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I. Dane identyfikacyjne kontroli

P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Jerzy Chwiedosik — gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli nr
93343 2 19 maja 2015 . (dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,MEDICUS” s.c. Alicja Leonczyk Dariusz
Leonczyk w Grajewie, Osiedle Potudnie 9, 19-203 Grajewo, zwany dalej ,NZOZ” lub
,Zakladem” (dowdd: akta kontroli str. 3)

Dariusz Leoriczyk — Dyrektor Naczelny i Alicja Leoficzyk — Dyrektor Operacyjny.

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie realizacje przez NZOZ postanowien ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’ w zakresie
udostepniania w latach 2013-2015 (I kwartat) dokumentacji medycznej pacjentom, osobom
upowaznionym oraz innym uprawnionym podmiotom?. Udostepnianie dokumentacii
odbywato sie zgodnie z zasadami ustalonymi w Regulaminie organizacyjnym NZOZ
i winstrukcjach procedury systemu zarzadzania jakoscig ISO 9001, a optata pobierana
za kopie dokumentacji medycznej nie przekraczata wysokosSci okreslonej w art. 28 ust. 4
powotanej ustawy.

Nieprawidtowo$ci stwierdzono w zakresie prowadzenia indywidualnej dokumentacii
medycznej pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej oraz poradni kardiologicznej,
neurologicznej i ortopedycznej. NZOZ nie spetniat niektdrych wymogéw okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania® (zwanego dalej ,rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r.”), bowiem:

- w analizowanych historiach zdrowia i choroby nie zamieszczano informacji o ogélnym
stanie zdrowia pacjenta, chorobach, problemach zdrowotnych lub urazach,

- w 11 sposrod 120 objetych kontrolg historii zdrowia i choroby brakowato opiséw badan
podmiotowych i przedmiotowych,

- stwierdzono  przypadki  niechronologicznych i nieautoryzowanych  zapisow,
niezamieszczania opisu wynikéw zleconych badan, a takze braku numeracii
poszczegolnych kart historii zdrowia i choroby.

Swiadczy to o niezrealizowaniu wniosku skierowanego po kontroli NIK przeprowadzonej
w 2007 roku.
Ponadto nie zapewniono nalezytej ochrony czesci dokumentacji archiwalnej przed

dostepem 0s6b nieuprawnionych oraz mozliwoscig jej utraty lub zniszczenia, co stanowito
naruszenie § 73 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r.

Dz.U.z2012r. poz. 159 ze zm.

Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skalg ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogolnej wediug proponowanej skali bytoby nadmiemie utrudnione albo taka ocena
nie dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie ocene
opisowg badz uzupetnia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.

3 Dz.U.z2014r. poz. 177 ze zm.
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lll. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej

1.1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej w podstawowej opiece
zdrowotnej

W latach 2013-2015 (I kwartal w NZOZ dokumentacje medyczng pacjentdéw
w podstawowej opiece zdrowotnej (dalej ,POZ”) prowadzono w formie papierowej. Analiza
historii chordb 30 pacjentéw wybranych sposréd osob w wieku 45-65 lat, ktérzy
po 1 stycznia 2013 r. ztozyli deklaracje wyboru lekarza w NZOZ i w marcu oraz w kwietniu
2015 roku skorzystali ze $wiadczen zdrowotnych* wykazata, ze - zgodnie z wymogami § 10
ust. 1 pkt 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. - wszystkie historie
zdrowia i choroby zostaty oznaczone pieczecig Zaktadu oraz zawieraty dane identyfikacyjne
pacjentéw, okreslone w art. 25 pkt 1 lit. a-e ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta:

— poszczegoine wpisy we wszystkich historiach zdrowia i choroby byty czytelne,

— w 28 historiach (93,3% badanych) wszystkie wpisy zostaty sporzadzone w porzadku
chronologicznym,

— btedne wpisy, stwierdzone w pieciu historiach (16,7% analizowanych) skorygowano
zgodnie z wymogami § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r.,

— w 29 historiach (96,7%) wszystkie wpisy posiadaty autoryzacje lekarzy udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, tj. zawieraty date, podpis i pieczatke lekarza,

— wpisy 0 zleceniu badan diagnostycznych znajdowaty sie w 25 (83,3%) historiach zdrowia
i choroby, opisy wynikow badan - w 24 (80%), w jednym przypadku dotaczono wyniki
dostarczone przez pacjenta,

— w25 (83,3%) historiach zamieszczono opisy badania podmiotowego i przedmiotowego,

— wywiad o przebytych powaznych chorobach, chorobach przewlektych, obcigzeniach
dziedzicznych oraz pobytach w szpitalu znajdowat sie w jednej historii zdrowia i choroby,

— numeracjg poszczegdlnych stron posiadato 27 (90%) historii zdrowia i choroby.
(dowod: akta kontroli str. 210-246)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W dwdch z 30 (6,7%) analizowanych historii zdrowia i choroby lekarze POZ nie
zachowali chronologii zapiséw (w jednej historii wizyte z 19 marca 2015 r. odnotowano
po zapisie wizyty z 9 kwietnia 2015 r., natomiast w kolejnej — po zapisach z lat
2003-2014 zamieszczono karty z zapisami od 25 marca 1991 r. do 8 kwietnia 2003 r.,
a nastepnie od 20 marca 2015 r.), co stanowito naruszenie § 4 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r.

