozytywna mime stwierdzonych nieprawidlowosci,
negatywna.

3 Dz U.z2014r., poz. 177 ze zm. Rozporzadzenie zwanej jest dalej ,rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji medycznej”.

¢ Liczba ta stanowi 0,13% pacjentow leczonych w Szpitalu od 1 stycznia 2013 r. do 11 czerwca 2015 r. Do badania wybrano
dokumentacje 40 pacjentéw leczonych do 31 grudnia 2014 r. (po 10 z oddziatow: [1] Chorb Wewnetrznych, Kardiologii,
Nadciénienia Tetniczego i Endokrynologii, [2] Neurologii z Pododdzialem Udarowym, [3] Ortopedyczno-Urazowego oraz
[4] Chirurgii Ogélinej) i 20 leczonych podczas kontroli NIK (po pieciu z wymienionych oddziatow).
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W czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji analizowane historie choroby zawieraty dane
wymagane § 18 ust. 1 i 2 powotanego rozporzadzenia, tj. informacjg o wynikach badan
diagnostycznych lub konsultacji, karty obserwacii lekarskich, karty zlecen lekarskich oraz
karty indywidualnej opieki pielegniarskiej. Dotaczono do nich tez - zgodnie z § 15 ust. 1
pkt 10 rozporzadzenia — wyniki badah diagnostycznych.

Pierwszego wpisu w dokumentacji dokonano w dniu przyjecia. Kolejnych wpisow
w historiach choroby 50 z 60 pacjentow lekarze sprawujacy opieke nad pacjentem
lub lekarze konsultanci dokonywali codziennie. W przypadku dokumentacji pozostatych
pacjentow przerwy pomiedzy wpisami wynosity od jednego do czterech dni®. Petnomocnik
Dyrektora Szpitala ds. zarzadzania lecznictwem wyjasnit, ze przerwy powyzej jednego dnia
dotyczyly okresow $wiatecznych (25-28 grudnia 2014 r. lub 6-7 czerwca 2015 r.), a brak
wpisow nie byf rownoznaczny z brakiem opieki nad pacjentem.

Stosownie do § 19 i 20 rozporzadzenia w sprawie dokumentaciji medycznej, skontrolowane
historie choroby 40 pacjentow przebywajacych w Szpitalu do 31 grudnia 2014 r. zawieraly
(w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze Szpitala) dane z rozpoznania Klinicznego, opis
zastosowanego leczenia i wykonanych badan diagnostycznych, informacje o przebytych
zabiegach i operacjach, adnotacje o przyczynie, okolicznoSciach i terminie wypisania
pacjenta lub niezbedne adnotacje w przypadku zgonu.

Do dokumentacji dofaczono réwniez karte informacyjna z leczenia szpitalnego, sporzadzong
przez lekarza wypisujgcego, ktéra spetniata wymogi okreslone w § 22 powofanego
rozporzadzenia. Zawierala m.in. rozpoznanie choroby, opis wynikow  badan
diagnostycznych i konsultacji, opis zastosowanego leczenia, date wykonanych zabiegow
i operacji oraz wskazania dotyczace dalszego przebiegu leczenia. Karty informacyjne
wydawane byly pacjentom niezwlocznie, tj. w ciagu dwoch dni od wypisania pacjenta (w 35
przypadkach nastapito to w dniu wypisu). Petnomocnik Dyrektora Szpitala ds. zarzadzenia
lecznictwem wyjasnit, Ze nieznaczne opoznienia spowodowane byly trudnosciami
Z wygenerowaniem karty w programie informatycznym, w dniach wolnych od pracy,
w zwiazku niedokoniczonym procesem komputeryzacji Szpitala. Skierowanie do poradni,
recepty oraz zlecenie badan pacjenci otrzymywali w dniu wypisu.

