NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI

Delegatura w Bydgoszczy

LBY.410.010.01.2015
P/15/061

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

NAJWYZSZA IZBA KONTROL
Delegatura w Bydgoszezy
ul. Waty Jagielloniskie 12, 85-950 Bydgoszcz
T 44852 567 58 00, F 448 52 567 58 60
|by @2 nik.gov.pl






Numer i tytut kontroli

Jednostka
przeprowadzajgca
kontrole

Kontrolerzy

Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowanej

Ocena ogodlna ‘

l. Dane identyfikacyjne kontroli

P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medyczne;.

Najwyzsza Izba Kontroli,
Delegatura w Bydgoszczy

tukasz Burczyk, gtowny specjalista kontroli parstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 94702 z dnia 11 czerwca 2015 r.;

Leszek Murat, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr 94701
z dnia 8 czerwca 2015 .

(dowdod: akta kontroli str. 1-2, 29-30)

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. bt. ks. J. Popietuszki, ul. Wieniecka 49,
87-800 Wioctawek (dalej ,Szpital”).

Marek Bruzdowicz, p.o. Dyrektor Szpitala'.
(dowad: akta kontroli str. 24-28, 230)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci?

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli w okresie objetym kontrolg (1 stycznia 2013 r.—
31 lipca 2015 r.) dokumentacja medyczna pacjentéw w zasadniczej czeSci
prowadzona byta w sposob prawidtowy. Zawierata ona w szczegoinosci date i tryb
przyjecia do szpitala, rozpoznanie kliniczne oraz opis zastosowanego leczenia.
Stwierdzone nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej dotyczyty
m.in. niespetienia przez czes¢ objetych badaniem historii chordb pacjentow
wymogdéw prawnych?® dotyczacych: autoryzowania wpiséw (85%), dokonywania
korekt wpisow (25%) oraz wypisania pacjenta ze szpitala (12,5%). W badanej
dokumentacji wystepowaty rowniez przypadki nieczytelnych wpiséow.

W Szpitalu rzetelnie prowadzono rejestr podmiotéw, ktore wystapity o udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz podmiotow, ktérym jg udostepniono. Badanie 60
przypadkéw wnioskowania do Szpitala o udostepnienie dokumentacji medyczne;
wykazato:

— wystepowanie nieuzasadnione] zwioki w udostepnianiu dokumentacii
medycznej (od 30 do 44 dni od ztozenia wniosku) — w pieciu badanych
przypadkach;

10d dnia 18 czerwca 2015 r. W okresie objetym kontrola obowigzki Dyrektora Szpitala petnili takze: Stefan Kwiatkowski (do 3
kwietnia 2013 r.) oraz Krzysztof Malatyniski (od 4 kwietnia 2013 r. do 17 czerwca 2015.).

2Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogoinej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje si¢ ocene
opisowa, badz uzupetnia oceng 0gélng o dodatkowe objasnienie.

3 Okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm.), dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej”.



Opis stanu
faktycznego

— brak mozliwo$ci ustalenia czasu oczekiwania przez wnioskodawce na
dokumentacje z powodu nieodnotowania przez Szpital daty ziozenia
wniosku — w pieciu przypadkach;

— nieprawidtowe udostepnienie wnioskodawcy dokumentacji medycznej -
w jednym przypadku;

— niezwtoczne udostepnienie dokumentacji medycznej wnioskodawcy — w 49
przypadkach.

Pisemng procedure udostepniania dokumentacji medycznej Szpital wprowadzit
dopiero w trakcie kontroli NIK4.

Jako nieprawidiowy NIK ocenita sposéb przechowywania cze$ci dokumentacii
medycznej. Warunki jej przechowywania nie zabezpieczaly w peti przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej

1.1. Do badania dokumentacji medycznej wybrano historie choroby 40 pacjentow
powyzej 35 roku zycia, hospitalizowanych na oddziatach: kardiologii, neurologii,
chirurgii i ortopedii, przebywajacych w Szpitalu w okresie 1 stycznia 2013 r. -
31 grudnia 2014 r.

(dowdod: akta kontroli str. 241-320)
W wyniku badania ustalono m.in., ze we wszystkich historiach choroby:

= wpisano date i tryb przyjecia pacjenta do Szpitala (w 27 przypadkach — doraznie,
a w 13 przypadkach - planowo), awpisy znajdowaly sie w porzadku
chronologicznym;

= podpisane wpisy posiadaty adnotacje o specjalizacji lekarza, ktdry dokonywat
wpisu (jezeli lekarz posiadat specjalizacje);

= wpisano rozpoznanie kliniczne, opis zastosowanego leczenia, date wypisania ze
szpitala.