2. W jednej z 30 (3,3%) historii zdrowia i choroby, przy dwéch z pigciu znajdujgcych sie
w niej zapiséw, nie zamieszczono podpisu i danych lekarza udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych, co bylo niezgodne z wymogami § 10 ust. 1 pkt 3 powotanego
rozporzadzenia.

3. W pieciu z 30 (16,7%) historii zdrowia i choroby (w jednym z pigciu zapiséw w kazdej
z historii), w cze$ci dotyczacej porad ambulatoryjnych, brakowato opisu badania
podmiotowego i przedmiotowego, a w jednej (3,3%) — zapisu o rozpoznaniu choroby,
co naruszato § 42 ust. 4 pkt 2 i 3 wymienionego rozporzadzenia.

4. Lekarze w historiach zdrowia i choroby, w czesci dotyczacej ogdlnego stanu zdrowia
pacjenta, nie zamiescili informacji wymaganych postanowieniami § 42 ust. 3 pkt 1-4i 7
powotanego rozporzadzenia, {j..

— 0 przebytych zabiegach chirurgicznych lub o niekorzystaniu z takiej formy leczenia
oraz o wzro$cie i masie ciata - we wszystkich 30 analizowanych historiach zdrowia
i choroby,

4 Analizowang dokumentacje prowadzito pieciu lekarzy.
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— 0 przebytych powaznych chorobach, chorobach przewlektych, obcigzeniach
dziedzicznych lub o ich niewystepowaniu, o pobytach w szpitalu lub o niekorzystaniu
z takich form leczenia - w 29 z 30 skontrolowanych historii zdrowia i choroby.

5. W trzech z 30 (10%) analizowanych historii zdrowia i choroby nie ponumerowano stron
dokumentaciji, co naruszato wymogi § 5 wymienionego rozporzadzenia.
(dowdd: akta kontroli str. 210-247)

Dyrektor Naczelny wyjasnit: ,Brak wywiadow dotyczacych przebytych powaznych chorob,
chorob przewlektych, pobytow w szpitalu, zabiegdw chirurgicznych, obcigzeh dziedzicznych,
wzrostu i wagi ciata prawdopodobnie wynikat z faktu, ze nie miaty one istotnego znaczenia
dla dalszego trybu leczenia i zostaty pominiete w zapisach dokumentacji. Brak zapisow
dotyczacych badan podmiotowych, przedmiotowych i rozpoznania choroby wynikat
Z przeoczenia lekarza prowadzacego pacjenta, z racji duzej liczby przyjmowanych
pacjentow. Brak autoryzacji wynikat z niedopatrzenia lekarza. Takie przypadki zdarzajq sie
sporadycznie. Natomiast brak numeracji stron, chronologii zapisow jest spowodowany
btedami personelu rejestracji’. (dowod: akta kontroli str. 248)

Odnosnie nadzoru nad prawidtowo$cig prowadzenia przez lekarzy dokumentacji medycznej,
Dyrektor Naczelny NZOZ wyjasnit: . Ja osobiscie sprawuje nadzor nad catoscig dziatalno$ci
Zakfadu, w tym rowniez nad prowadzeniem dokumentacji medycznej przez lekarzy. W tym
okresie (lata 2013-2015 | kwartat) przeprowadzitem jedng kontrole w POZ. Zostaty
opracowane specjalne druki dotyczace badania podmiotowego, przedmiotowego i ogdinego
stanu zdrowia pacjentow, aby ufatwi¢ prace lekarzom. Druki te dofgczano do kazdej
nowozaktadanej historii - choroby, niestety nie udato sie zdyscyplinowac lekarzy
do uzupetniania tego druku. Nieuzupetnianie formularzy lekarze ttumaczyli duzq iloscig
przyjmowanych pacjentow | brakiem czasu”. Ponadto Dyrektor NZOZ o$wiadczyt,
ze od 1 czerwca 2015 r. w POZ wprowadzany jest system elektronicznej dokumentacii
medycznej. System zawiera wszystkie elementy wymagane przepisami prawa i pominiecie
ich nie bedzie moZliwe, co przyczyni sie do prawidtowego prowadzenia dokumentaciji.
(dowdd: akta kontroli str. 287-288)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, ze nieprawidtowo$ci w prowadzeniu dokumentacji
medycznej stwierdzono réwniez podczas kontroli NIK przeprowadzonej w NZOZ
w 2007 roku (w zakresie realizacji zadan POZ). W wystgpieniu pokontrolnym z 18 grudnia
2007 r. NIK wnioskowata o wyegzekwowanie od lekarzy obowigzku prawidtowego
prowadzenia dokumentacji medycznej°. Opisane wyzej nieprawidtowosci wskazujq jednak,
iz NZOZ nie zrealizowat tego wniosku. (dowod: akta kontroli str. 287, 289-293)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie prowadzenie i przetwarzanie dokumentacii
medycznej przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej udzielajacych $wiadczen w NZOZ.

