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l. Dane identyfikacyjne kontroli

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Bydgoszczy

Jerzy Kuzyniak, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 94699 z dnia 3 czerwca 2015 .,
Stawomir Kierat, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli nr 94707 z dnia
15 czerwca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

Miejska Przychodnia Specjalistyczna SP ZOZ w Toruniu, ul. Uniwersytecka 17 (dalej:
,MPS” lub ,Przychodnia”)

Bozena Mleczek-Dabrowska, Dyrektor MPS (dalej: ,Dyrektor”).
(dowdd: akta kontroli str. 5)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci',
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki2 w zbadanym zakresie.

Indywidualna dokumentacja medyczna w formie historii zdrowia i choroby dla
pacjentow korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych prowadzona byta przez
Przychodnie zgodnie z zasadami okres$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania® (dalej; ,rozporzadzenie Ministra Zdrowia”).
Nieliczne stwierdzone w kontroli nieprawidtowosci i uchybienia dotyczyty
nieprzestrzegania okreslonych w tym rozporzadzeniu  wymogdéw dotyczacych
czytelnosci wpisow, dokonywania ich korekt, oznaczenia osoby ich dokonujacej oraz
przekazywania niepetnej informacji na temat przesztosci zdrowotnej pacjenta. Nie
stwierdzono natomiast nieprawidtowo$ci w zakresie udostepniania dokumentacii
medycznej osobom uprawnionym.

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

Badaniem kontrolnym objeto dokumentacje medyczng indywidualng wewnetrzng
dotyczaca 120 pacjentow korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych, ktorg -
zgodnie z §40 pkt1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia - podmiot leczniczy

"Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

2 QOkres objety kontrola; lata 2013-2015 (do czasu zakoriczenia czynno$ci kontrolnych, tj. do dnia 22 lipca 2015r.).

3Dz. U.z2014r., poz. 177 ze zm.
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udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych winien sporzadzac i prowadzi¢
w formie historii zdrowia i choroby (dalej: ,karta historii zdrowia i choroby”).

(dowdd: akta kontroli str. 8-22)

1.1. W wyniku badania kart historii zdrowia i choroby 30 pacjentow* Poradni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (dalej: ,POZ"), sporzadzonych i prowadzonych na
drukach pn. ,Historia choroby” przez czterech lekarzy POZ, ustalono ze w kartach
zawarte byty m.in. nastepujace informacie:

- wywiad w zakresie przebytych (powaznych) choréb — w 16 kartach (53,3%),
- informacje o chorobach przewlektych — w 29 kartach (96,7%),

- informacje dotyczace pobytu w szpitalu — w 13 kartach (43,3%),

- informacje dotyczace zabiegow lub operacji — w 11 kartach (36,7%).
Ponadto badanie wykazato, ze:

- w 30 kartach (100%) poszczegolne strony kart byly ponumerowane, wpisy byty
sporzadzone w porzadku chronologicznym, karty zawieraty wpisy o wydaniu
indywidualnej dokumentacji zewnetrznej oraz wpisy 0 rozpoznaniu choroby,
problemu zdrowotnego i urazach,

- w 17 kartach (56,7%) wpisy byty czytelne,

- korekty btednych wpiséw dokonane zostaty zgodnie z wymogami w tym zakresie —
w 3 kartach (23,1% z 13 kart, w ktérych dokonano korekt),

- wpisy opatrzone byly oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu (lekarza
udzielajacego Swiadczen zdrowotnych) — w 26 kartach (86,7%),

- wpisy 0 zleceniu badan diagnostycznych, zabiegbw, konsultacji zawarto
w 29 kartach (96,7%),

- opisy badahn diagnostycznych, konsultacji lub dotaczone wyniki zawarto
w 28 kartach?,

- opis badania podmiotowego zawarto w 19 kartach (63,3%),
- opis badania przedmiotowego zawarto w 20 kartach (66,6%).
(dowod: akta kontroli str. 203-238, 376-388)

1.2. W wyniku badania kart historii zdrowia i choroby dotyczacych 90 pacjentéwé
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (dalej: ,AOS”) w Poradniach: Kardiologicznej,
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Neurologicznej, sporzadzonych i prowadzonych
na drukach pn. ,Historia choroby” przez 15 lekarzy AOS’, ustalono ze w kartach
zawarte byly nastepujace informacie:

- wywiad w zakresie przebytych (powaznych) choréb — w 16 kartach® (17,8 %),
- informacje o chorobach przewlektych — w 42 kartach?® (46,7%),
- informacje dotyczace pobytu w szpitalu — w 23 kartach'? (25,5%),

4 Spetniajacych nastepujace kryteria: (a) wiek 45-65 lat, (b) korzystanie ze $wiadczen lekarza POZ w marcu 2015 r., (c)
ztozenie deklaracji wyboru lekarza POZ po 1 stycznia 2013 r.

5 W jednym przypadku pacjent nie wykonat zleconych badan oraz w jednym przypadku pacjent nie przediozyt informacji
z konsultacji.