Ponadto do wszystkich historii choréb dotgczono: karte zalecen lekarskich, karte
indywidualnej opieki lekarskiej, wyniki badan, konsultacji lub zabiegéw oraz karte
informacyjna.

(dowdd: akta kontroli str. 241-320)

W wigkszosci historii chordb znajdowaty sie wpisy dotyczace: wywiadu lekarskiego
(38), badania przedmiotowego (37), rozpoznania wstepnego (39), przyczyn
i okoliczno$ci wypisania ze Szpitala (35), atakze podpis lekarza kierujgcego
oddziatem (38).

(dowdd: akta kontroli str. 241-320)

W dziewieciu zbadanych historiach choroby pierwszego wpisu dokonano w dniu
przyjecia pacjenta na oddziat, w 22 przypadkach — nastepnego dnia, natomiast
w dziewieciu wpisu dokonano po uptywie 2 dni.

4 Obowigzywata od 8 czerwca 2015 .



Uwaga dotyczaca
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Opis stanu
faktycznego

W 27 zbadanych historiach choroby wpisy byty dokonywane codziennie, w 12 -
z czestotliwoscig od 2 do 3 dni, natomiast w jednej karcie wpisy byty dokonywane
z przerwami przekraczajgcymi 7 dni.

W 28 przypadkach dokumentacja medyczna zostata przekazana do oceny i podpisu
lekarzowi kierujgcemu oddziatem w dniu wypisu.

Jedna sposrod przebadanych historii chordéb dotyczyta pacjenta, ktéry zmart
podczas pobytu w Szpitalu. Dokumentacja zawierata wszystkie adnotacje okre$lone
w § 20 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczney.

(dowdd: akta kontroli str. 241-320)

Sposrod objetych badaniem 40 historii choroby stwierdzono, ze w dwdch historiach
choroby® nie dokonano wpisu dotyczacego wywiadu lekarskiego, a w trzech
historiach choroby® nie dokonano wpisu dotyczacego badania przedmiotowego.
Zgodnie z § 17 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, historia
choroby w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala powinna zawiera¢ m.in.
istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego.

(dowdod: akta kontroli str. 241-320)

W Szpitalu nie dokonywano adnotacji o przekazaniu dokumentacji medycznej do
dziatu statystyki Szpitala oraz z dziatu statystyki do archiwum. Kierownik Dziatu
Organizacji i Rozliczen poinformowata, ze dokumentacja przekazywana jest w
praktyce w ciggu 2 tygodni do dziatu statystyki oraz w terminie 2 tygodni do
archiwum. Pan Krzysztof Szczepanski — p.o. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa
podat m.in., ze ,w Szpitalu nie dokonuje si¢ adnotacji o przekazaniu (przejeciu)
dokumentacji medycznej do Sekcji Dokumentacji Chorych oraz Archiwum z uwagi
na brak przepiséw prawnych regulujgcych taki obowigzek. Dyrekcja wprowadzi
Zarzadzeniem Wewnetrznym obowigzek ewidencjonowania przekazywania
dokumentacji medycznej”.

Zdaniem NIK, w celu lepszego zabezpieczenia funkcjonowania obiegu dokumentéw
w Szpitalu, zasadne jest wprowadzenie obowigzku ewidencjonowanie dokumentacii
przy jej przekazywaniu pomiedzy ww. komorkami organizacyjnymi, obnizajgc ryzyko
jej zagubienia.

(dowod: akta kontroli str. 241-320, 372)

1.2. Do badania dokumentacji medycznej wybrano historie choroby 20 pacjentéw
powyzej 35 roku zycia, przebywajacych w Szpitalu co najmniej sze$¢ dni,
hospitalizowanych w dniu prowadzenia kontroli NIK w tym zakresie na oddziatach:
kardiologii, neurologii, chirurgii iortopedii. Ustalono, ze wszystkie ww. historie
chorob pacjentow spetniaty wymogi dotyczace przyjecia pacjenta do szpitala,
a takze wymogi dotyczace przebiegu hospitalizacji, okreslone w rozporzadzeniu
w sprawie dokumentacji medycznej, w tym:

= we wszystkich historiach choroby wpisano date i tryb przyjecia pacjenta do
Szpitala (w 17 przypadkach — doraznie, a w 3 przypadkach — planowo), a wpisy
znajdowaty sie w porzadku chronologicznym;

= podpisane wpisy posiadaty adnotacje o specjalizacji lekarza, ktory dokonywat
wpisu (jezeli lekarz posiadat specjalizacje);

= do wszystkich historii chorob dotaczono karte obserwacii, karte indywidualnej
opieki pielegniarskiej, a takze wyniki badan, konsultacji lub zabiegow;

5 Numer pozycji w ksiedze przyje¢: 20935/2014, 19456/2014.
& Numer pozycji w ksiedze przyje¢: 20935/2014, 19456/2014, 13183/2014.
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1.