1.2. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej

W latach 2013-2015 w NZOZ dokumentacje medyczng pacjentéw poradni
specjalistycznych prowadzono w formie papierowej. Analiza historii chorob 90 losowo
wybranych pacjentéw (po 30 z poradni kardiologicznej, neurologicznej i ortopedycznej),
w wieku 35-65 lat, ktorym Swiadczer ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielono
wmarcu 2015 roku wykazata, ze stosownie do wymogéw § 10 ust. 1 pkt 1 i 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. wszystkie historie zdrowia i choroby
objete analizg zawieraty oznaczenie Zaktadu (piecze€) oraz dane identyfikacyjne pacjentow
okre$lone w art. 25 pkt 1 lit. a-e ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Ponadto:

— poszczegdlne wpisy w historiach zdrowia i choroby byly czytelne i sporzadzone
w porzadku chronologicznym,

— btedne wpisy, stwierdzone w dziewigciu historiach (10% analizowanych) zostaty
skorygowane zgodnie z wymogami § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2010,

5 Pismo LBI-410/20-9-2007.
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w 87 historiach (96,7%) wszystkie wpisy posiadaty autoryzacje lekarzy udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, tj. zawieraty date, podpis i pieczatke lekarza,

wpisy 0 zleceniu badan diagnostycznych znajdowaty sie w 77 (85,5%) historiach zdrowia
i choroby, natomiast opisy wynikow badan - w 65 (72,2%),

opis badania przedmiotowego znajdowat sie we wszystkich historiach, zas opis badania
podmiotowego — w 89 (98,9% badanych dokumentow),

wywiad o stanie zdrowia pacjenta obejmujacy informacje o: przebytych powaznych
chorobach, chorobach przewlektych, pobytach w szpitalu i przebytych zabiegach
chirurgicznych znajdowat si¢ w odpowiednio osmiu (8,9%), pieciu (5,5%), trzech (3,3%)
i dwoch (2,2%) historiach zdrowia i choroby,

numeracje poszczegoinych stron posiadato 88 (97,8%) badanych historii zdrowia
i choroby. (dowod: akta kontroli str. 280-285)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowo$ci, polegajace na niezamieszczaniu przez lekarzy udzielajgcych
specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w historiach zdrowia i choroby wszystkich danych
wymaganych rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. | tak:

1.

Z 30 analizowanych historii zdrowia i choroby pacjentdéw poradni kardiologicznej:

— w zadnej nie podano informacji o obcigzeniach dziedzicznych lub o ich
niewystepowaniu oraz o wzroscie i masie ciata,

— w 29 nie byto adnotacji o zabiegach chirurgicznych lub o niekorzystaniu z takiej
formy leczenia,

— w 28 nie zamieszczono danych o pobytach w szpitalu lub o niekorzystaniu z takiej
formy leczenia,

— w 26 brakowato wpiséw o chorobach przewlektych lub o ich niewystepowaniu,

— w 24 nie podano informacji o przebytych powaznych chorobach lub o ich
niewystepowaniu,

— w jednej historii jeden wpis nie zostat opatrzony podpisem i danymi lekarza.
Stanowito to naruszenie § 4 ust. 2 oraz § 42 ust. 3 pkt 1-4 i 7powotanego rozporzadzenia.

(dowod: akta kontroli str. 147-205)
Z 30 badanych historii zdrowia i choroby pacjentéw poradni neurologicznej:

w zadnej nie zamieszczono informacji o chorobach przewlektych lub o ich
niewystepowaniu, pobytach w szpitalu i zabiegach chirurgicznych Iub
o niekorzystaniu z takiej formy leczenia, obcigzeniach dziedzicznych lub o ich
niewystepowaniu, a takze o wzro$cie i masie ciata,

— w29 nie byto wpiséw o przebytych powaznych chorobach lub ich niewystepowaniu,

— w dwoch historiach, trzy z pieciu wpisdw nie posiadato autoryzacji (podpisu
i pieczatki lekarzy udzielajacych $wiadczen),

— w jednej poszczegoine karty nie zostaty ponumerowane.

Stanowito to naruszenie postanowier § 4 ust. 2, § 5 oraz § 42 ust. 3 pkt 1-4 i 7,
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. (dowdd: akta kontroli str. 87-145)

Z 30 sprawdzanych historii zdrowia i choroby pacjentéw poradni ortopedycznej:

— w zadnej nie zamieszczono danych o obcigzeniach dziedzicznych lub o ich
niewystepowaniu oraz o wzro$cie i masie ciafa,

— w 29 nie podano informacji o przebytych powaznych chorobach, chorobach
przewlektych lub o ich niewystepowaniu, pobytach w szpitalu i zabiegach
chirurgicznych lub o niekorzystaniu z takiej formy leczenia,

— W pieciu nie byto opiséw badan ani nie dotaczono wynikoéw badan, mimo zlecenia ich
wykonania,
— w jednej brakowato numeraciji stron, a w kolejnej nie zamieszczono opisu badania
podmiotowego (jeden z pieciu zapisow).
5
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Stanowito to naruszenie § 5 oraz § 42 ust. 3 pkt 1-4 i 7, ust. 4 pkt 2 i 6 powotanego
rozporzadzenia. (dowdd: akta kontroli str. 27-86)