6 Spetniajacych nastepujace kryteria: (a) wiek 35-65 lat, (b) korzystanie ze $wiadczen lekarza w poradni w marcu 2015 r.

7 Wpisy dokonane przez: czterech lekarzy w Poradni Neurologicznej, szesciu lekarzy w Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz
pieciu lekarzy w Poradni Kardiologicznej.

8 Informacje o przebytych chorobach (powaznych) zawarto: w sze$ciu kartach z Poradni Neurologicznej, w czterech kartach
z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz w szesciu kartach z Poradni Kardiologiczne;.

9 Informacje dotyczace chordb przewleklych zawarto: w 19 kartach z Poradni Neurologicznej, w siedmiu kartach z Poradni
Urazowo-Ortopedycznej oraz 16 kartach z Poradni Kardiologiczne;.
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Ustalone
nieprawidtowosci

- informacje dotyczace zabiegow lub operacji — w 12 kartach'' (13,3%),
- informacje dotyczace obcigzen dziedzicznych — w 6 kartach (6,7%).
Ponadto badanie wykazato, ze:

- w 90 kartach (100%) poszczegdlne strony kart byly ponumerowane, wpisy byty
sporzadzone w porzadku chronologicznym i opatrzone oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu (lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych), karty zawieraty
wpisy 0 wydaniu indywidualnej dokumentacji zewnetrznej oraz o rozpoznaniu
choroby, problemu zdrowotnego i urazach,

- wpisy byty czytelne — w 58 kartach'2 (64,4%),

- korekty btednych wpiséw dokonane zostaty zgodnie z wymogami w tym zakresie —
w jednej karcie'3 (7,1% z 14 kart, w ktérych dokonano korekt),

- wpisy 0 wydaniu dokumentacji zewnetrznej zawarto w 79 kartach'* (87,8 %),

- wpisy 0 zleceniu badan diagnostycznych, zabiegbw, konsultacji zawarto
w 70 kartach's (77,8%),

- opisy badan diagnostycznych, konsultacji lub dotgczone wyniki zawarto w 71
kartach'6 (78,9%),

- opis badania podmiotowego zawarto w 83 kartach'” (92,2 %),
- opis badania przedmiotowego zawarto w 68 kartach'® (75,5%),

- wpis lub kopie o przekazaniu informacji przez lekarza AOS lekarzowi POZ o stanie
zdrowia Swiadczeniobiorcy, podjetym leczeniu, planach dalszego postepowania
i zaleceniach zawarto w 40 kartach'® (44,4%).

(dowdd: akta kontroli str. 240-333, 389-417)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1.1. W Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej, w ktérej badaniem objeto karty 30
pacjentow, stwierdzono nizej wskazane przypadki nieprzestrzegania przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

- w 13 kartach (43,3%) wpisy lub ich czes¢, dokonane przez lekarzy, byty
nieczytelne?0, czym naruszono § 4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia, zgodnie
z ktérym wpisu w dokumentaciji dokonuje sie m.in. w sposob czytelny,

10 Informacje o pobycie pacjenta w szpitalu zawarto: w o$miu kartach z Poradni Neurologicznej, w dziewigciu kartach z Poradni
Urazowo-Ortopedycznej oraz sze$ciu kartach z Poradni Kardiologicznej.

! Informacje o zabiegach chirurgicznych zawarto: w dwéch kartach z Poradni Neurologicznej, w siedmiu kartach z Poradni
Urazowo-Ortopedycznej oraz trzech kartach z Poradni Kardiologiczne;.

12 Wszystkie czytelne wpisy byly: w 20 kartach z Poradni Neurologicznej, w 25 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz
w 13 kartach z Poradni Kardiologicznej

13 Zgodnie z wymogami korekte jednego btednego wpisu dokonano w jednej karcie w Poradni Neurologiczne;.

4 Wpisy o wydaniu dokumentacji zewnetrznej zawarto: w o$miu kartach z Poradni Neurologicznej, w dziewigciu kartach
z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz szesciu kartach z Poradni Kardiologicznej.

15 Wpisy o zleceniu badan diagnostycznych, zabiegéw, konsultacji zawarto: w 13 kartach z Poradni Neurologicznej, w 27
kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz 30 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

16 Opisy badan diagnostycznych, konsultacji lub dofaczone wyniki zawarto: w 14 kartach z Poradni Neurologicznej, w 27
kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz 30 kartach z Poradni Kardiologicznej

7 Opis badania podmiotowego zawarto: w 29 kartach z Poradni Neurologicznej, w28 kartach z Poradni Urazowo-
Ortopedycznej oraz 26 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

18 Opis badania przedmiotowego zawarto: w 26 kartach z Poradni Neurologicznej, w12 kartach z Poradni Urazowo-
Ortopedycznej oraz 30 kartach z Poradni Kardiologicznej.

19 Wpis lub kopie o przekazaniu informacji przez lekarza AOS lekarzowi POZ zawarto: w 23 kartach z Poradni Neurologicznej,
w pigciu kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej oraz 12 kartach z Poradni Kardiologicznej.