= we wszystkich historiach choroby wpisano rozpoznanie kliniczne, badanie
przedmiotowe i wywiad lekarski, a wpisy byty czytelne.

(dowdod: akta kontroli str. 335-354)

W o$miu zbadanych historiach choroby pierwszego wpisu dokonano w dniu
przyjecia pacjenta na oddziat, w 12 przypadkach — nastepnego dnia, natomiast
w dwbch — wpisu dokonano po uptywie 2 dni. Pozostate zbadane wpisy we
wszystkich zbadanych historiach choroby dokonywane byty codziennie.

(dowdod: akta kontroli str. 335-354)

W ocenie NIK, prowadzenie na Oddziale Kardiologii cze$ci dokumentacji medycznej
bezposrednio w komputerze w edytorze tekstéw’ oraz stosowanie na Oddziale
Ortopedii i Traumatologii programu komputerowego stuzacego do prowadzenia
dokumentacji medycznej, nie zapewniato warunkow rzetelnego jej prowadzenia,
poniewaz dokonywane wpisy mogty by¢ dowolnie korygowane i usuwane bez
pozostawienia $laddw takich operacji (w tym wskazania osoby dokonujacej korekty,
daty korekty i przyczyn).

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit, ze ,w Oddziale Kardiologii dokumentacja
medyczna jest prowadzona w sposob majacy maksymalnie spetnic wszelkie
wymagania dotyczace czytelnosci dokumentacji medycznej, w zwigzku z tym jest
prowadzona w komputerowym edytorze tekstow. Po petnym wdrozeniu programu
AMMS (...) personel Oddziatu bedzie korzystat z tego programu (...). Koniecznos¢
sporzadzenia rejestru zmian w kazdym momencie uzupetniania dokumentacji
medycznej w wersji elektroniczne] zostanie zgtoszona do producenta
oprogramowania celem dostosowania go do obowigzujacych przepisow”.

(dowod: akta kontroli str. 340-348, 372)

W  objetych badaniem 40 historiach choroby stwierdzono nastepujace
nieprawidtowosci:

W jednej historii choroby?® (tj. w 2,5%) nie dokonano wpisu dotyczacego rozpoznania
wstepnego ustalonego przez lekarza przyjmujgcego, co stanowito naruszenie § 17
ust. 1 pkt. 6 rozporzgdzenia w sprawie dokumentacji medyczney.

Dwie historie choroby® (tj. 5%) nie posiadaty dotaczonej karty obserwacji, co
stanowito naruszenie § 18 ust. 2 pkt. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej.

Piec historii choroby'0 (tj. 12,5%) nie spetniato wymogu dotyczacego wypisania
pacjenta ze szpitala, tj. nie zawarto w nich adnotacji o przyczynie i okolicznosciach
wypisania pacjenta ze szpitala, co stanowito naruszenie § 19 pkt. 5 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej.

. Dwie historie choroby'! nie zostaty ocenione i podpisane przez lekarza kierujgcego

oddziatem, co stanowito naruszenie obowigzku wynikajacego z §24 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczney.

W dziesieciu historiach choroby'? dokonano korekty wpisdéw niezgodnie z wymogami
(stwierdzono brak adnotacji o0 przyczynie btedu oraz oznaczenia osoby dokonujgce;

7 Wpisy z obserwacii lekarskiej (numer pozycji w ksiedze przyje¢: 14201/2015, 13264/2015, 14361/2015).

8 Numer pozycji w ksiedze przyje¢: 7958/2013.

9 Numer pozycji w ksiedze przyje¢: 16138/2013, 28382/2014.

10 Numer pozycji w ksigdze przyje¢: 16585/2013, 12154/2013, 10696/2013, 9826/2013, 7958/2013.

1 Numer pozycji w ksigdze przyjec: 27156/2014, 12740/2014.

12 Numer pozycji w ksiedze przyjec: 19490/2013,18137/2013,16585/2013,13085/2013, 12154/2013, 7958/2013, 4789/2013,
20935/2014, 6869/2014, 6178/2014.
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adnotacji), co stanowito naruszenie §4 ust.3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medyczney.

. W 34 historiach choroby'® znajdowat sie co najmniej jeden nieautoryzowany wpis,

co stanowito naruszenie §4 ust.2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej.