Zgodnie z § 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, w analizowanych
przypadkach wpisy oraz korekty bigdow dokonywane byly w sposob czyteiny
z oznaczeniem osoby korygujacej. W prawie wszystkich jednak przypadkach (59 z 60
badanych) w dokumentacji medycznej zamieszczano wpisy lekarzy bez wskazania ich
specjalizacii. Stanowilo to naruszenie wymogow okresionych w § 10 ust. 1 pkt 3lit. ciust 2
wymienionego rozporzadzenia. Ustalenie specjalizacii lekarzy dokonujacych wpisu mozliwe
bylo na podstawie innych czesci historii choroby (problematyke te przedstawiono réwniez
wdalszej czeSci wystapienia pokontrolnego, w sekcji ,Uwagi dotyczace badanej
dziatalnosci").

Strony historii choroby 40 pacjentow przebywajacych w Szpitalu do 31 grudnia 2014 r. byly
numerowane, stosownie do wymogu § 5 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej (w jednej nie ponumerowano dwoch stron). We wszystkich 20 analizowanych
historiach choroby pacjentow leczonych w takcie kontroli NIK strony dokumentacii
medycznej prowadzonej w wersji papierowej ponumerowano dopiero po zakonczeniu
leczenia (problematyke te szerzej przedstawiono w sekcji ,Uwagi dotyczace badanej
dziatalnosci”). Skontrolowana dokumentacja prowadzona w formie elektronicznej stanowita
chronologicznie uporzadkowana cato$¢, a wykonane z niej wydruki zostaty ponumerowane.

Dokumentacja 40 analizowanych pacjentdw przebywajacych w Szpitalu do 31 grudnia
2014 r. - stosownie do § 24 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej - zostafa
oceniona przez kierownika oddziatu. W 35 przypadkach dokonano tego w dniu wypisu,
w trzech — w dniu nastepnym, a w dwoch - dwa dni po wypisie. Dokumentacja po ocenie
Pelnomocnika ds. zarzadzania lecznictwem i dokonaniu na wniosek Dyrektora lub jego
Zastepcy ewentualnych korekt, byta przekazana do archiwum Szpitala. Jak wyjasnit
Petnomocnik ds. zarzadzania lecznictwem: okres od wypisania pacjenta do przekazania

5 W przypadku dokumentacji czterech pacjentéw przerwa wynosita jeden dzien, w przypadku dwoch - dwa dni,

aw przypadku czterech - cztery dni.
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dokumentacji archiwum nie przekracza dwoch - trzech dni, w przypadku dokumentacji
niewymagajacej korekt oraz siedmiu dni w przypadku ponownego przekazania
dokumentacji do kierownika oddzialu celem poprawy. (dowod: akta kontroli str. 4-72)

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

NajwyZsza Izba Kontroli zwraca uwage na nizej wymienione zagadnienia:

1. We wszystkich 20 objetych badaniem historiach choroby pacjentdw leczonych
w Szpitalu podczas kontroli NIK, dokumentacja prowadzona w formie papierowej nie
byta ponumerowana (wpisy byly datowane, co pozwalato na chronologiczne odczytanie
zapisow przed naniesieniem numeréw stron). Dyrektor oraz Petnomocnik
ds. zarzadzania lecznictwem odpowiedzialny m.in. za sprawowanie nadzoru nad
dokumentacjg medyczng i wiasciwym jej prowadzeniem wyjasnili, Ze rozporzadzenie nie
nakfada obowigzku numerowania dokumentacji medycznej w trakcie leczenia.
W zwiazku z czym przyjeto zasade, Ze numeracja dokonywana jest po wypisie chorego
i autoryzacji ordynatora. Zdaniem NIK dobrg praktykg bytoby numerowanie stron
dokumentacji juz w trakcie leczenia. Uniemozliwia to bowiem dotaczanie do niej lub
wylaczanie z niej poszczegoinych stron.