2 Za nieczytelne uznane zostaly wpisy, ktérych nie mogta odczyta¢ osoba wyznaczona przez Dyrektora MPS do udziatu
w prowadzonym przez NIK badaniu dokumentacji medycznej.
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- w 10 kartach (76,9% kart z korektami wpisdéw) dokonano korekty btednych wpisow
I nie zamieszczono daty i oznaczenia osoby dokonujgcej adnotacji, co byto
niezgodne z wymogiem okre$lonym § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia,
zgodnie z ktorym przy btednym wpisie zamieszcza sie adnotacje o przyczynie btedu
oraz date i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotaci,

- w czterech kartach (13,3%) dokonano po jednym wpisie nieopatrzonym
oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, co byto niezgodne z wymogiem okreslonym
§4 ust.2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia, zgodnie z ktérym kazdy wpis
w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu.

1.2. W trzech poradniach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w ktérych
badaniem objeto karty 90 pacjentéw, stwierdzono nizej wyszczegdlnione
niezgodnosci z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia:

- w 32 kartach?' (35,6%) wpisy lub ich cze$¢, dokonane przez lekarzy, byly
nieczytelne, czym naruszono § 4 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia,

- w 13 kartach?2 dokonano korekty btednych wpiséw bez zamieszczenia daty
| 0znaczenia osoby dokonujacej adnotacji, co bylo niezgodne zwymogiem
okreslonym § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 203-238, 376-388)
Wyjas$niajac przyczyny ww. niezgodnosci lekarze dokonujacy wpiséw wskazali, ze:

- przyczynami nieczytelnych wpiséw byty: konieczno$¢ szybkiego dokonywania
wpisow ze wzgledu na duzq ilo$¢ przyjmowanych pacjentéw oraz powtdrzen recept.
Wyjasniali tez, ze wedtug ich oceny wpisy sg czytelne, bo sami mogaq je odczytac,

- w przypadkach dokonania korekty btednych wpisow w sposob niezgodny
zwymogiem rozporzadzenia Ministra Zdrowia przyczyng byla nieuwaga
| przeoczenie.

(dowdd: akta kontroli str. 338-351)

2. W pieciu przypadkach na 47 (10,6%), w ktorych pacjenci byli przyjmowani przez
lekarza z poradni AOS przez okres przekraczajacy 12 miesiecy, lekarz AOS nie
przekazat lekarzowi POZ informacji o stanie zdrowia pacjenta, podjetym leczeniu,
planach dalszego postepowania i zaleceniach, na podstawie ktérych lekarz rodzinny
(POZ) moze prowadzi¢ leczenie rozpoczete przez specjaliste. Swiadczyt o tym brak
odpowiednich wpiséw w karcie historii zdrowia i choroby oraz brak kopii informacji
dotgczonej do karty zdrowia i choroby pacjenta.

Zgodnie z § 12 ust. 5 i 6 ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej zawartych w zatgczniku do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 maja 2008 r. w sprawie ogoélnych warunkow umoéw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej2®, lekarz zajmujacy sie pacjentem w poradni specjalistycznej ma
obowiazek, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, poinformowac pisemnie lekarza POZ
0 rozpoznaniu, rokowaniu, sposobie leczenia i ordynowanych lekach oraz
wyznaczonych wizytach kontrolnych. Lekarz POZ, po uzyskaniu takiej informacii,
moze kontynuowaC leczenie farmakologiczne zastosowane przez lekarza
specjaliste.

(dowdd: akta kontroli str. 264, 267, 270, 318, 326)

2 Nieczytelne wpisy stwierdzono: w 10 kartach z Poradni Neurologicznej, w 5 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 17
kartach z Poradni Kardiologiczne;j.

2 Korekty btednych wpisow bez zamieszczenia daty i oznaczenia osoby dokonujacej adnotacji - stwierdzono: w 3 kartach
z Poradni Neurologicznej, w 4 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 6 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

2 Dz. U.z2008 r., Nr 81, poz. 484.
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Lekarze z poradni AOS wyjasnili, ze przyczynami nieprzekazania lekarzowi POZ
informacji o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy byty: niezakonczona diagnostyka,
utrzymanie dotychczasowego leczenia niewymagajacego dodatkowych wyjasnien
lub przeoczenie.

(dowdd: akta kontroli str. 342, 343, 349, 350)

W kartach historii zdrowia i choroby brak byto, wymaganych rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia, informacii o:

- przebytych powaznych chorobach — w 14 kartach POZ (46,7% z 30) i w 74 kartach
AOS (82,2% z 90)?4,

- chorobach przewlektych — w jednej karcie POZ i 48 kartach AOS (53,3%)2,

- pobytach w szpitalu — w 13 kartach POZ (43,3%) oraz w 67 kartach AOS
(74,4%)%,

- zabiegach lub operacjach — w 11 kartach POZ (43,3%) oraz w 78 kartach AOS
(86,7%)%,

- obcigzeniach dziedzicznych — w zadnej karcie POZ (100%) oraz w 84 kartach AOS
(93,3%)%.

Przyczynami nieujecia powyzszych danych w kartach zdrowia i choroby byty, jak
wyjasniono, m.in.: uzyskiwanie niepetnych danych od pacjentow, przeoczenie lub
znajomos$¢ przesztosci zdrowotnej pacjentéw (w POZ). W AOS przyczynami, jak
wskazano, byty brak odpowiedniego druku (rubryk) karty historii zdrowia i choroby,
uznanie (na podstawie przeprowadzonego wywiadu) przesztosci zdrowotnej jako
nieistotnej, a takze brak czasu na dokonywanie w tym zakresie wpisu.