.- W 31 historiach choroby* strony dokumentacji choroby nie byty ponumerowane, co

stanowito naruszenie § 5 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.
(dowdod: akta kontroli str. 241-320)

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit, ze ww. nieprawidtowosci wynikaty
z niedopatrzenia 0s6b udzielajgcych $wiadczen idokonujgcych wpisow do
dokumentacji medyczne;.

(dowod: akta kontroli str. 371-372, 415-417, 433-436)

. Osiem historii chordb'> zawierato nieczytelne wpisy'®, co stanowito naruszenie § 4

ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczney.

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit, ze ww. nieprawidtowosci wynikaty z charakteru
pisma os6b dokonujgcych wpisdw.

(dowod: akta kontroli str. 241-320, 432)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
prowadzenie i przetwarzanie przez Szpital dokumentacji medycznej.

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentac;ji
medycznej

21. Od 8 czerwca 2015r. w Szpitalu obowigzywata procedura udostepniania
dokumentacji medycznej przyjeta zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Szpitala
nr89/2015 (zwanym dalej ,zarzadzeniem w sprawie udostepniania dokumentacji
medycznej”)'7.

W okresie wcze$niejszym objetym kontrolg w Szpitalu nie obowigzywat regulamin
udostepniania dokumentacji medyczne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 3-14, 372-373)

W zarzadzeniu w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej okreslono trzy
formy jej udostepniania:

1. do wgladu na miejscu w Szpitalu w obecnoéci pracownika Archiwum lub Sekcji
Dokumentacji Chorych badz lekarza prowadzacego albo w razie jego
nieobecnosci Kierownika Oddziatu, w ktérym pacjent przebywat;

13 Numer pozycji w ksigdze przyjeé: 24713/2013, 21123/2013, 19490/2013, 18137/2013, 16585/2013, 16138/2013,
13549/2013, 13085/2013, 12154/2013, 10696/2013, 10183/2013, 9826/2013, 9670/2013, 7958/2013, 4789/2013, 3970/2013,
3264/2013, 2370/2013, 2176/2013, 2141/2013, 26741/2014, 20291/2014, 19552/2014, 14548/2014, 13183/2014, 12740/2014,
11212/2014, 6869/2014, 6178/2014, 28382/2014, 1077/2014, 4804/2014, 5518/2014, 5985/2014.

4 Numer pozycji w ksigdze przyjeé: 24713/2013, 21123/2013, 19490/2013, 18137/2013, 16585/2013, 16138/2013,
13549/2013, 13085/2013, 12154/2013, 10696/2013, 10183/2013, 9826/2013, 9670/2013, 7958/2013, 4789/2013, 3970/2013,
3264/2013, 2370/2013, 2176/2013, 2141/2013, 20935/2014, 19456/2014, 14548/2014, 13183/2014, 12740/2014, 11212/2014,
6869/2014, 1077/2014, 4804/2014, 5518/2014, 5985/2014.

15 Numer pozycji w ksiedze przyje¢: 24713/2013, 21123/2013, 18137/2013, 16585/2013, 16138/2013, 10696/2013, 7958/2013,
3264/2013.

16 Za nieczytelne uznano wpisy, ktorych nie mogta odczyta¢ osoba wyznaczona przez kierownika jednostki kontrolowanej do
udziatu w badaniu dokumentacji medyczne;j.

17 Zarzadzenie wewnetrzne Nr 89/2015 Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. btogostawionego ksiedza
Jerzego Popietuszki we Whoctawku z dnia 8 czerwca 2015 r. w sprawie wprowadzenia procedury udostepniania dokumentacji
medycznej P-O-22.



2. poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow, kopi;

3. poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia
oryginatow tej dokumentacji.

W ww. zarzadzeniu okre$lono takze ogdlne zasady udostepniania dokumentacji
medycznej (w tym m.in. wzdr wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej,
wzor upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej), termin udostepnienia
(niezwtocznie, nie pozniej niz w terminie do 10 dni roboczych liczac od daty ztozenia
wniosku), miejsce odbioru dokumentéw, osobe odpowiedzialng za nadzorowanie
udostepniania dokumentacji medyczne;.

Wzory wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej oraz upowaznienia do
odbioru dokumentacji medycznej zostaty opublikowane na stronie internetowej
Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 3-13, 168-173)

Realizacja zadan zwigzanych =z udostepnianiem dokumentacji medyczne;
wykonywana byta przez:

a) Sekretariat Szpitala (przyjmowanie wnioskéw o udostepnienie dokumentacii
medycznej, wydawanie dokumentacji medycznej);

b) Archiwiste wyznaczonego przez Kierownika Dziatu Organizacji i Rozliczen
(zatatwianie  wnioskéw  sktadanych przez pacjentdw, przedstawicieli
ustawowych i osoby przez nich upowaznione) lub pracownika Sekcji
Dokumentacji Chorych (pozostate wnioski);

c) Dyrektora Szpitala lub Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa (wyrazanie zgody na
udostepnienie dokumentacji medycznej).