Dyrektor Naczelny wyjasnit: ,Brak w historiach chorob wywiadu odnosnie przebytych
powaznych chorob, chorob rozwlektych, pobytow w szpitalu, zabiegéw chirurgicznych,
obcigzeh dziedzicznych, wzrostu i masy ciafa jest prawdopodobnie spowodowany
brakiem czasu i duzg iloSciq pacjentow przyjmowanych przez lekarzy specjalistow.
Powodem braku autoryzacji zapisow, jak tez braku numeracji stron jest przeoczenie
lekarzy i personelu pracujgcego w rejestracji. W przypadku braku opiséw badan istnieje
prawdopodobienstwo, ze pacjent z wynikami trafit do szpitala lub innej poradni i dlatego
nie przedstawit ich lekarzowi zlecajgcemu badania. Brak opisu badania podmiotowego
wynikat najprawdopodobniej z przeoczenia, bowiem ftrudno przypuszcza¢ by wizyta
odbyta sie bez pytania o dolegliwosci”. (dowdd: akta kontroli str. 207)

W kwestii sprawowanego nadzoru nad prowadzeniem dokumentacji medycznej przez
lekarzy specjalistow, Dyrektor Naczelny NZOZ wyjasnit, ze w 2014 roku sprawdzat
prowadzong przez tych lekarzy dokumentacije i prosit o prawidtowe jej sporzadzanie. Nie
przyniosto to jednak efektu, gdyz lekarze specjalisci pracujq tylko kilka godzin tygodniowo
i przyjmujg w tym czasie kilkudziesieciu pacjentdw, co powoduje skrocenie czasu
na wizyte do minimum i brak czasu na przeprowadzenie petnego wywiadu o ogélnym
stanie zdrowia pacjenta. Ponadto Dyrektor o$wiadczyt, ze od lipca 2015 roku
w poszczegdlnych poradniach NZOZ bedzie wprowadzany system elektronicznej
dokumentacji medycznej. (dowdd: akta kontroli str. 287-288)

Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia negatywnie prowadzenie i przetwarzanie dokumentacii
medycznej przez lekarzy poradni kardiologicznej, neurologicznej i ortopedycznej Zaktadu.

2, Organizacja procesu udostepniania dokumentacji medycznej

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej okreslone w Regulaminie organizacyjnym
NZOZ, ustalonym 1 lipca 2011 r. przez Dyrektora Naczelnego i Dyrektora Operacyjnego,
byty zgodne z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, bowiem:

— dostep do dokumentacji medycznej zagwarantowano pacjentom, ich przedstawicielom
ustawowym oraz osobom upowaznionym, a takze innym uprawnionym podmiotom,
wtym Narodowemu Funduszowi Zdrowia, podmiotom udzielajagcym $wiadczen
zdrowotnych, sgdom, organom rentowym oraz zespotom ds. orzekania
0 niepetnosprawnosci, zakladom ubezpieczen,

— zapewniono wszystkie formy udostepnienia, w tym wglad do dokumentacji w siedzibie
Zaktadu, wydawanie kopii, odpisdw i wyciggbw oraz wypozyczenie oryginatu
(za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu),

— ustalono sposob naliczania optaty za sporzadzenie kopii, wyciggdw i odpisdw
dokumentacji odpowiadajacy wymogom powotanej ustawy.

Zgodnie z postanowieniami Regulaminu organizacyjnego NZOZ, w celu uzyskania odpisu,
wyciggu lub kopii dokumentacji medycznej albo wgladu do tej dokumentacji osoby
uprawnione byly zobowigzane ztozy¢ wniosek wg ustalonego wzoru. Dokumentacja
indywidualna wewnetrzna oraz zbiorcza udostepniana miata by¢ za po$rednictwem lekarza
prowadzacego pacjenta, w terminie pieciu dni roboczych od daty ztoZzenia wniosku.
Przewidziano, ze petna dokumentacja medyczna uprawnionym organom i podmiotom
udostepniana bedzie w postaci kopii dokumentacji (bez klisz z badan diagnostycznych),
na pisemny wniosek, z adnotacjq zadania wydania ,petnej dokumentacji”. Odbieranie
wnioskéw oraz wydawanie kopii dokumentacji medycznej powierzono pracownikom
Rejestragj. (dowdd: akta kontroli str. 10-20)

Zasady postepowania przy udostepnianiu dokumentacji medycznej zostaty okre$lone takze
w instrukcjach sporzadzonych w 2009 roku w ramach procedury systemu zarzgdzania
jakoscig ISO 9001. | tak:

— w instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej instytucjom uprawnionym do jej
otrzymania przewidziano, ze po odszukaniu wtasciwej historii choroby i jej skopiowaniu,
osoba kompetentna (nie wskazano konkretnej osoby ani stanowiska) potwierdza kopie
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za zgodno$¢ z oryginatem i po wpisaniu przesytki do ksigzki korespondencji wysyta
ja pod wskazany adres,

— w instrukcji wydawania kopii dokumentacji wskazano, Zze o udostepnienie kopii
dokumentacji pacjenci wystepuja z ustng prosba, a ich dane oraz nazwe poradni,
z ktérej pochodzi dokumentacja odnotowuje sie w zeszycie ,Pobrane kopie
dokumentacji’ (nie  okreslono o0séb i komédrek organizacyjnych  Zakfadu
odpowiedzialnych za przyjmowanie prosh pacjentow, prowadzenie ewidencji wydanych
kopii oraz potwierdzanie za zgodno$¢ z oryginatem udostepnianych kopii),