NIK zwraca uwage, ze brak w kartach zdrowia i choroby powyzszych informacji nie
jest jednoznaczny z ich niewystepowaniem, stad zasadne jest wprowadzenie
obowigzku jednoznacznego odnotowywania powyzszych informacii.

(dowod: akta kontroli str. 338-351, 203-238, 240-333, 376-418)

Zastepca Dyrektora Przychodni ds. Lecznictwa?® w kwestii sprawowanego nadzoru
nad prowadzeniem dokumentacji medycznych w poradniach Przychodni podata
m.in., ze dwa lub trzy razy w roku pobiera losowo ok. 10 kart historii zdrowia
| choroby kazdego lekarza pracujgcego w Przychodni i sprawdza wpisy pod katem
badania podmiotowego i przedmiotowego oraz wydanych zalecen dla pacjenta.
Podata, ze w Przychodni sg koordynatorzy poradni specjalistycznych (pionu
zabiegowego) i POZ, ktorzy sprawujg bezposredni nadzér nad pracg lekarzy, w tym
nad prowadzeniem dokumentacji medycznej. W wyniku przeprowadzonych kontroli
ustalita, ze w cze$ci kart historii zdrowia i choroby brakowato wpiséw odno$nie
badania podmiotowego, w mniejszym zakresie badania przedmiotowego. Wyjasnita,
ze jako lekarz nie miata wiekszych trudnosci z odczytem wpiséw w kartach historii
zdrowia i choroby, jednak prosita tych lekarzy, ktérzy majg mniej wyrazne pismo,

2 Nie zawarto informacji o przebytych chorobach (powaznych) lub ich niewystepowaniu: w 24 kartach z Poradni
Neurologicznej, w 26 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 24 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

% Nie zawarto informacji o chorobach przewlektych lub ich niewystepowaniu: w 11 kartach z Poradni Neurologicznej,
w 23 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 14 kartach z Poradni Kardiologicznej.

% Nie zawarto informacji o pobycie w szpitalu (lub niekorzystaniu z takiej formy leczenia): w 22 kartach z Poradni
Neurologicznej, w 21 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 24 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

27 Nie zawarto informacji o zabiegach chirurgicznych (lub niekorzystaniu z takiej formy leczenia): w 28 kartach z Poradni
Neurologicznej, w 23 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 27 kartach z Poradni Kardiologiczne;.

% Nie zawarto informacji o obcigzeniach dziedzicznych (lub ich niewystepowaniu)): w 29 kartach z Poradni Neurologicznej,
w 28 kartach z Poradni Urazowo-Ortopedycznej, w 27 kartach z Poradni Kardiologicznej.

29 Zgodnie z zakresem obowigzkow z dnia 02.02.2013 r. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa odpowiadat za catoksztatt
dziatalnosci medycznej komérek organizacyjnych oraz nadzoruje prace poradni i pracowni. Do jego obowigzkéw nalezato m.in.
kontrolowanie prowadzenia dokumentacji medycznej pod wzgledem doktadnosci i terminowosci oraz nalezytego
przechowywania i archiwizowania.
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

aby rozpoznanie i zalecenia byty pisane wyrazniej. Wyjasnita tez, ze dotychczas nie
praktykowano dokonywania wpiséw odnosnie do przesziosci zdrowotnej pacjenta
w przypadkach, kiedy u pacjenta nie wystepowaty choroby lub pacjent nie korzystat
z leczenia szpitalnego.

(dowdod: akta kontroli str. 373-375)

Dyrektor Przychodni wyjasnita, iz podejmowata dziatania nadzorcze wobec lekarzy
udzielajacych $wiadczen w Przychodni w celu wyegzekwowania od nich
prawidtowo$ci prowadzenia dokumentacji medycznej. Podata tez, ze ,w dazeniu do
dalszego usprawniania procesu techniczno-organizacyjnego udzielania $wiadczen
w Przychodni opracowano nowy wzor historii zdrowia i choroby, ktory zostanie
niezwtocznie wprowadzony do wewnetrznego stosowania.”

(dowdd: akta kontroli str. 352-372)

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

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji medyczne;

2.1. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej (dalej: ,DM”) zostaty okreslone
w Regulaminie Organizacyjnym Przychodni (dalej: ,Regulamin”)3® oraz w Instrukcji
nr1.2 (dalej: ,Instrukcja®), stanowigcej zatacznik do Procedury nadzoru nad
dokumentacjqg medyczng®!, zawartej w Polityce Jakos$ci Systemu Zarzadzania
Jakoscig®2. Ww. dokumenty stanowity, ze DM moze by¢ udostepniona: (a) do
wgladu w siedzibie Przychodni, (b) poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw lub
kopii, (c) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i zastrzezeniem
zwrotu, jesli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatow tej
dokumentacji.