(dowdd: akta kontroli str. 3-13, 169)

WysokoSC optat za udostepnianie dokumentacji medycznej zostata okreslona
w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala'8, a takze zostata opublikowana na stronie
internetowej Szpitala. Wedtug stanu na 29 czerwca 2015 r. za jedng strone wyciggu
lub odpisu dokumentacji medycznej szpital pobierat 8,11 zt brutto, natomiast za
jedng strone kopii dokumentacji medycznej 0,81 zt brutto. W badanym okresie
opfata za udostepnianie dokumentacji medycznej nie przekraczata maksymalnych
wielko$ci okreslonych w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’. Z optat zwolniono instytucje uprawnione do
nieodpfatnego otrzymania dokumentaciji (np. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych).

(dowod: akta kontroli str. 3-13, 62, 144-145, 169, 373, 408-413)

Szpital nie prowadzit rejestru optat za udostepnianie dokumentacji medycznej. Pan
Krzysztof Malatynski — Dyrektor Szpitala (do 17 czerwca 2015 r.) podat, ze wpfaty
dokonywane sg w wyznaczonych miejscach, na potwierdzenie czego wystawiany
jest paragon fiskalny lub faktura.

(dowdod: akta kontroli str. 14)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu prowadzono rejestr podmiotéw, ktore
wystapity o udostepnienie dokumentacji medycznej, oraz podmiotdéw, ktorym jg
udostepniono, w postaci zeszytéw, w ktoérych wpisywano m.in. date otrzymania

8 W § 159 ust. 1 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala wprowadzonego zarzadzeniem wewnetrznym Nr 95/2014 Dyrektora
Szpitala z dnia 16 lipca 2014 r. oraz w § 125 ust. 1 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala wprowadzonego zarzadzeniem
wewnetrznym Dyrektora Szpitala Nr 51/2013 z dnia 8 lipca 2013 r.

9Dz U.z2012r., poz. 159 ze zm.
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Ustalona
nieprawidtowo$¢

Uwaga dotyczaca
badanej dziatalnoSci

korespondencji, dane wnioskodawcy, tre$¢ otrzymanej korespondencji i tres¢
wystanej korespondenciji.

(dowod: akta kontroli str. 414, 429-430)

2.2. W Szpitalu nie okreslono przepisbw wewnetrznych regulujgcych sposob
zabezpieczenia dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 321-334, 373, 375-402, 414)

W wyniku przeprowadzonych ogledzin ustalono, ze dokumentacja medyczna
przechowywana jest w Szpitalu w o$miu pomieszczeniach. Wszystkie
pomieszczenia zostaly wyposazone w gasnice przeciwpozarowe, higrometry oraz
odpowiednie o$wietlenie.

(dowod: akta kontroli str. 321-322)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujacg
nieprawidtowos$¢:

Szpital nie zapewnit odpowiednich warunkéw przechowywania dokumentacii
medycznej, tj. zabezpieczajacych ja w petni przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub
utrata, do czego Szpital byt zobowigzany na mocy § 73 rozporzadzenia w sprawie
udostepniania dokumentacji medycznej. W dwoch pomieszczeniach (nr 6 w piwnicy
budynku administracji i nr 63 w piwnicy gtownego budynku Szpitala) otwory okienne
nie byly zabezpieczone okratowaniem, a w trzech pomieszczeniach (nr416
w piwnicy budynku Pulmonologii oraz nr 5 i 6 w piwnicy budynku administracji)
stwierdzono zacieki wodne, ktére mogty spowodowaé utrate lub zniszczenie
dokumentaciji, zwtaszcza ze zabezpieczona ona zostata poprzez czesciowe nakrycie
jej folig lub nie zabezpieczono jej wcale.

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit m.in., ze nie dokonano zabezpieczen okien ze
wzgledu na brak zatwierdzenia Instrukcji Archiwalnej przez Archiwum Panstwowe
w Toruniu, a ,pomieszczenie w piwnicy budynku Pulmonologii jest pomieszczeniem
tymczasowym. Dokumenty tam sie znajdujgce zostang przeniesione do
przygotowanych pomieszczen w piwnicy budynku gtéwnego Szpitala”.