W jednej z 40 historii choréb pacjentéw leczonych do 31 grudnia 2014 r. nie
ponumerowano dwdch z 56 stron. Petnomocnik ds. zarzadzania lecznictwem wyjasnit,
ze wynikalo to z: omytki sekretarki medycznej, spowodowanej najprawdopodobniej
Znaczng iloscig wypisow. (dowod: akta kontroli str. 13, 45-72, 217-220)

2. W 59 z 60 objetych analizg przypadkow dokumentacje medyczne zawieraly wpisy lekarzy
bez wskazania ich specjalizacji, wymaganych § 10 ust. 1 pkt 3 lit. ¢ oraz ust. 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Ustalenie specjalizacji lekarza
dokonujacego wpisu mozliwe bylo na podstawie innych czeSci historii choroby.
Pelnomocnik ds. zarzadzania lecznictwem wyjasnit, Ze spowodowane to byto:
ustawieniami programu informatycznego, ktory nie na wszystkich dokumentach generowat
specjalizacje lekarskie, m.in. na skutek niedostosowania do zmian przepisow
rozporzadzenia (do 2010 roku nie bylo obowigzku wskazywania specjalizacji). Ponadto
problematyczne byloby dokonywanie wpisow przez lekarzy posiadajacych duzq liczbe
specjalizacji na kartach zalecen, z uwagi na zbyt mafo miejsca na dokumencie, co utrudnia
ich pbézniejsze odczytanie. Informatyk odpowiedzialny za wdrazanie programu wyjasni,
Zew czesci dokumentdw nie odznaczono opcji wydruku specjalizacji, co bylo
spowodowane duzo iloscig formularzy wymagajacych poprawienia.

(dowod: akta kontroli str. 5-31, 33-72, 205, 217-220)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie prowadzenie i przetwarzanie dokumentacii
medycznej.

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji medycznej

Proces przekazywania uprawnionym osobom i instytucjom dokumentacji medyczne
uregulowany zostat Procedurg udostgpniania dokumentacji medycznej | udzielania
informacji o stanie zdrowiab, obowigzujacg od 19 listopada 2014 r. Do czasu
jej wprowadzenia udostepnianie odbywato sie w oparciu o regulacje zawarte w art. 23-30a
ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’.
(dowdd: akta kontroli str. 80)

Przyjeta do stosowania Procedura stanowi, ze dokumentacja medyczna powinna by¢
udostepniana:

— bez zbednej zwioki,

6  Procedura DM-P0-02-2014, wprowadzona zarzadzeniem nr 138/124 Dyrektora z 19 listopada 2014 r.
7 Dz.U.z2012r., poz. 159 ze zm. Ustawa zwana jest dalej: ,ustawa o prawach pacjenta”,
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— pacjentowi lub osobie upowaznionej na podstawie wniosku® i dokumentu
potwierdzajacego prawo wnioskodawcy do udostepnienia mu dokumentaciji medycznej,

— po sprawdzeniu dokumentu tozsamosci oraz okazaniu dowodu wptaty,
— w trakcie hospitalizacji pacjenta przez lekarza kierujacego oddziatem,
— po wypisaniu pacjenta ze Szpitala przez pracownikdw archiwum,

— upowaznionym organom w sprawach sadowo-ubezpieczeniowych, po uprzednim
sprawdzeniu jej przez ordynatora oddziatu pod wzgledem merytorycznym (ocena
dokumentowana jest w formie notatki) i podpisaniu przez zastgpce dyrektora
ds. lecznictwa,

— do wgladu (w archiwum lub wiasciwym oddziale Szpitala), w formie wypisow, odpisow
lub kopii oraz poprzez wydanie oryginatu, po uprzednim sporzadzeniu kopi
Z zastrzezeniem zwrotu. (dowdd: akta kontroli str. 73-79)

Szpital od 1 stycznia 2013 r. do 31 marca 2015 r. uzyskat przychody z tytutu udostgpniania
dokumentacji w kwocie 8,4 tys. zi. Pobieranie oplat za udostepnianie dokumentacj
medycznej - zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatainosci
leczniczej® - przewidziano w Regulaminie Organizacyjnym. Wysoko$¢ optat ustalat Dyrektor
w zarzadzeniach®™, stosownie do § 34 Regulaminu, w maksymalnej dopuszczalnej
wysokosci, okreélonej art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta. Analiza uiszczonych
w latach 2013-2015 (do korica | kwartatu) optat za udostgpnianie dokumentacji medycznej'"
wykazala, Ze pobierano je w wysokosci okreslonej zarzadzeniem Dyrektora. Wysokos¢
oplat aktualizowana byta w oparciu o komunikaty Prezesa Giownego Urzedu
Statystycznego w sprawie wysokoSci przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale. Szpital nie prowadzit rejestru optat pobranych za udostepnianie
dokumentacji medycznej, ze wzgledu - jak wyjasnita Gléwna Ksiggowa — na ich znikomy
udziat w przychodach. (dowod: akta kontroli str. 81-87)