Przed udostepnieniem dokumentacji do wgladu osoba udostepniajaca (pracownik
przychodni) ma obowigzek sprawdzi¢ i odnotowaé (na wniosku) dokument
tozsamosci wnioskodawcy. Wglad w dokumentacje mogt by¢ prowadzony wytacznie
w obecnosci personelu medycznego pracujgcego w danej poradni, z ktérej
dokumentacja medyczna jest udostepniana. W dokumentacji medycznej nalezato
dokona¢ adnotaciji o jej udostepnieniu poprzez przystawienie pieczatki z adnotacjq
,Udostepniono dokumentacje do wgladu na miejscu” wraz z podpisem i datg osoby
udostepniajacej oraz dotgczenie wniosku o udostepnienie.

Zasady udostepniania dokumentacji poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow
lub kopii okreslono w Instrukcji odrebnie dla pacjenta® oraz uprawnionych
podmiotow wyszczegdlnionych w art. 26 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®4.

Udostepnienie dokumentacji poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpisow lub kopii
dla pacjenta3? nalezato odnotowa¢ na oryginale dokumentacji. Przed wydaniem kopii
dokumentacji osoba udostepniajagca sprawdza dokument tozsamo$ci pacjenta,
a fakt ten odnotowuje (na wniosku).

Zgodnie z uregulowaniami wewnetrznymi pismo (wniosek) uprawnionego organu lub
podmiotu, zawierajace okre$lenie danych osobowych pacjenta, podstawe prawng

3% Zarzadzenie Nr 5/2012 Dyrektora MPS z dnia 1 czerwca 2012 r. w sprawie wprowadzenia Regulaminu organizacyjnego
MPS w Toruniu ze zm.

31 W okresie od 15.06.2009 r. do 19.04.2015 r. obowigzywata ,Procedura nadzoru nad dokumentacjg medyczng” oznaczona
symbolem PA-3.6, a od 20.04.2015 r. obowigzuje Procedura oznaczona symbolem PA-3.7.

% Zarzadzenie Nr 17/2004 Dyrektora MPS z dnia 29 listopada 2004 r. w sprawie wprowadzenia Systemu Zarzadzania
Jakoscia.

3 Jub jego przedstawiciela ustawowego badz osoby upowaznionej do odbioru dokumentacii.

¥ Dz.U.z2012r., Nr 159 ze zm.

3 Jub jego przedstawiciela ustawowego badz osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji.
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I uzasadnienie, odnotowywane jest w Ksiedze Korespondencji w sekretariacie i tam
przechowywane. Zgodnos¢ kopii dokumentacji z oryginatem potwierdza osoba
upowazniona przez Dyrektora Przychodni. Udostepnienie dokumentacji odnotowane
jest na oryginale dokumentacji. Kopie dokumentacji wraz z pismem przewodnim
przesyta sie listem poleconym do wnioskodawcy. Przestanie kopii dokumentacii jest
odnotowywane w Ksiedze Korespondenciji.

Pismo (wniosek) o udostepnieniu DM poprzez wydanie oryginatu odnotowywane jest
w Ksiedze Korespondencji. Oryginat dokumentacji medycznej przesyta sie wraz
z pismem przewodnim uprawnionemu organowi lub podmiotowi, ktory Zada
udostepnienia oryginatow dokumentacji medycznej na piSmie, za potwierdzeniem
odbioru i zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu. W przypadku wydania oryginatéw
DM w Przychodni nalezy pozostawi¢ kopie lub petny odpis wydanej dokumentagji.
Przestanie oryginatu dokumentacji jest odnotowywane na kopii dokumentacji oraz
w Ksiedze Korespondencji.

(dowdd: akta kontroli str. 7-51, 54)

Wedtug Instrukcji udostepnienie dokumentacji nastepuje wytacznie przez
rejestratorki/pielegniarki pracujgce w danej poradni. Lekarze nie sq upowaznieni do
wydawania dokumentacji pacjentom ani osobom przez nich upowaznionym.

2.2. Za udostepnianie DM pobierano optaty w wysoko$ci zgodnej z przepisami
(okreslone w Regulaminie®® i obowigzujace w catym okresie objetym kontrola).
Informacje na temat udostepniania i odptatnosci za udostepnienie DM umieszczone
byly na tablicach informacyjnych znajdujacych sie przy rejestracjach do
poszczegblnych poradni, w punkcie ksero oraz na stronie internetowej Przychodni®
w zaktadce ,zasady udostepniania dokumentacji medycznej”.

(dowad: akta kontroli str. 62-65)

Dyrektor zarzadzeniem Nr11/2011 z dnia 29 kwietnia 2011 r.38 wprowadzita
obowigzek ewidencji sprzedazy (w tym pobierania optat za udostepnianie
dokumentacji medycznej) na rzecz oséb fizycznych nieprowadzacych dziatalno$ci
gospodarczej oraz rolnikdw ryczattowych przy uzyciu kas fiskalnych3. Kontrola
wykazata, ze ewidencja sprzedazy byta prowadzona zgodnie z ww. zarzgdzeniem.

