NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Bydgoszczy

LBY.410.010.02.2015
P/15/061

WYSTAPIENIE
POKONTROLNE

NAJWYZSZA 1ZBA KONTROLI
Delegatura w Bydgoszczy
ul. Waty Jagiellonskie 12, 85-950 Bydgoszcz
T +4852 567 58 00, F +48 52 567 58 60
Iby@nik.gov.pl






Numer i tytut
kontroli

Jednostka
przeprowadzajgca
kontrole

Kontrolerzy

Jednostka
kontrolowana

Kierownik
jednostki
kontrolowanej

Ocena ogodlna ‘

Uzasadnienie
oceny ogolnej

Opis stanu
faktycznego

|. Dane identyfikacyjne kontroli

P/15/061 Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Wiestaw Warzocha, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr 94698 z dnia
25 maja 2015r.

Szymon Hatasiewicz, gtéwny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr 96908 z dnia 3 wrzesnia 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-2, 135-136)

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuinczy im. ks. Jerzego Popietuszki w Toruniu, ul. Ligi
Polskiej 8, 87-100 Torun (dalej: ,ZPO” lub ,Zaktad”).

Grazyna Smiarowska — Dyrektor Zaktadu.
(dowdd: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie' prowadzenie i przetwarzanie
dokumentacji medycznej oraz jej udostepnianie przez Zaktad w kontrolowanym
okresie?.

Indywidualna dokumentacja medyczna pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych prowadzona byta przez Zaktad zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania3 (dalej: ,rozporzadzenie Ministra
Zdrowia”). W sposob prawidtowy dokonywano udostepniania dokumentacii
medycznej, a takze prawidtowo naliczano naleznosci za jej udostepnienie.
Stwierdzone w kontroli nieprawidtowos$ci dotyczyly dokonywania w dokumentacii
medycznej nieczytelnych wpiséw, co jednak nie wptynefo na obnizenie oceny
ogobinej ze wzgledu na fragmentaryczno$¢ ich wystepowania.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej

Celem Zaktadu byto podejmowanie dziatann na rzecz ochrony oraz poprawy stanu
zdrowia ludno$ci poprzez pielegnacje, opieke, rehabilitacie pacjentow
niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewnienie im produktow leczniczych
potrzebnych do kontynuacji leczenia, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do
stanu zdrowia. Celem Zaktadu byto rowniez prowadzenie edukacji zdrowotnej dla
pacjentéw i cztonkow ich rodzin oraz przygotowanie tych oséb do samoopieki
| samopielegnacji w warunkach domowych.

(dowaod: akta kontroli str. 8, 18-30)

1 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.
2 W latach 2013-2015 (do czasu zakoficzenia czynnosci kontrolnych, tj. 7 wrze$nia 2015 .).
3Dz. U.z2014r., poz. 177 ze zm.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Analiza dokumentacji medycznej* historii zdrowia i choroby 20 pacjentéw
przebywajacych w ZPO do 31 grudnia 2014 r. oraz 20 pacjentéw przebywajgcych
w Zaktadzie od co najmniej 3 miesiecy> wykazata m.in., ze:

— w cze$ci dotyczacej przyjecia do Zaktadu, dokumentacja zawierata dane
okreslone w § 17 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia, w tym:

a) numer w ksiedze gtéwnej przyje¢, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu
pacjenta do szpitala,

b) tryb i date przyjecia pacjenta do szpitala,

c) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego, rozpoznanie
wstepne;

— w czesci dotyczacej pobytu w Zaktadzie dokumentacja pacjentow spetniata
wymagania okreslone w § 18 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia, {j.
zawierata m.in. wyniki badan diagnostycznych lub konsultacji, karty obserwacji
lekarskich, karty zlecen lekarskich, karty indywidualnej opieki pielegniarskiej;

— w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z Zaktadu dokumentacja pacjentow
przebywajacych w Zaktadzie do 31 grudnia 2014 r. prowadzona byta zgodnie
z §19 i 20 ww. rozporzadzenia, tj. zawierata rozpoznanie kliniczne, opis
zastosowanego leczenia i wykonanych badan diagnostycznych, adnotacje
0 przyczynie, okoliczno$ciach i terminie wypisania z Zaktadu lub wymagane
adnotacje w przypadku zgonu pacjenta;

— stosownie do § 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia strony w dokumentacji byty
ponumerowane w porzadku chronologicznym;

— do analizowanej dokumentacji dotaczono wyniki badan diagnostycznych, zgodnie
z § 15 ust. 1 pkt. 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia;

— w przypadku 35 pacjentow pierwszego wpisu do dokumentacji dokonano w dniu
przyjecia pacjenta do Zaktadu, w pozostatych pieciu przypadkach wpisu
dokonano drugiego dnia.