— W instrukcji wydawania pacjentom oryginatow dokumentacji medycznej przewidziano,
Ze oryginaty dokumentacji sg udostepniane pacjentom po ztozeniu podania do Dyrektora
NZOZ. Po wyrazeniu zgody, pielegniarka lub rejestratorka w zeszycie ,Rzeczy pobrane”
odnotowuje dane pacjenta, nazwe poradni, z ktérej dokumentacje udostepniono oraz
date wydania. (dowdd: akta kontroli str. 21-23)

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 19 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczefs,
wysoko$C optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej okre$la regulamin
organizacyjny. W regulamin tym ustalenie wysokosci optat zastrzezono Dyrekcji NZOZ’
i okreslono maksymalne stawki zgodne z art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Informacje o pobieraniu przez NZOZ optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz sposob ustalania optat wywieszono przy Rejestracii
(znajdujacej sie na parterze siedziby Zaktadu). (dowdd: akta kontroli str. 15-16, 25)

W okresie objetym kontrolg opfata za sporzadzenie jednej strony kopii dokumentacii
medycznej wynosita 70 gr. Kwota ta nie przekraczata progu 0,0002 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastepnego
miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”, na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy
z dnia 17 grudnia 1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznychg.

Optaty za wydane kopie dokumentacji wnoszone przez pacjentdw ewidencjonowano
w kasie rejestrujacej (fiskalnej). W sporzadzanych raportach (dobowych i miesiecznych)
wyszczegdlniano ogolng kwote sprzedazy zaewidencjonowanej w kasie w ciggu dnia
i miesigca, W rozbiciu na poszczegolne stawki VAT. W celu zapewnienia kontroli
prawidlowo$ci  rozliczania podatku, sporzadzano dodatkowo raport sprzedazy
asortymentowej - niefiskalny zerujgcy miesieczny raport sprzedazy’, w ktdrym
wyszczegdlniano m.in. ogdlng kwote optat za udostepnienie dokumentacji medycznej.
Wptywy z tego tytutu uzyskane przez NZOZ wyniosty 1.916 zt w 2013 roku, 2.876 zt
w 2014 roku i 871 zt w | kwartale 2015 roku. Nie wyszczegolniono natomiast wptywow
za wydanie wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej. (dowdd: akta kontroli str. 24)

Odno$nie wysokosci optat za sporzadzenie kopii oraz pobierania optat za wyciagi i odpisy
dokumentacji medycznej, Dyrektor Naczelny NZOZ wyjasnit: ,Wysoko$¢ opfat
za udostepnienie kopii dokumentacji medycznej wynosita w latach 2013-2015 70 gr.
zZa jednq strone i nie byta zmieniana. Nie przypominam sobie aby w latach 2013-2015 byty
wnioski o0 udostepnienie odpisu lub wyciggu z dokumentacji medycznej. Dlatego
najprawdopodobniej nie zostata okre$lona wysoko$c optat za odpisy i wyciggi. Gdyby byty
wnioski 0 udostepnienie odpisu lub wyciggu wysoko$¢ opfaty ustalono by zgodnie
z zasadami wynikajacymi z Regulaminu organizacyjnego Zaktadu” (w Regulaminie opisano
sposdb ustalania optat). (dowdd: akta kontroli str. 208)

o

Dz. U.z2015r., poz. 618

Zgodnie z §§ 9-11 Regulaminu organizacyjnego NZOZ, Zaktadem kieruje dyrektor naczelny i dyrektor operacyjny.
Dyrektorzy sq przefozonymi wszystkich pracownikow i decydujg we wszystkich sprawach dotyczacych dziatalnosci Zaktadu
zwigzanych z lecznictwem, administracjg i gospodarka.

Dz. U. z 2015 r., poz. 748. Wysoko$¢ przecietnego wynagrodzenia wynosita w: | kwartale 2015 roku — 4.054,89 zt
(MP z2015 1. poz. 410), IV kwartale 2014 roku — 3.942,67 zt (MP z 2015 r. poz. 181), Ill kwartale 2014 roku — 3.781,14 zt
MP z 2014 r. poz. 1077), Il kwartale 2014 roku — 3.739,97 zt (MP z 2014 r. poz. 682), | kwartale 2014 roku — 3.859,31 zt
MP z 2014 r. poz. 326), IV kwartale 2013 roku — 3.823,32 zt (MP z 2014 r. poz. 148), Il kwartale 2013 roku — 3.651,72 zt
MP z 2013 r. poz. 904), Il kwartale 2013 roku — 3.612,51 zt (MP z 2013 r. poz. 672), | kwartale 2013 roku — 3.740,05 zt
MP z 2013 r. poz. 392).