(dowdd: akta kontroli str. 32, 45, 52, 53, 152-162)

W MPS prowadzony byt komputerowy rejestr podmiotéw, ktore wystapity
0 udostepnienie DM oraz podmiotdw, ktérym jg udostepniono. W Regulaminie nie
okreSlono czasu, w jakim dokumentacja medyczna winna by¢ udostepniona
whnioskujacemu od czasu ztozenia wniosku w tej sprawie. Z informaciji dla pacjentéw
zamieszczonych w miejscach ogolnodostepnych wynikato, ze dokumentacja
medyczna powinna by¢ udostepniana wnioskujacemu w dniu ztozenia wniosku,
awnioski o wydanie kopii dokumentacji medycznej zlozone w godzinach
popotudniowych realizowane sg nastepnego dnia roboczego.

2.3. Zgodnie z Procedurg nadzoru nad dokumentacjg medyczng, biezacq
dokumentacje wewnetrzng przechowuje sie w jednostce organizacyjnej, ktorej
dokumentacja dotyczy, w sposéb zabezpieczajacy przed dostepem 0s6b
nieupowaznionych. Zakonczong dokumentacje wewnetrzng indywidualng i zbiorczg
przechowuje si¢ w archiwum Przychodni. Odpowiedzialnym za powyzsze czynnosci

3 Ktdrego tres¢ nie naruszata art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

37 www.mps.torun.pl

38 W sprawie prowadzenia ewidencji obrotu i kwot podatku naleznego przy zastosowaniu kas rejestrujacych.

% Do obowigzkéw prowadzacego sprzedaz nalezalo rejestrowanie na kasie fiskalnej kazdej sprzedazy zgodnie
z obowigzujacym cennikiem i drukowanie do kazdej sprzedazy paragonu fiskalnego oraz sporzadzanie raportéw dobowych i
kasowych. Obowigzkiem Kasjera Gtéwnego MPS bylo m.in. prowadzenie rejestru zdanych raportéw fiskalnych dobowych dla
kazdej kasy fiskalnej i sporzadzanie raportow fiskalnych za poszczegéine miesiace.
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nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

jest pracownik Przychodni — zgodnie z uprawnieniami zawodowymi i ustalonym
zakresem czynnosci.

Dyrektor Przychodni, w celu zabezpieczenia dokumentacji medycznej przed

zniszczeniem i dostepem 0s6b nieuprawnionych, opracowata i wprowadzita do
stosowania:

JInstrukcie okreSlajaca sposob zabezpieczenia dokumentacji medycznej

prowadzonej w wersji papierowejo;

— Instrukcje zabezpieczenia pomieszczen stuzbowych oraz przechowywania,
pobierania i zdawania kluczy” — zatgcznik nr 4 do Polityki bezpieczenstwa*!;

— Instrukcje zarzadzania systemem informatycznym stuzacym do przetwarzania
danych osobowych™?;

— Instrukcje o organizaciji dziatania sktadnicy akt w MPS™3,

Instrukcja okre$lajaca sposob zabezpieczenia DM prowadzonej w wersji papierowe;j
stanowita m.in., ze:

— DM nie moze byC przechowywana na odkrytych regatach oraz w szafkach
niewyposazonych w zamki, a takze w pomieszczeniach, do ktérych dostep majg
osoby trzecie,

— historie zdrowia i choroby nalezy umieszcza¢ w kopertach opatrzonych pieczatkg
poradni, numerem kartoteki oraz danymi osobowymi pacjenta, a koperty
przechowywac w rejestracji w opisanych szafach zamykanych na klucz,

— historie zdrowia i choroby dostarczane sg do gabinetow lekarskich wytgcznie
przez rejestratorki lub pielegniarki,

— pomieszczenia rejestracji sprzatane sg wytacznie w obecno$ci pracownika
upowaznionego,

— po zakonczonej pracy klucze od szaf oraz od pomieszczen z DM winny by¢
umieszczone w ustalonym i przeznaczonym do tego miejscu.

(dowdd: akta kontroli str. 66-123)

Ogledziny pomieszczen rejestracji poradni: kardiologicznej, urazowo-ortopedyczne;
I neurologicznej wykazaty, ze DM byta zabezpieczona zgodnie z ww. instrukcja.

(dowdd: akta kontroli str. 188-191)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Przychodni w badanym
obszarze.

40 Zarzadzenie Dyrektora MPS Nr 16/2010 z dnia 30 grudnia 2010 r. w sprawie wprowadzenia Instrukcji okreslajacej sposob
zabezpieczenia dokumentacji medycznej prowadzonej w wersji papierowej w Miejskiej Przychodni Specjalistycznej przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata, a takze dostepem osdb upowaznionych.

4 Polityka  bezpieczenstwa stanowigca Zatacznk Nr | do Zarzadzenia Dyrektora MPS z  dnia
2 lipca 2012 r. w sprawie ochrony danych osobowych przetwarzanych w Miejskiej Przychodni Specjalistycznej w Toruniu,
zwanego dalej: ,zarzadzeniem w sprawie ochrony danych osobowych”..