(dowdd: akta kontroli str. 55 - 92)

Sposrod objetych badaniem 20 sztuk dokumentacji medycznej dotyczacej pacjentow
przebywajacych w zaktadzie do 31 grudnia 2014 r. stwierdzono, ze w 9 przypadkach
nastapit zgon pacjentow, z tego w trzech przypadkach w zaktadzie. ZPO w tych
przypadkach sporzadzit odpowiednie karty informacyjne, stosowanie do wymogow
okreslonych w § 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 55, 56, 57, 62, 63, 64, 108, 115, 137)

Dyrektor ZPO wyjasnita, ze ,pacjenci hospitalizowani, ktérych zgon nastapit
w Szpitalach, nie otrzymujq od Zaktadu (...) karty informacyjnej z przebiegu choroby
oraz wypisu. W takich przypadkach karte informacyjng wystawiat szpital’.

(dowdd: akta kontroli str. 113, 115)

Zgodnie z § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia wpisu w dokumentacji medyczne;
dokonuje sie w sposéb czytelny. W 39 przypadkach sposrdd 40 sztuk badanej
dokumentacji medycznej stwierdzono fragmenty wpiséw, ktore byly nieczytelne®.

Lekarze dokonujacy wpisdéw wyjasnili, ze wpisy w dokumentacji medycznej pisane
byty zwyklym charakterem pisma codziennego i dotychczas nikt z personelu nie

4 Zaktad prowadzit dokumentacje medyczna w formie papierowe;.

51j. pacjentow hospitalizowanych w dniu 6 lipca 2015 r., tj. w trakcie kontroli NIK.

6 Za nieczytelne uznane zostaly zapisy, ktérych nie mogta odczyta¢ osoba wyznaczona przez Dyrektora Zaktadu do udziatu
w badaniu przez NIK dokumentacji medycznej.
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zgtaszat uwag w zakresie ich czytelnosci. Dyrektor Zaktadu wyjasnita, iz ,wpisy
lekarzy w dokumentacji medycznej sq dokonywane odrecznie. Charakter pisma jest
sprawg indywidualng i charakterystyczng dla kazdego, dlatego moze byc bardziej
lub mniej czytelny dla innych. Nie zmienia to faktu, ze do tej pory nie byto przypadku
zgtoszenia przez kogokolwiek zastrzezen co do nieczytelnosci wpisow lekarskich.
Sformutowania uzywane w dokumentacji medycznej dotyczg przebiegu chordb oraz
ich leczenia i zawierajq gtownie specjalistyczne zwroty powszechnie znane
personelowi medycznemu. Odczytanie wpisdw przez personel jest mozliwe ze
wzgledu na znajomosc terminologii medycznej.”

(dowod: akta kontroli str. 55-92, 102, 106, 110, 111, 128-129)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowo$ci,
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji medycznej

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej okreslono w Regulaminie
Organizacyjnym ZPO oraz w ustalonych Zasadach udostgpniania dokumentacii
medyczne;.

(akta kontroli, str. 8, 18-30)
W ww. uregulowaniach okreslono m.in.
— podmioty, ktorym udostepnia sie¢ dokumentacje (m.in. pacjenci, osoby
upowaznione przez pacjentéw, przedstawiciele ustawowi pacjentow),

— formy udostepniania dokumentaciji, tj. do wgladu w ZPO za posrednictwem
pielegniarki koordynujacej, poprzez sporzadzanie wyciggow, odpisow lub kopii,
wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu,

— wysokos¢ optaty za udostepnianie dokumentaciji. Przyjete optaty wynosity 6,99 zt
za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej i 0,70 zt za jedng
strone kopii dokumentacji medyczne;.