~

o
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Zgodnie z instrukcjami procedury systemu zarzadzania jako$cig, ewidencjonowano
wypozyczenie oryginatu oraz wydanie kopii dokumentacji. Nie prowadzono natomiast
rejestru wptywajacych wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej. Dyrektor
Operacyjna Zaktadu wyjasnita: ,Nie widzielismy potrzeby prowadzenia takich rejestrow,
gdyz nie sg one wymagane Zadnymi przepisami. Wplywajace do Zakiadu wnioski
0 udostepnienie dokumentacji medycznej sq przechowywane w Rejestracjach, a po uplywie
roku sq przekazywane do archiwum’. (dowdd: akta kontroli str. 21-23, 209, 272-273)

Aktualng dokumentacje medyczng pacjentow NZOZ zabezpieczono przed zniszczeniem
oraz dostepem 0sdb nieuprawnionych. Przechowywano jg w drewnianych i metalowych
szafkach ustawionych w Rejestracjach poradni specjalistycznych (na | pietrze) i poradni
POZ (na parterze), w gabinecie medycyny pracy (nr 2) oraz w specjalnie wydzielonym
pomieszczeniu (nr 35) zamykanym drzwiami ze standardowym zamkiem.

Odpowiednio zabezpieczono tez cze$¢ dokumentacji archiwalnej. Przechowywano
ja bowiem w pomieszczeniu archiwum zlokalizowanym w suterenie siedziby NZOZ, obok
pomieszczen administracyjnych. Historie zdrowia i choroby znajdowaty sie w regatach,
szafach oraz w pieciu kartonowych pudtach ustawionych na podiodze. Drzwi do archiwum
zamykano standardowym zamkiem. Natomiast historie zdrowia i choroby pacjentéw poradni
kardiologicznej urodzonych w latach 1912-1965 znajdowata sie w drewnianych,
niezamykanych szafkach, ustawionych w korytarzu czesci administracyjnej, co szerzej
opisano w dalszej cze$ci wystapienia pokontrolnego, w sekcji ,Ustalone nieprawidtowosci”.

Dyrektorzy Zakfadu nie ustalali wewnetrznych uregulowan okreslajacych sposéb
przechowywania i zabezpieczenia dokumentacji medycznej prowadzonej w formie
papierowej przed zniszczeniem, uszkodzeniem Iub utratg oraz dostepem o0s6b
nieuprawnionych. (dowdd: akta kontroli str. 26)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowo$¢, polegajacq na nienalezytym zabezpieczeniu przed dostepem osob
nieuprawnionych oraz mozliwoscig utraty i zniszczenia historii zdrowia i choroby pacjentéw
poradni kardiologicznej, urodzonych w latach 1912-1965. Dokumenty te przechowywano
bowiem w drewnianych niezamykanych boksach, ustawionych w korytarzu na wprost
pomieszczenia archiwum, zlokalizowanego w suterenie budynku NZOZ, obok pomieszczen
administracyjnych, do ktérych dostep miaty takze osoby postronne (pacjenci, interesanci).
Stanowito to naruszenie § 73 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia , w mys| ktérych
podmiot, ktéry sporzadzit dokumentacje zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajace
dokumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg i dostepem o0séb
nieupowaznionych. (dowod: akta kontroli str. 26)

Dyrektor Operacyjna Zaktadu wyjasnita: ,Brak zabezpieczenr dokumentacji medycznej
pacjentow wynika z warunkow lokalowych, braku dodatkowych pomieszczen
na dokumentacje”. (dowod: akta kontroli str. 209)

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na niespojne uregulowania w zakresie
udostepniania dokumentacji medycznej, zawarte w Regulaminie organizacyjnym Zaktadu
z 1 lipca 2011 r. oraz w instrukcjach procedur systemu zarzadzania jakoscig z 2009 roku.
W Regulaminie ustalono bowiem, ze sporzadzenie i udostepnienie odpisu, wyciggu lub kopii
dokumentacji medycznej dla uprawnionych oséb uwarunkowane jest ztozeniem wniosku
wg okreslonego wzoru. Natomiast zgodnie z instrukcjami, udostepnienie kopii dokumentacii
nastepuje na podstawie ustnej prodby pacjenta. (dowod: akta kontroli str. 10-23)

Dyrektor Naczelny Zaktadu wyjasnit: ,Regulamin Organizacyjny zostat sporzadzony pézniej
niz instrukcje i przeoczono nieco inne zapisy w procedurach ISO. Udostepnianie
dokumentacji odbywa sie przede wszystkim w oparciu o procedury ISO”.

(dowdd: akta kontroli str. 207-208)

Przepisy art. 23-27 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie okreslajg
formy wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonej nieprawidtowosci,
zorganizowanie w NZOZ procesu udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom,

osobom upowaznionym oraz uprawnionym podmiotom.
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3. Realizacja zadan polegajacych na udostepnianiu dokumentac;ji
medycznej

W latach 2013-2015 (I kwartat), zgodnie z postanowieniami Regulaminu organizacyjnego
Zaktadu, zadania zwigzane z udostepnianiem uprawnionym osobom i innym podmiotom
dokumentacji medycznej wykonywato siedem o0s6b zatrudnionych w Rejestracji,
na stanowiskach rejestratora ustug medycznych, asystenta stomatologa i pracownika
administracyjnego (w tym jedna osoba zatrudniona na umowe zlecenie od 1 lutego 2012 r.
do 21 listopada 2014 r.). W aktach osobowych tych pracownikdéw znajdowaty sie podpisane
o$wiadczenia 0 zapoznaniu sie z tajemnicg przedsiebiorstwa, a w przypadku pieciu 0séb —
takze m.in. zobowigzanie do zachowania poufnosci w zakresie wszystkich spraw
zwigzanych z dziatalnoscig pracodawcy, nieujawniania tajemnicy handlowej i stuzbowej,
takze po ustaniu stosunku pracy oraz do zwrotu posiadanej dokumentacji w przypadku
rozwigzania stosunku pracy. Dyrektor Operacyjny Zaktadu wyjasnita, ze osoby te zostaty
zapoznane z przepisami o ochronie danych osobowych, co wynika z podpisanych
oswiadczen o zapoznaniu si¢ z tajemnicg przedsiebiorstwa.