42 Zatacznik Nr Il do zarzadzenia w sprawie ochrony danych osobowych.

43 Zalgcznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 26/2014 z dnia 10 pazdziernika 2014 r w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego
rzeczowego wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania sktadnicy akt w Miejskiej Przychodni
Specjalistycznej w Toruniu. Wcze$niejsza wersja dokumentu regulujaca ta kwestie — Zarzadzenie Nr 16/1998 z 27 maja 1998
r. w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwum zaktadowego MPS.
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Opis stanu
faktycznego

3.Realizacja zadan polegajacych na  udostepnianiu
dokumentacji medycznej

3.1. Do udostepniania dokumentacji medycznej i potwierdzania zgodnosci
kserokopii z oryginatem DM upowazniono trzech pracownikow Przychodni.
Upowaznienia do przetwarzania danych osobowych oraz o$wiadczenia
pracownikéw o znajomoSci i przestrzeganiu przepiséw w zakresie ochrony danych
osobowych znajdowaty sie w aktach osobowych tych osob.

(dowdod: akta kontroli str. 62-63, 124-133, 192)

3.2. W latach 2013 — 2015 (I kwartat) ztozono tgcznie 4764 wnioski o udostepnienie
DM, z tego 717 w 2013 r.44, 3224 w 2014 r.45, a w | kwartale 2015 r. zlozono 823
wnioski“6. Wszystkie ztozone wnioski zostaty pozytywnie zrealizowane.

(dowdd: akta kontroli str. 55)

Na podstawie badanej préby wybranych losowo 60 wnioskéw o udostepnienie DM
ztozonych w okresie objetym kontrolg (30 pochodzacych od pacjentow lub cztonkow
ich rodzin oraz 30 ztozonych przez inne podmioty) stwierdzono, ze pacjentom
I innym podmiotom udostepniono DM niezwtocznie, t. tego samego lub nastepnego
dnia od ztozenia wniosku, a w jednym przypadku uprawnionemu podmiotowi
udostepniono DM w ciggu siedmiu dni4’.

(dowdd: akta kontroli str. 139-142)

Procedura udostepniania dokumentacji zainteresowanemu pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej zostata opisana w pkt. |l
a, a uprawnionym podmiotom w pkt. Il b Instrukcji nr 1.2 do SZJ*. Termin
udostepnienia dokumentacji nie zostat okreslony w tej procedurze.

Dyrektora MPS wyjasnita, ze podmioty, ktdre skiadajq wnioski o dostep do
dokumentacji medycznej, otrzymujg jg niezwtocznie, z uwzglednieniem czasu
niezbednego na jej odszukanie i sporzadzenie jej kopii. Przyjeto, ze okres ten nie
powinien przekroczy¢ 14 dni.

(dowdd: akta kontroli str. 146-151)

Najczestszg przyczyng ztozenia wniosku o udostepnienie DM w przypadku oséb
fizycznych (pacjentéw) byty potrzeby zwigzane z zatatwianiem spraw w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych (43%), z orzekaniem o stopniu niepetnosprawnosci
(40%) oraz ze zmiang przychodni (10%). W przypadku innych podmiotow
najczestszq przyczyng sktadania wnioskow byto postepowanie kontrolne oraz
zwigzane z ustaleniem okresu zasitkowego przez ZUS (43%), postepowanie
przygotowawcze lub sadowe (23%) oraz sprawy o odszkodowanie od
ubezpieczyciela (23%).

Wyniki specjalistycznych badan diagnostycznych, wedtug wyjasnien Dyrektora MPS,
Przychodnia udostepniata pacjentom bezpo$rednio po ich wykonaniu, w historii
choroby pozostawia si¢ duplikat lub opis badania. Niektore badania, ktére sg
opisywane przez lekarza, np. catodobowy zapis elektrokardiografii metodg Holtera,

44 W tym 641 wnioskow zlozyli pacjenci lub upowaznione przez nich osoby, a 76 inne uprawnione podmioty.

45 W tym 3137 wnioskéw ztozyli pacjenci lub upowaznione przez nich osoby, a 87 inne uprawnione podmioty.

46 W tym 796 wnioskdw ztozyli pacjenci lub upowaznione przez nich osoby, a 27 inne uprawnione podmioty.

47 Zgodnie z § 78 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia podmiot udostepnia dokumentacje podmiotom i organom
uprawnionym bez zbgdnej zwioki.

8 PA-3.
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trafiajg do historii choroby i pacjent otrzymuje je po pierwszej wizycie lekarskiej.
Otrzymanie wyniku badania nie wymaga sktadania wniosku.

(dowdd: akta kontroli str. 146-149)

Najczestszgq formg udostepniania DM byto sporzadzenie jej kopii (100%
w przypadku wnioskow pacjentdw oraz 87% w przypadku innych podmiotéw),
atakze wydanie oryginatbw dokumentéw za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (13% wnioskéw innych podmiotow).
W przypadku wydania oryginatow dokumentacji w Przychodni pozostawiano kopie
lub petny odpis wydanej dokumentagji.

Wedtug wyjadnien Dyrektor Przychodni, wysytajagc DM w oryginale MPS
zabezpieczat zwrot udostepnionych  dokumentacji poprzez  kazdorazowe
zamieszczanie w piSmie przewodnim klauzuli zobowigzujgcej uprawniony podmiot
do zwrotu dokumentacji po jej wykorzystaniu, a fakt udostepnienia wpisywany jest
do rejestru. Rejestr jest na biezgco monitorowany i w przypadku dtugotrwatego
opdznienia w zwrocie dokumentacji ustalane sg okoliczno$ci i przyczyny braku
zwrotu DM. Nie stwierdzono odmowy zwrotu dokumentacji w oryginale badz jej
zagubienia przez podmiot, ktdry jg otrzymat.