(dowaod: akta kontroli str. 18-30, 96-98)

Zgodnie z ww. uregulowaniami za udostepnianie dokumentacji medycznej
odpowiedzialna jest:

— pielegniarka koordynujgca (udostepnienie do wgladu);

— ksiegowa lub osoba jg zastepujaca, ktora sporzadza kopie dokumentacji na
podstawie wniosku zaakceptowanego przez Dyrektora Zaktadu;

— Dyrektor Zakfadu lub osoba zastepujaca, ktora potwierdza zgodno$¢ kserokopii
dokumentaciji z oryginatem.

(dowdd: akta kontroli str. 94-96)

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej oraz Regulamin Organizacyjny
Zaktadu okreSlajace prawa dostepu do dokumentacji medycznej oraz formy
udostepniania tej dokumentacji za odptatno$cig podano do wiadomos$ci publiczne;
poprzez ich zamieszczenie na tablicach informacyjnych na kazdym oddziale oraz
przy wejsciu do Sekretariatu ZPO.

(dowdod: akta kontroli str. 6)

W Zaktadzie nie prowadzono odrebnego rejestru opfat za udostepnianie
dokumentacji medycznej. Dyrektor ZPO podata, ze ,za wydanie dokumentacji
medycznej wystawiana jest faktura, ktora jest rejestrowana w programie finansowo-
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ksiegowym Infomedica (w ostatnich 2 latach przyjeto cztery wnioski i nastepnie
wydano dokumentacje medyczng). Nie jest prowadzony odrebny rejestr obejmujgcy
wytgcznie same opfaty za udostepnianie dokumentacji medycznej. Prowadzenie
odrebnego rejestru takich opfat i dublowanie zapisow rejestru finansowo-
ksiegowego wydaje sie niecelowe, zwlaszcza ze w tak matej placéwce jak ZPO
przypadki pobierania opfat za udostepnienie dokumentacji medycznej zdarzajq sie
bardzo rzadko.”

(dowdd: akta kontroli str. 7, 11-13, 95)

W Zaktadzie prowadzono Rejestr udostepniania dokumentacji medycznej.
W kontrolowanym okresie w rejestrze zaewidencjonowano cztery wnioski
0 udostepnienie dokumentacii.

(dowdd: akta kontroli str. 31)

Zgodnie z § 78 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia udostepnianie dokumentacii
odbywa sie bez zbednej zwitoki. W Regulaminie Organizacyjnym Zaktadu wskazano,
ze dokumentacja medyczna jest udostepniana do wgladu lub poprzez sporzadzenie
jej odpisdbw po uprzednim uzgodnieniu terminu ze skiadajacym wniosek.
W Zasadach udostepniania dokumentacji medycznej Zaktadu nie okreslono terminu
na udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 18-30, 96-98)

Dyrektor ZPO podata, ze wzmianke w Regulaminie Organizacyjnym Zakfadu
w sprawie uzgodnienia terminu udostepnienia dokumentacji wprowadzono w celu
uwzglednienia oczekiwan oséb wnioskujacych o jej udostepnienie. W zbadanych
czterech przypadkach udostepnienie dokumentacji medycznej nastapito w terminie
od 3 do 6 dni liczonych od ztozenia wniosku.

(dowdod: akta kontroli str. 8, 50-53)

Warunki przechowywania dokumentacji zostaty okreSlone w Instrukcji archiwalnej
zaktadu. Dostep do dokumentacji medycznej znajdujacej sie w archiwum posiadata
jedna osoba. Dostep do dokumentacji medycznej znajdujacej sie na oddziatach mieli
pracownicy medyczni. Dokumentacja ta przechowywana byta w zamykanych na
klucz szafach, ktore znajdowaty sie w dyzurkach pielegniarskich.

(dowdd: akta kontroli str. 25 - 35, 98, 100, 114)

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

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

3. Udostepnianie dokumentacji medycznej

W  okresie objetym kontrolg osobami odpowiedzialnymi za udostepnianie
dokumentacji medycznej byty osoby zatrudnione na stanowiskach: koordynator
oddziatu, gtéwny ksiegowy, ksiegowy i referent.

Ww. osoby ztozyty o$wiadczenia o zapoznaniu si¢ z zasadami udostepniania
dokumentacji medycznej oraz przepisami ustawy o ochronie danych osobowych.