Archiwum Szpitala prowadzito rejestr podmiotow, ktorym udostepniona  zostala
dokumentacja medyczna. Dokonano w nim 316 wpisow w 2013 roku, 298 w 2014 roku oraz
05 w | kwartale 2015 roku. W rejestrze odnotowywano informacje o dacie wptywu wniosku,
podmiocie skladajacym wniosek, jego tresci, dacie przekazania oraz adnotacje
o ewentualnym przekazaniu oryginatow. (dowadd: akta kontroli str. 88, 149)

Informacje na temat obowigzujacej procedury udostepniania dokumentacji medyczne]
podano do publicznej wiadomosci, poprzez publikacjg na stronie internetowej Szpitala',
a 0 wysokosci optat informowano w chwili skiadania wniosku (jezeli skiadany byt osobiscie)
lub wraz z faktura, (po przestaniu kopii dokumentaciji).  (dowdd: akta kontroli str. 144-148)

Warunki przechowywania dokumentacji okreslone zostaty w Instrukcji w sprawie organizacii
i zakresu dziatania archiwum zaktadowego oraz w Instrukcji kancelaryjnej’. Sposob
przechowywania dokumentacji zabezpieczat jg przez przed zniszczeniem, uszkodzeniem
lub utrata. Dokumentacja pacjentow, ktorzy byli leczeni w Szpitalu przechowywana byta
w zabezpieczonych pomieszczeniach archiwum, natomiast dokumentacja pacjentow
aktualnie leczonych - w zamykanych szafkach znajdujgcych sig w pokojach lekarzy
i pielegniarek. Przetwarzanie dokumentacji w formie elektronicznej odbywato sig
na zasadach okreslonych w Instrukcji zarzadzania systemem informatycznym stuzacym

& Wniosek 0 udostepnienie dokumentacji medycznej powinien zawiera¢ dane wnioskodawcy (imie, nazwisko, serie
i nr dowodu osobistego, miejsce zamieszkania), wskazanie dokumentacji medycznej, kiorej dotyczy, forme udostepnienia
(do wgladu, sporzadzenie wyciagow, odpisow i kopii, wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu)
oraz zobowigzanie do uiszczenia oplaty za udostgpnienie.

9 Dz U.z20151, poz. 618 ze zm.

10 Wysokos¢ opiat za udostgpnienie dokumentacji medycznej od 1 stycznia 2013 r. do 31 marca 2015 r. wynosita od 7,38 zt
do 7,89 zt za jedna strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej i za sporzadzenie na nosniku elektronicznych
wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej craz od 0,74 zt do 0,79 zi za jedng
strone kserokopii.

11 Analizie poddano 42 dokumenty ksiggowe wystawione w zwigzku z uiszczeniem oplaty za udostepnienie dokumentagiji
medycznej z 552 uiszczonych (7,6%). Dochody uzyskane z tych oplat wyniosly 470 zt {5,6% dochodow z tego tytutu).

12 http://www.szpital.suwalki.pl/pl/szpital/dla-pacientow.

13 Instrukcje te wprowadzono zarzadzeniem nr 4/2015 Dyrektora z dnia 7 stycznia 2015 .
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do przetwarzania danych osobowych®. Dostep do oprogramowania komputerowego
stuzacego do prowadzenia dokumentacji medycznej zabezpieczony byt hastami.
(dowod: akta kontroli str. 89-114)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie organizacje procesu udostepniania
dokumentacji medyczne;.