(dowdd: akta kontroli str. 14-15, 209, 249-261)

W NZOZ znajdowato sie 117 wnioskow o udostepnienie oryginatéw dokumentacii
medycznej, ztozonych przez pacjentow i upowaznione osoby, z tego 51 z 2013 roku,
5522014 roku i 11 z | kwartatu 2015 roku. NZOZ posiadat tez pie¢ z 21 wnioskow
wniesionych w latach objetych kontrolg przez uprawnione podmioty (wg danych z dziennika
korespondencji 10 wnioskéw zlozyt ZUS, sze$¢ sady, a pie¢ inne instytucje). Analiza
30 losowo wybranych wnioskdw pacjentéw wykazata, ze najczestszym powodem ubiegania
sie 0 udostepnienie dokumentacji medycznej byta koniecznos¢ przedtozenia jej komisjom
lekarskim (18 przypadkéw) oraz wizyty u lekarzy w innych placéwkach. Natomiast powody
ztozenia wnioskow przez inne uprawnione podmioty, to postepowanie przed komisjg ZUS
(trzy wnioski) i prowadzenie postepowania sadowego (dwa wnioski).

Wszystkie wnioski pacjentow z lat 2013-2014 zostaty rozpatrzone pozytywnie. Natomiast
z 11 wnioskéw ztozonych w | kwartale 2015 roku, cztery nie zostaty wykazane w rejestrach
udostepnionej dokumentacji, ani nie wydano w stosunku do nich decyzji odmownej.
Pozytywnie rozpatrzono wszystkie wnioski innych uprawnionych podmiotow.

Odnosnie liczby wnioskdw o udostepnienie dokumentacji medycznej wniesionych przez
uprawnione podmioty Dyrektor Operacyjna wyjasnita: ,Whioski byty realizowane na biezgco
i odkfadane do archiwum razem z inng dokumentacjg. W czasie kontroli udato sie odszukac
tylko 5 wnioskéw. Uwazalismy, Zze skoro wnioski sq rozpatrywane na biezgco, to nie ma
potrzeby zaktadania ich ewidencji”. Co do czterech wnioskéw z 2015 roku Dyrektor podata,
ze: ,Whioski te zostaty rozpatrzone pozytywnie, nie zostaty ujete w rejestrze z powodu
przeoczenia’. (dowod: akta kontroli str. 262-271, 278-279)

Zaktad prawidtowo wywigzywat sie z obowigzku udostepniania dokumentacji medyczne;
pacjentom i uprawnionym podmiotom. Zgodnie z instrukcjami procedur systemu
zarzadzania jako$cig, kopie historii zdrowia i choroby wydawano pacjentom i uprawnionym
osobom na podstawie ustnych prosb, zgtaszanych do pracownikow Rejestracji NZOZ.
Wydanie kopii odnotowywano w ,Rejestrach pobranych kopii dokumentacji medycznej”,
wskazujac imie i nazwisko pacjenta, date wydania dokumentacji, nazwe poradni oraz podpis
osoby odbierajacej (nie wskazywano daty zlozenia prosby o dokumentacje). W latach
2013-2015 pracownicy Rejestracji POZ potwierdzili wydanie dokumentacji odpowiednio
pieciu, dziewieciu i 12 osobom. Natomiast pracownicy Rejestracji poradni specjalistycznych,
do 25 maja 2015 r. odnotowali wydanie kopii dokumentacji 248 osobom, przy czym
od 25 stycznia 2013 r. nie podawano dat wydania kopii dokumentacji.

(dowod: akta kontroli str. 272)

Oryginaly dokumentacji medycznej wydawano pacjentom i upowaznionym osobom

na podstawie pisemnych wnioskow, sporzadzonych wg wzoru ustalonego w Regulaminie

organizacyjnym Zaktadu. Udostepnienie dokumentacji ewidencjonowano w ,Zeszytach

wypozyczonych historii choroby”, prowadzonych przez pracownikow Rejestracji, wpisujac

miedzy innymi dane identyfikacyjne pacjenta, ktérego dokumentacje wypozyczono, date

wydania dokumentacji, date jej zwrotu oraz podpisy osoby zwracajacej i przyjmujacej
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dokumentacje. Nie prowadzono natomiast ewidencji dokumentacji udostepnionej innym
uprawnionym podmiotom. (dowdd: akta kontroli str. 263-270, 272-273)

Analiza 30 losowo wybranych wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej,
ztozonych w latach objetych kontrolg przez pacjentow i upowaznione osoby oraz pieciu
whnioskéw wniesionych przez inne uprawnione podmioty, wykazata, ze w 15 przypadkach
dotyczacych pacjentow dokumentacje wydano w dniu otrzymania wniosku, za$
w pozostatych 15 — nie mozna byto ustali¢ terminu, z powodu nieodnotowania daty ztozenia
wniosku. Dokumentacja medyczna, o udostepnienie ktorej wnioskowaty inne uprawnione
podmioty zostata przestana w wyznaczonych terminach.