(dowod: akta kontroli str. 321-322, 373)

W Szpitalu nie okreslono zasad udostepniania kluczy zapasowych do pomieszczen,
w ktérych przechowuje sie dokumentacje medyczng. Jednoczesnie stwierdzono
rozbieznosci pomiedzy niektorymi pracownikami Szpitala co do kategorii 0s6b
upowaznionych do pobierania kluczy. Kasjerka Szpitala poinformowata, Zze klucze
wydaje osobom upowaznionym przez Gtdwnego Ksiegowego Szpitala, podczas gdy
Archiwistka stwierdzita, ze klucze kasjer powinien wydawa¢ wytacznie za zgodq
dyrektora Szpitala (lub jego zastepcy).

W ocenie NIK stwierdzony stan faktyczny stwarza ryzyko dostepu do dokumentacji
medycznej 0s6b nieupowaznionych i zwigzku z tym konieczne jest okre$lenie
w przepisach wewnetrznych Szpitala jednoznacznych zasad udostepniania
wszystkich kluczy do pomieszczen, w ktorych znajduje sie dokumentacja medyczna,
a takze zasad dokumentowania udostepniania tych pomieszczen. Z obowigzujacymi
zasadami nalezy nastepnie zapozna¢ wszystkich pracownikéw, w posiadaniu
ktérych znajdujq sie ww. klucze.

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit m.in., ze ,zasady te zostang opracowane po
otrzymaniu z Archiwum Parnistwowego w Toruniu Instrukcji Archiwalnej”.

(dowod: akta kontroli str. 321-322, 414)



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
dziatalno$¢ Szpitala w zakresie organizacji procesu udostepniania dokumentacii
medyczne;j.

3. Udostepnianie dokumentacji medycznej

3.1. Pracownicy Szpitala zajmujacy sie udostepnianiem dokumentacji medycznej,
tj. dwie osoby zatrudnione na stanowisku archiwisty oraz starszy statystyk
medyczny w Sekcji Dokumentacji Chorych, otrzymali — celem zapoznania sie
i stosowania — ,Procedure udostepniania dokumentacji medycznej P-O-22
wprowadzong zarzgdzeniem w Sprawie udostepniania dokumentacji medyczneyj.
Jedna z tych 0sdb uczestniczyta w szkoleniu z zakresu prowadzenia i udostepniania
dokumentacji medycznej przeprowadzonym w Szpitalu w dniu 16 czerwca 2014 r.

(dowdod: akta kontroli str. 355-358)

3.2. W badanym okresie do Szpitala wptyneto facznie 1168 wnioskow
o0 udostepnienie dokumentacji medycznej (365 w 2013 r., 526 w 2014 r. i 277
w | kwartale 2015 r.), z ktérych 341, tj. 29,2% (90 w 2013 r., 185 w 2014 r. i 66
w | kwartale 2015 r.) ztozyli pacjenci lub osoby przez nich upowaznione, a 827,
tj. 70,8% (275w 2013 r., 341 w 2014 r. i 211 w | kwartale 2015 r.) — inne uprawnione
podmioty.

Sposrod ztozonych wnioskow zrealizowano 1 113 (95,3%), a 55 (4,7%) rozpatrzono
negatywnie. Gtdwnymi przyczynami braku realizacji wnioskdw byty: nieodebranie
przygotowanych kopii dokumentdw przez wnioskodawce (16 przypadkéw); brak
stosownego upowaznienia do otrzymania dokumentéw (16); rezygnacja z odbioru
dokumentéw przed ich skopiowaniem, tj. faktyczne wycofanie ztozonego wniosku
(6); brak w bazie pacjentow Szpitala pacjenta wskazanego we wniosku (4);
zniszczenie dokumentacji zwigzane z uptywem okreslonego w przepisach terminu
jej przechowywania przez Szpital (3); niemoznos¢ skopiowania dokumentow
z powodu przekazania oryginatdw prokuraturze (2). Nie stwierdzono przypadkow
odwotywania si¢ do sadu wnioskodawcow, ktorym odméwiono dostepu do
dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 14-23, 223-227)

3.3. Analiza sposobu i terminowo$ci realizacji wnioskow o udostepnienie
dokumentacji medycznej przeprowadzona na probie 60 wybranych losowo
wnioskéw?20, w tym 30 zlozonych przez pacjentdéw lub czlonkéw ich rodzin i 30
ztozonych przez inne uprawnione podmioty, wykazata ze:

— w przypadku pieciu wnioskow Szpital nie udokumentowat daty ich wptywu.
Sposrdd pozostatych 55 wnioskéw, w 25 przypadkach (45,5%) dokumentacje
udostepniono w terminie do pieciu dni, w o$miu przypadkach (14,5%) — od szesciu
do 10 dni, w 22 przypadkach (40,0%) powyzej 10 dni, w tym w pieciu przypadkach?'
(9,1%) w terminie 30 i wigcej dni (tj. 37 i 44 dni). Przecigtny czas realizacji wniosku
wynosit 10,4 dni, przy czym dla wnioskow sktadanych przez pacjentow i cztonkow
ich rodzin czas ten wynosit 2,6 dni, a dla wnioskow skifadanych przez inne
uprawnione podmioty — 16,9 dni;