3. Realizacja zadan polegajacych na udostepnianiu dokumentacji medycznej

Udostepnianie dokumentacji medycznej nalezalo do kierownikow oddziatow w przypadku
dokumentaciji aktualnie leczonych pacjentow, pracownikéw archiwum udostepniajacych
dokumentacje po jej przekazaniu do archiwum oraz zastepcy dyrektora w przypadku
udostgpniania  dokumentacji upowaznionym organom w sprawach  sadowo-
ubezpieczeniowych. Osoby udostepniajace dokumentacje potwierdzily fakt zapoznania sie
Z procedura jej udostepniania. {(dowod: akta kontroli str. 73-79, 115-133)

Od 1 stycznia 2013 r. do dnia 31 marca 2015 r. zlozono 747 wnioskéw o udostepnienie
dokumentacji medycznej (316, 310 i 121 w kolgjnych latach)’®. Pacjenci i osoby
upowaznione ztozyty 100 wnioskéw, a inne podmioty uprawnione na podstawie art. 26 ust. 3
ustawy o prawach pacjentébw - 647. Pozytywnie zrealizowano 744 wnioski, a w trzech
przypadkach Szpital odméwit udostepnienia dokumentaciji medycznej, z powodu:

— braku dostatecznych danych niezbednych do zidentyfikowania dokumentacji (po ich
przekazaniu dokumentacjg udostgpniono),

— braku upowaznienia osoby wnioskujace;j,
— ztozenia wniosku bezprzedmiotowego (pacjent nie byt leczony w Szpitalu).

Stosownie do § 79 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, Szpital
poinformowat wnioskodawcow pisemnie o przyczynach odmowy udostepnienia
dokumentacji. Osoby, ktorym odmowiono udostepnienia dokumentacji medycznej
nie sktadaly odwotan oraz skarg w tej sprawie. (dowdd: akta kontroli str. 134-135)

Dokumentacja medyczna udostepniania byta pacjentom i uprawnionym organom bez
zbednej zwloki, zgodnie z § 78 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;
| wewnetrzng procedurg. W 59 z 60 zbadanych postepowan'® wydano jg w ciagu 16 dni
od zioZzenia wniosku. W jednym przypadku udostepniono jg po 30 dniach, gdyz - jak
wyjasnita Kierownik Dzialu Administracyjnego - pacjent, mimo telefonicznego
poinformowania 0 mozliwosci wezesniejszego odbioru, odebrat jg po uptywie tego okresu.
(dowdd: akta kontroli str. 136-140, 144-152, 217-220)

Sposrod 30 analizowanych przypadkow udostepnienia dokumentacji medycznej innym
upowaznionym podmiotom, 17 razy przekazano jg na potrzeby postepowania
odszkodowawczego i w celu ustalenia prawa do $wiadczen (zaktadom ubezpieczeniowym,
Zaktadowi Ubezpieczen Spofecznych i Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego),
oSmiokrotnie na potrzeby nadzorowanego przez  prokurature  postepowania
przygotowawczego, trzy razy na potrzeby postepowan sadowych oraz po jednym razie
na potrzeby dochodzenia prowadzonego przez Policje i postepowania przed Wojewddzka
Komisjg ds. orzekania o zdarzeniach medycznych.

Z 30 zas zbadanych przypadkow udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentom lub
osobom przez nich upowaznionym, powod Zadania jej udostepnienia wskazato czterech
pacijentow (w dwoch przypadkach byly nim postepowania odszkodowawcze,
aw pozostatych postepowanie sadowe i kontynuacja leczenia). W 24 analizowanych

4 |nstrukcje wprowadzono zarzadzeniem Dyrektora z dnia 26 maja 2015 r. Poprzedzato je zarzadzenie Nr 110/04 z dnia
22 grudnia 2004 r. wprowadzajace m.in. Instrukcie okreslajaca sposoh zarzadzania systemem informatycznym stuzacym
do przetwarzania danych osobowych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewédzkim w Suwatkach.