Pacjenci wnioskowali gtownie o udostepnienie oryginatow historii zdrowia i choroby,
w dwoch przypadkach takze o wypozyczenie zdjecia rtg. Dyrektor Operacyjna NZOZ
wyjadnita, ze: ,Wyniki badan specjalistycznych udostepniano pacjentom na podstawie
ustnych wnioskéw zgtaszanych do pracownikow Rejestracji. W rejestrach wydanej
dokumentacji podawano ogdlnie, ze udostepniono dokumentacje”.

(dowdd: akta kontroli str. 263-270, 278)

W latach 2013-2015 (do 31 maja 2015 r.) procedura udostepniania dokumentacii
medycznej przez NZOZ nie byta przedmiotem nadzoru i kontroli Ministerstwa Zdrowia,
Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych organéw. (dowdd: akta kontroli str. 275-277)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, ze w prowadzonym rejestrze wypozyczonych
historii choréb wykazano udostepnienie oryginatow dokumentacji medycznej 73 pacjentom
w 2013 roku, 74 pacjentom w 2014 roku i 13 do korca | kwartatu 2015 roku, podczas gdy
w dokumentacji Zaktadu znajdowato sie odpowiednio 51, 55 i 11 wnioskdw o wypozyczenie
dokumentaciji. Dyrektor Operacyjna NZOZ wyjasnita: ,W rejestrze odnotowano wszystkie
wnioski, ktore zostaty ztozone i rozpatrzone pozytywnie. Cze$¢ wnioskow nie zawierata daty
zfozenia i dlatego pewnie zostata wtozona do archiwum wraz z dokumentami dotyczacymi
wczesniejszych lat’. (dowdd: akta kontroli str. 262, 272-273, 278-279)

Ponadto z rejestru wypozyczonych historii chorob wynika, ze w latach 2013-2015 (I kwartat)
w pieciu przypadkach nie odnotowano czy wypozyczona dokumentacja zostata zwrécona.
Dyrektor Operacyjna NZOZ wyjasnita: ,Na podstawie weryfikacji dokumentacji pacjenta
sprawdza sie czy wypoZzyczona dokumentacja zostata zwrécona. W przypadku gdy
weryfikacja stwierdzi, ze dokumentacja nie zostata zwrocona w ustalonym terminie,
kierownik administracyjny Zaktadu telefonuje do pacjenta i przypomina o koniecznosci jej
zwrotu. Brak adnotacji w rejestrze o zwrocie dokumentacji wynikat z przeoczenia’.

(dowod: akta kontroli str. 272-273, 278-279)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie udostepnianie przez NZOZ dokumentacii
medycznej pacjentom i innym uprawnionym podmiotom.

4,  Zalatwianie skarg pacjentéw na trudnosci w dostepie do dokumentacji
medycznej

W my$l postanowiert Regulaminu organizacyjnego NZOZ, skargi oraz wnioski sktadane
przez wszystkich uzytkownikéw Zaktadu przyjmujg i rozstrzygajq Dyrektor Naczelny
i Dyrektor Operacyjny. W prowadzonym w NZOZ zeszycie skarg i wnioskéw odnotowano
cztery skargi — po jednej w 2009 roku i 2010 roku oraz dwie skargi w 2012 roku. Zadna
znich nie dotyczyta odmowy wydania dokumentacji medycznej, utrudnien w dostepie
do dokumentaciji, w tym czasu oczekiwania na dokumentacje oraz wysokosci optat. Dyrektor
Operacyjny NZOZ wyjasnita, ze do zeszytu skarg i wnioskow wpisywane sg wszystkie
zgtaszane skargi. (dowod: akta kontroli str. 209, 274, 286)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Z uwagi na niewystepowanie zdarzen bedacych przedmiotem badania, NIK nie formutuje
oceny w tym obszarze.
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i wykonania wnioskow

IV. 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 Najwyzszej
Izbie Kontroli®, wnosi o:

1. Wyegzekwowanie od lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy specjalistow
NZOZ prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentébw w sposob okreslony
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

2. Zabezpieczenie catej archiwalnej dokumentacji medycznej przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg i dostepem os6b nieupowaznionych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch egzemplarzach; jeden kierownikowi
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 Delegatury NIK
w Biatymstoku.

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 wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach 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.

Biatystok, dnia 14 lipca 2015 .

Kontroler DYREKTOR DELEGATURY
Jerzy Chwiedosik Najwyzszej |zby Kontroli w Biatymstoku
gtéwny specijalista kontroli panstwowe; z up. WICEDYREKTOR
Robert Skwarko
....................... ;; odp/s pOdeS

9 Dz.U.z2012r., poz. 82. ze zm. Ustawa zwana dalej ,ustawg o NIK”.
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