(dowdd: akta kontroli str. 36-49)

W okresie objetym kontrolg do ZPO wptynety cztery wnioski o udostepnienie

dokumentacji medycznej. W dwoch przypadkach udostepnienie dokumentacji miato

na celu przeprowadzenie konsultacji medycznej w innym podmiocie. W dwoch

pozostatych przypadkach udostepnienie odbyto sie w celu przedtozenia
6
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dokumentacji w ZUS w zwigzku z wydaniem orzeczenia 0 stopniu
niepetnosprawnosci.

(dowod: akta kontroli str. 16, 31, 50-53)

Wszystkie wnioski w sprawie udostepniania dokumentacji medycznej zostaty
zrealizowane. Nie byto przypadkéw odwotan do sadu w sprawie udostepniania
dokumentacji medycznej. Do Zaktadu nie wptynety w kontrolowanym okresie wnioski
o0 udostepnienie wynikow badan specjalistycznych. W okresie objetym kontrolg nie
byto przypadkéw udostepniania oryginatow dokumentacji medyczne;.

(dowod: akta kontroli str. 16, 31, 50-53)

W latach 2013-2015 (do czasu zakoriczenia czynnosci kontrolnych) procedura
udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem kontroli dokonywane;
przez podmioty zewnetrzne.

(dowdod: akta kontroli str. 16, 130-133)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ jednostki w zbadanym
zakresie.

4. Skargi na trudnosci w dostepie do dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg do ZPO nie wplynety skargi pacjentow na trudno$ci
zwigzane z udostepnieniem dokumentacji medycznej przez Zaktad.

(dowdd: akta kontroli str. 9-10, 16)

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

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od formutowania oceny w tym obszarze, z uwagi
na brak spraw podlegajacych ocenie.

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie Informacji Medycznej

W Zaktadzie nie zostat wdrozony system informatyczny do prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). W dniu 30 czerwca 2015 r. zostata
zawarta umowa nr ZP0O/8/2015 z firmg ,INFOSERWIS - Andrzej Pakulski” m.in. na
udzielenie licencji na korzystanie z oprogramowania aplikacyjnego, a takze ustugi
jego instalacii i konfiguracii.

(dowdod: akta kontroli str. 117-123)

Dyrektor ZPO wyja$nita, ze ,wprowadzenie systemu EDM w Zaktadzie wymaga
znacznych nakfadow finansowych, przekraczajgcych mozliwosci pokrycia ich
Z biezacych przychodow zaktadu. Wedfug wstepnego rozeznania rynku w 2013 r.
koszty wdrozenia systemu w ZPO oszacowano w granicach 300 tys. zt. Bez
dodatkowych wplywéw finansowych z zewnatrz zadanie to bedzie trudne do
wykonania. Zaktad byt i jest zainteresowany wczeSniejSzym wprowadzeniem
systemu EDM. Pierwsze dziafania podjete zostaty pod koniec 2012 r. W celu
zapoznania sie z ofertq i zasadami wdrozenia systemu zostaty przeprowadzone
rozmowy z przedstawicielami firm oferujgcych ten produkt. (...) Z uwagi na fakt, ze
wszystkie oferty cenowe przekraczaty nasze moZzliwoSci finansowe, podjelismy
decyzje o etapowym wprowadzaniu systemu EDM. {(...)".

(dowdd: akta kontroli str. 17, 100, 128)



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie

wykorzystania uwag
i wykonania wnioskéw

Kadra zarzadzajgca Zaktadu uczestniczyta w szkoleniu w ramach projektu
systemowego pod nazwg "Poprawa jakoSci zarzadzania w ochronie zdrowia
poprzez popularyzacje wiedzy na temat technologii ICT".

(dowdd: akta kontroli str. 124-127)

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

Najwyzsza |zba Kontroli odstepuje od formutowania oceny w tym obszarze, z uwagi
na brak spraw podlegajacych ocenie.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli’, wnosi o zapewnienie dokonywania czytelnych wpisow
w dokumentacji medycznej prowadzonej przez Zaktad.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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 prosimy o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
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 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

Kontroler: Dyrektor
Wiestaw Warzocha Barbara Antkiewicz
doradca ekonomiczny

7Dz.U.z2012r., poz. 82 ze zm.