15 Liczba faktycznych udostepnien byla w 2014 roku i 2015 roku wyzsza niz wpiséw w rejestrze udostepnien (opisanym
w pkt 2. wystapienia), poniewaz do rejestru od 2014 roku nie wpisywano wnioskdw sktadanych osobiécie przez pacjentow
lub osoby upowaznione, ktére przechowywano w oddzielnej teczce.

6 Z 60 przeanalizowanych postepowan w sprawie udostepnienia dokumentacji medycznej, 30 wszczeto na wniosek
pacientéw lub os6b upowaznionych i 30 na wniosek uprawnionych instytucii.
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przypadkach Szpital udostepnit pacientom catos¢ dokumentacji medycznej (w tym wyniki
specjalistycznych badan diagnostycznych), w pieciu przypadkach tylko wyniki badan, a raz
- zgodnie z wnioskiem - udzielit pisemnej informaciji.

Dokumentacja udostepniana byla formach przewidzianych w art. 27 pkt 2 i 3 ustawy
o prawach pacjenta, w tym 55 razy poprzez sporzadzenie kopii, trzykrotnie poprzez
udzielenie pisemnych informacji oraz dwa razy poprzez wydanie oryginalow. Stosownie
do § 78 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, oryginaty dokumentaci
udostepniane byly z zastrzezeniem zwrotu i po uprzednim sporzadzeniu ich kopil
Udostepniona dokumentacja zostata zwrécona. (dowod: akta kontroli str. 136-140)

Od 2013 roku do korica | kwartatu 2015 roku prawidtowos¢ prowadzenia dokumentacii
medycznej byta przedmiotem 20 kontroli, w tym dziewieciu w 2013 roku, dziesigciu
w2014 roku i jednej w 2015 roku. Siedem kontroli przeprowadzonych zostato przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, pozostate za$ przez konsultantow wojewodzkich. W ich wyniku
wydanych zostato osiem wnioskow dotyczacych prowadzenia dokumentacji medyczne
i nalozono kary o facznej wartosci 821 zt. Zadna z kontroli przeprowadzonych od 2010 roku

nie obejmowata swym zakresem procedury udostepniania dokumentacji medycznej.
(dowod: akta kontroli str. 141-142)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie udostepnianie dokumentacji medycznej.

4, Ocena sposobu zafatwiania skarg pacjentow na trudnosci w dostepie
do dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wplynely skargi na trudnosci w dostepie
do dokumentacji medycznej. (dowdd: akta kontroli str. 153)

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

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od formulowania oceny w tym obszarze, z uwagi
na niewystepowanie zdarzen bedacych przedmiotem badania.

5. Stan przygotowan do uczestnictwa w Systemie Informaciji Medycznej

Szpital wykorzystuje do prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej
program komputerowy KS-Medis firmy Kamsoft S.A, w wersji 2015.01.2.0., zakupiony
na podstawie umowy z 19 grudnia 2012 r., ktorej przedmiotem byta dostawa
oprogramowania aplikacyjnego®, a od 1 kwietnia 2013 r. do 31 marca 2015 r. - takze
realizowanie nadzoru autorskiego'® wraz z ustugami serwisowymi umozliwiajacymi biezacq
eksploatacje’. W dniu 1 kwietnia 2015 r. zawarto kolejng umowe na realizacje nadzoru
autorskiego wraz z ustugami serwisowymi, obowiazujgcg do 31 marca 2016 r.2

(dowod: akta kontroli str. 154-202)

‘Wedtug stanu na koniec czerwca 2015 roku, w Szpitalu w formie elektronicznej prowadzona

byla dokumentacja:

— indywidualna wewnetrzna w formie: historii choroby, karty noworodka, karty obserwaci,
karty goraczkowej, wynikow badan diagnostycznych oraz wynikow konsultacii,

17 Umowa z firma Kamsoft S.A. obejmowata udzielenie bezterminowej licencji na uzytkowanie oprogramowania, przeniesienie
danych z uzytkowanych przez Szpital systemow, instalacje i konfiguracie systemow, przeprowadzenie szkoleh personelu
oraz dostarczenie zapasowego Serwera. W ramach umowy oprocz oprogramowania generujgcege dokumentacie
medyczna dostarczono pakiet zwiazany z obstuga administracyjno-ksiggowa Szpitala.