2 Po 20 wnioskéw z lat: 2013, 2014 i | kwartatu 2015 .

21 Dotyczyto to wnioskow zlozonych przez: Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A. w Warszawie, Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie Europa S.A. we Wroctawiu, Amplico Life S.A. w Warszawie (wszystkie zlozone 7 stycznia 2013 .
i zrealizowane 6 lutego 2013 r., tj. po 30 dniach), Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. Oddziat
w Toruniu (zlozony 31 grudnia 2012 r., zrealizowany 6 lutego 2013 r., tj. po 37 dniach), Prokurature Rejonowg w Rypinie
(zlozony 5 stycznia 2015 r., zrealizowany 18 lutego 2015 r., tj. po 44 dniach).
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Ustalone
nieprawidtowosci

— wnioskodawcy bedacy osobami fizycznymi co do zasady nie podawali we
wnioskach przyczyn ich sktadania; przyczyny takie okres$lono jedynie w trzech
wnioskach na 30 zbadanych, podajac kolejno ,zatatwienie formalnosci
ubezpieczeniowych’, ,okazanie w sadzie” i ,dalsze leczenie”;

— wszystkich 30 wnioskodawcow bedacych osobami prawnymi wskazato we
whnioskach powod ich ztozenia. Najczesciej wymienianymi powodami byty: realizacja
roszczenia odszkodowawczego przez towarzystwo ubezpieczeniowe (12
przypadkéw), prowadzenie postepowania przygotowawczego lub karnego przez
sad/prokurature (12), nadzorowanie przez prokurature dochodzenia prowadzonego
przez policje (3);

- w przypadku wnioskowania przez pacjenta o udostepnienie mu wynikdw
specjalistycznych badan diagnostycznych wniosek taki byt realizowany;

— dokumentacje udostepniano wnioskujagcym w formie kserokopii (55 przypadkow),
poprzez wydanie oryginatow dokumentéw z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu
(4) oraz w postaci pisemnej informacji bedacej czeSciowym odpisem z historii
choroby (1).

(dowad: akta kontroli str. 359-366, 417, 438-451)

3.4. W badanym okresie Szpital przekazat witaSciwym organom (sadom,
prokuraturze, Zaktadowi Ubezpieczen Spotecznych) oryginaty dokumentacii
medycznej 32 pacjentow (w 2013 r. — 17, w 2014 r. — dziewieciu, w | kwartale
2015r. — szesciu). Do 30 czerwca 2015r. Szpitalowi zwrdcono dokumenty
dotyczace 14 pacjentéw, z tego osiem kompletéw przekazanych w 2013 r. i sze$¢
przekazanych w 2014 r. Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit m.in., ze Szpital nie
praktykowat wnioskowania o zwrot dokumentacji medycznej przekazane
w oryginale podmiotom zewnetrznym, ograniczajac sie do prowadzenia ewidencji
wydanych dokumentow.

(dowdod: akta kontroli str. 367-374)

3.5. W latach 2013-2015 (I kwartat) w Szpitalu przeprowadzono tgcznie siedem
kontroli zewnetrznych dotyczacych m.in. prowadzenia dokumentacji medycznej?.
Zadna z tych kontroli nie obejmowata swoim zakresem procedury udostepniania
przez Szpital dokumentacji medycznej. W latach 2010-2012 nie przeprowadzano
w Szpitalu kontroli prowadzenia dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 14-23, 223-227, 407)

W dziatalno$ci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono nastepujace
nieprawidtowosci:

1. W pieciu na 60 zbadanych spraw w zakresie terminowosci realizacji wnioskow o
udostepnienie dokumentacji medycznej nastapita zwtoka w udostepnieniu tej
dokumentacji. Udostepnienie nastgpito w trzech przypadkach w terminie 30 dni,
w dwdch przypadkach w terminie 37 i 44 dni od dnia ztoZenia wniosku. Zgodnie
z § 78 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, dokumentacije
medyczng udostepnia sie podmiotom i organom upowaznionym bez zbednej
zwioki.

2.W pieciu przypadkach Szpital nie odnotowat daty wptywu pieciu wnioskow
o udostepnienie dokumentacji medycznej. W tych przypadkach nie byto
mozliwe ustalenie, w jakim terminie nastapita ich realizacja.