(dowdd: akta kontroli str. 146-149)

Kujawsko-Pomorski  Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
w Bydgoszczy (dalej: ,K-POWNFZ") przeprowadzit w okresie od 21 marca do
4 kwietnia 2014 r. kontrole Przychodni w zakresie realizacji umowy z NFZ
dotyczacej wykonywania sSwiadczen w 2013 r. (nr 11-14/T0034/KAQOS) oraz
sprawdzenia spetnienia  wymagan okre$lonych w obowigzujacych przepisach
w2014 r. W wyniku ustalen dokonanych w toku kontroli K-POWNFZ pozytywnie
ocenit dziatalno$¢ Przychodni w zakresie opieki zdrowotnej oraz warunkow
wykonywania $wiadczen w 2013 r., w tym pozytywnie ocenit ,ze wzgledu na
kryterium legalnosci i rzetelnosci sposob prowadzenia dokumentacji medyczne;
zgodnie z wymogami zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.”

(dowdd: akta kontroli str. 56-58)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Przychodni w badanym
obszarze.

4. Zatatwianie skarg pacjentow na trudnosci w dostepie do
dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg do Przychodni wptyneto 21 skarg od pacjentéw,
z ktorych jedna dotyczyta udostepniania dokumentacji medycznej. Przedmiotem
skargi wniesionej 11 wrzesnia 2014 r. bylo nieudostepnienie wynikéw badania EKG
metodg Holtera, mimo wielokrotnych zgtoszen w rejestracji. W wyniku postepowania
wyjasniajacego uznano skarge za zasadng, o czym poinformowano skarzacy
6 pazdziernika 2014 r. NIK nie wnosi uwag co do sposobu i rzetelno$ci rozpatrzenia
skargi.

(dowdod: akta kontroli str. 59, 143-145, 185)
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Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Przychodni w badanym
obszarze.

5. Przygotowania do uczestnictwa w Systemie Informacii
Medycznej

W MPS do czasu kontroli NIK (do 22 lipca 2015 r.) nie wdrozono systemu
informatycznego do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej (dalej:
LEDM"), spetniajacego wymogi Systemu Informacji Medycznej (dalej: ,SIM”).
Dyrektor wyjasnita, ze zakoniczenie prac wdrozeniowych nastapi w terminie
przewidzianym w art. 58 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacii
w ochronie zdrowia*9, tj. do 1 sierpnia 2017 r. W okresie od 2011 r. podejmowano
réznokierunkowe dziatania zmierzajace do wprowadzenia EDM, polegajgce m.in. na
inwestowaniu w sprzet i infrastrukture, szkoleniu pracownikdéw, przegladzie
oferowanych na rynku rozwigzan, wymianie doswiadczen z innymi zaktadami.
Ponadto Dyrektor wyjasnita, ze trudno$ci zwigzane z wdrozeniem tego systemu
wynikajg m.in. z faktu, ze ustawodawca wprowadzajac ustawowo obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej wytacznie w formie elektronicznej nie wskazat
zrodet sfinansowania tego przedsiewziecia. Dotychczasowe wydatki na wdrozenie
EDM finansowane byly w miare mozliwosci ze Srodkow wiasnych MPS
(333,8 tys. zt) oraz z dotacji Gminy Miasta Torunia (935,0 tys. z4).

Dyrektor podata rowniez, ze wczes$niej MPS jako przychodnia nie mégt skorzysta¢
ze srodkow finansowych wramach Regionalnych Programéw Operacyjnych
e-Ustugi i e-Organizacja — pakiet rozwigzan informatycznych dla szpitali. Dopiero
w2014 r. dla MPS pojawita sie mozliwos¢ skorzystania z unijnych $rodkéw
finansowych. MPS przystapit do unijnego projektu e-Zdrowie w ramach perspektywy
finansowej na lata 2014-2020 (projekt Gminy Miasta Torun).

Dyrektor podata rowniez, ze w MPS duze trudno$ci sprawia przekonywanie jej
pracownikow do sensu prowadzenia dokumentacji w nowej formie. Szczegdlnie
dotyczy to lekarzy, ktérzy sg niezadowoleni z naktadania na nich dodatkowych
obowigzkow niezwigzanych bezposrednio z leczeniem pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 134-138, 163-184)

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

Najwyzsza lIzba kontroli pozytywnie ocenia dziatalnos¢ Przychodni w zbadanym
obszarze.

IV. Uwagi i 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 Kontroli®0, wnosi o skuteczne egzekwowanie od lekarzy

49Dz, U.z2015r., poz. 636 ze zm.
% Dz. U.z2015r., poz. 1096 ze zm.

13



Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania  uwag
i wykonania wnioskéw

prawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej w zakresie czytelnosci
i kompletno$ci wpisow.

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 piSmie 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, 0 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 .
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
Kontrolerzy: Dyrektor
Stawomir Kierat Barbara Antkiewicz

doradca ekonomiczny

14