1% Realizacja nadzoru autorskiego polegala na zapewnieniu poprawy jakosci oraz poszerzenie zakresu funkcjonalnege
zakupionego oprogramowania i dostosowaniu go do zmian czynnikéw wewnefrznych Szpitala, bedacych efektem
nowelizacji uwarunkowarn prawnych.

% Uslugi serwisowe obejmowaly poszerzenie zakresu ustug wynikajacych z nadzoru autorskiego oraz dostep
do konsultantow.

2 Qd 1 stycznia 2013 r. do 29 maja 2015 r. Szpital przeznaczyt 1.100 tys. zt na zakup, wdsozenie, nadzor autorski wraz
ustugami serwisowymi systemu informatycznego do obstugi jego dziatalnoci. Nadzor autorski kosztowat 489 tys. 24, serwis
295 tys. I, wdrozenie i uruchomienie dodatkowych modutéw 240 tys. zt, dostawa serwera 76 tys. 2t
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— indywidualna zewnetrzna w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego
oraz skierowania i zlecenia na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza Szpitalem,

— zbiorcza wewnetrzna prowadzona w formie ksiegi: gtéwnej przyje¢ i wpisow, odmow
iporad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyje¢, chorych oddzialu, raportow
lekarskich, raportow pielegniarskich, bloku operacyjnego (sali operacyjnej), bloku
porodowego (sali porodowej), noworodkéw, pracowni diagnostycznej i listy oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego finansowego ze $rodkow publicznych.

W formie papierowej prowadzona byla dokumentacja indywidualna wewnetrzna w postaci
kart: indywidualnej opieki pielegniarskiej, indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,
Zlecen lekarskich, przebiegu znieczulenia, zabiegéw fizjoterapeutycznych oraz protokolu
operacyjnego, a takze dokumentacja zbiorcza w postaci ksiggi zabiegow.

Harmonogram wdrazania do uzytkowania poszczegoéinych funkeji przewiduje prowadzenie
catosci dokumentacji w formie elektronicznej od kwietnia 2016 roku?!, tj. przed uplywem
terminu okreslonego - w art. 56 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 systemie informacii
w ochronie zdrowia?2 - na 1 sierpnia 2017 r.

Informatyk odpowiedzialny za wdrazanie programu wyjasnit, ze czesci dokumentacii
prowadzona jest w formie papierowej, poniewaz w trakcie uzytkowania poszczegdinych
modutow wystapit szereg probleméw funkcjonalnych. Wymagaly one wypetniania przez
uzytkownikow znacznej ilosci formularzy dla jednego typu dokumentu medycznego,
znajdujacych sie w rdznych czesciach systemu. W zwigzku z czym konieczne bylo
uproszczenie obstugi formularzy, co wymagalo dodatkowych nakladéw pracy oraz
konsultacji z uzytkownikami i producentem.

Natomiast Dyrektor wyjasnit, ze czes¢ dokumentaciji prowadzona jest w wersji papierowej,
poniewaz proces informatyzacji Szpitala oraz prowadzenia dokumentacji medycznej
w wersji elektronicznej sktada sie z wielu etapow, a wdrozenie systemu informatycznego
jest tylko jednym z nich. Z chwilg wdroZenia systemu informatycznego rozpoczete zostaty
nastepne procesy, w tym zakup dodatkowych komputeréw, niezbednych do pracy
personelu, integracja urzadzen diagnostycznych z systemem informatycznym w celu
przyspieszenia przeptywu danych, budowa sieci bezprzewodowej, zakup urzadzen
wspomagajacych prace personelu podczas obchodu oraz przebudowa infrastruktury
sieciowej i serwerowej. Szpital planuje wdrozenie roéwniez kolejnych rozwigzan
pozwalajacych na automatyzacje niektorych procesow, w tym ucyfrowienie kolejnych
urzadzen diagnostycznych (umozliwiajacych podglad wynikéw badan diagnostycznych
w systemie informatycznym np. holter, ekg), zakup dodatkowych komputeréw dla personelu,
wdrozenie podpisow elektronicznych (umozliwiajacych zlecanie oraz oznaczanie wykonania
poszczegolnych zlecen, bez koniecznosci sktadania odrecznego podpisu na karcie zlecen),
zakup skaneréw umozliwiajgcych dotaczenie do dokumentacji dokumentéw dostarczonych
przez pacjenta. Odno$nie trudnoSci zwigzanych z wdrazaniem systemu umozliwiajacego
prowadzenie dokumentacji tylko formie elektronicznej wskazat, Ze rozporzadzenie
w sprawie dokumentacji medycznej nie precyzuje warunkéw prowadzenia w tej formie
dokumentacji, wymagajace]j podpisu pacjenta. Moze to uniemozliwic prowadzenie jej tylko
w wersji elektronicznej. (dowod: akta kontroli str. 203-208, 217-220, 222-258)