2 Kontrole zostaly przeprowadzone przez Ministerstwo Zdrowia (3), Narodowy Fundusz Zdrowia (3) i Rzecznika Praw
Pacjenta (1).
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faktycznego

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

3. Wniosek Prokuratury Rejonowej we Wioctawku ztozony w dniu 19 grudnia
2013 r. zostat przez Szpital zrealizowany nieprawidtowo, gdyz zamiast
zgdanego oryginatu wnioskodawcy przestano kopie dokumentacji medyczne;.
Prokuratura ponowita swoj wniosek, ktory Szpital zrealizowat prawidtowo w
dniu 21 stycznia 2014r., tj. po uptywie ponad miesigca od daty wptywu
pierwszego wniosku w tej sprawie.

(dowad: akta kontroli str. 359-366, 417, 438-451)

Pan Krzysztof Szczepanski wyjasnit m.in., ze wydtuzony czas realizacji niektorych
wnioskow spowodowany byt nieprecyzyjnym okreslaniem przez wnioskodawcow dat
udzielonych przez Szpital Swiadczen medycznych, czego konsekwencjg byto
dlugotrwate przeszukiwanie bazy danych pacjentdw. Ponadto przygotowanie
zadanych dokumentéw przediuzato sie w przypadkach, gdy pochodzity one
z réznych komaérek organizacyjnych. Wniosek Prokuratury Rejonowej we Wioctawku
z dnia 19 grudnia 2013 r. zostat zrealizowany nieprawidtowo z powodu
niedopatrzenia zajmujgcego sie nim pracownika.

(dowdod: akta kontroli str. 371-374)

W ocenie NIK do wydtuzenia okresu realizacji wnioskow w sprawie udostepniania
dokumentacji medycznej mogt przyczyni¢ si¢ brak formalnego uregulowania tego
procesu. Pisemng procedure w tej sprawie wprowadzono dopiero 8 czerwca 2015,
tj. w trakcie kontroli NIK.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
udostepnianie przez Szpital dokumentacji medycznej.

4. Zatatwianie skarg pacjentow

W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wptyneta zadna skarga od pacjenta lub
uprawnionego podmiotu na trudnosci w udostepnianiu dokumentacji medycznej lub
jej nieudostepnienie, dtugi czas oczekiwania na jej udostepnienie badz zawyzenie
opfaty za jej udostepnienie.

(dowdod: akta kontroli str. 14-23, 207-217, 223-227)

Z powodu braku skarg, Najwyzsza |zba Kontroli odstepuje od oceny zatatwiania
przez Szpital skarg pacjentow.

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie Informac;ji
Medycznej

Szpital nie prowadzit Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (dalej ,EDM”). Urzad
Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w  Toruniu, tj. podmiot
tworzacy Szpital, prowadzit w trakcie kontroli NIK postepowanie przetargowe na
dostawe iwdrozenie szpitalnych systemow informatycznych (HIS) w ramach
projektu ,e-Ustugi — e-Organizacja — pakiet rozwigzan informatycznych dla jednostek
organizacyjnych  Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego®.  Uruchomienie HIS
planowane byto przed 31 grudnia 2015 r., natomiast zakoriczenie wszystkich prac
zwigzanych z wdrozeniem EDM w Szpitalu planowano na 31 grudnia 2016 r. Pan
Krzysztof Malatynski wyjasnit, Zze na obecnym etapie postepowania nie wystepujg
trudnosci w jego realizacji mogace skutkowa¢ niedotrzymaniem ww. terminéw i
opdznieniem w implementacji EDM.

(dowod: akta kontroli str. 14-23, 223-227, 418-428)
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Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

W dziatalnosci Szpitala w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

Z powodu prowadzenia postepowania na dostawe i wdrozenie Systemu Informacii
Medycznej przez podmiot tworzacy, Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od oceny
wdrazania Systemu Informacji Medycznej przez Szpital.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc 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 Kontroli23, wnosi o:

1. Zapewnienie ~ warunkéw  przechowywania  dokumentacji  medycznej
zabezpieczajacych jg przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata.

2. Skuteczne egzekwowanie od lekarzy prawidlowego prowadzenia dokumentacji
medycznej, zgodnie z wymaganiami wynikajacymi z rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej.

3. Niezwtoczne udostepnianie dokumentacji medycznej, a takze odpowiednie
dokumentowanie procesu jej udostepniania.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato 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 zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy.

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

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, dnia  wrzesnia 2015 .

Najwyzsza Izba Kontroli

Delegatura w Bydgoszczy
Kontroler Dyrektor
Leszek Murat Barbara Antkiewicz
specjalista kontroli panstwowej
....................... s S

%Dz U.z2015r., poz. 1096.
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