Generowane w programie informatycznym dokumenty medyczne nie spehniaja wymagan
okreslonych w Regutach biznesowych i walidacyjnych okreslajacych strukture dokumentéw
medycznych, przetwarzanych na platformie P1, opublikowanych na podstawie § 3 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2013 r. w sprawie wymagan dla Systemu
Informacji Medycznej. Producent oprogramowania wskazat, Zze dokumenty te: wymagaja
uruchomienia platformy P1 co najmniej w zakresie nadawania numerow identyfikacyjnych
podmiofom tworzacym dokumentacje medyczng w formacie HL7-CDA, co za tym idzie
do czasu jej uruchomienia brak jest technicznych mozliwosci wykorzystania tych formatow
w aplikacjach medycznych. Aktualnie trwajg prace dostosowujace stosowane w systemie

21 Harmonogram przewiduje prowadzenie w formie elektronicznej: karly zlecen lekarskich od sierpnia 2015 roku, karty
przebiegu znieczulenia i zbiegow fizjoterapeutycznych oraz ksiegi zbiegdw od stycznia 2016 roku, karty indywidulanej
opieki pielegniarskiej, opieki prowadzonej przez polozng oraz protokolu operacyjnego od kwietnia 2016 roku.

2 Dz.U.z2015r, poz. 636.

3 Dz, U.z2013r, poz. 463,
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Ks-Medis formaty skierowan, zlecen na érodki pomocnicze, recept, karty informacyjne]
Z leczenia szpitalnego oraz konsultacji lekarskich, ktorych termin zakorficzenia uzalezniony
jest od terminu udostepnienia platformy P1 przez Centrum Systeméw Informatycznych
Ochrony Zdrowia. (dowdd: akta kontroli str. 209-216)

Z postanowien umowy w sprawie realizacji nadzoru autorskiego wraz z ustugami
serwisowymi, umozliwiajacymi biezaca eksploatacje oprogramowania aplikacyjnego
do prowadzenia dokumentaciji medycznej w formie elektronicznej wynika m.in., ze w okresie
trwania umowy, {j. do 31 marca 2016 r. dostawca oprogramowania zobowigzat sig do jego
dostosowywania do zmieniajgcych sie przepisow. (dowod: akta kontroli str. 187-202)

W dziafalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidlowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie stan przygotowan do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medyczne;j.

IV. Whioski

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 Najwyzszej

Izbie Kontroli?#, wnosi o:

1. Numerowanie na biezaco dokumentacji medycznej prowadzonej w formie papierowej,
tj. rowniez w trakcie pobytu pacjenta w Szpitalu.

2. Kazdorazowe wskazywanie w dokumentacji medycznej specjalizacji lekarza
dokonujgcego wpisu.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden kierownikowi
jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza sig¢ do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku.

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

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

Biatystok, dnia 17 lipca 2015 .

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Marcin Bielawski Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku
Starszy inspektor kontroli panstwowej z up. WICEDYREKTOR
....................... p odp:s //pOdp’S

2 Dz U.z2012r, poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawa o NIK".
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