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|. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej.

Jednostka  Najwyzsza Izba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Rzeszowie
kontrole

Kontroler — Marek Wdjtowicz, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr 94364 z dnia 19 maja 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

Jednostka Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Przeworsku, ul. Szpitalna 16,
kontrolowana  37.200 Przeworsk, zwany dalej Szpitalem.

Kierownik jednostki Jozef Wiectaw, Dyrektor Szpitala, od dnia 27 lutego 2003 r.
kontrolowanej ) )
(dowdod: akta kontroli str. 3)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Ocena ogélna ‘ Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci',

dziatalno$¢ Szpitala w zakresie tworzenia dokumentacji medycznej i udostepniania
jej uprawnionym podmiotom.

Uzasadnienie Formutujagc ocene pozytywng NIK uwzglednita w szczegdinosci prawidtowe

oceny ogoinel \vkonywanie zadar w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej. Na
pozytywng oceng zastuguje réwniez przygotowanie Szpitala do uczestnictwa
w Systemie Informacji Medycznej. Od lutego 2015 r. Szpital wdrozyt Zintegrowany
Szpitalny System Informatyczny. System ten obejmuje ewidencje wigkszosci
procesdw medycznych i pozwala na dostep do danych medycznych pacjentow,
gromadzonych w postaci cyfrowe;.
W 12 przypadkach stwierdzono nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacii
medycznej. Polegaty one na braku wpisbw w historiach choréb w zakresie
rozpoznania wstepnego, braku wpiséw wszystkich zleconych badan, ktére dokonuje
sie w kartach zlecen lekarskich zataczanych do historii choréb lub niedotaczania
tych kart oraz braku w kartach informacyjnych leczenia szpitalnego, wszystkich
wymaganych danych.

"Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowg skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogélnej 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 0going o dodatkowe objasnienie
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Opis stanu
faktycznego

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

Kontrola 40 historii choréb pacjentéw hospitalizowanych w Oddziatach Kardiologii,
Neurologii, Chirurgii i Ortopedii wykazata uchybienia w 12 z nich (30% badanych).
W 2 historiach chordb (5% badanych), w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do
Szpitala, nie podano rozpoznania wstepnego ustalonego przez lekarza
przyjmujacego. Pozostate 38 badanych historii choréb w tej cze$ci zawierato dane
okreslone w § 17 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010.
w sprawie rodzajow izakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania zwanego dalej rozporzadzeniem w sprawie dokumentacji medycznej?.
W 7 historiach choréb (17,5% badanych), w czesci dotyczacej przebiegu
hospitalizacji, nie zawarto wpisow wszystkich zleconych badan lekarskich, ktdre
zgodnie z § 18 ust. 2 i ust. 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,
wpisywane sg W Kkarcie zlecen lekarskich dotaczanej do historii choroby.
W 2 przypadkach (5% badanych) do historii chorob nie dotaczono kart zlecen
lekarskich. Karty te zostaty dotaczone dopiero w trakcie kontroli NIK.
Historie chorob w cze$ci dotyczacej wypisania pacjenta ze Szpitala zawieraty dane
okreslone w § 20 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczney.
W 4 kartach informacyjnych (10% badanych) z leczenia szpitalnego, wystawionych
przez lekarzy wypisujacy pacjentow na podstawie badanych historii chordb, nie
podano daty wykonania zabiegu (§ 20 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia w Sprawie
dokumentacji medyczney).
Wpisy w historiach chorob byty czytelne. Dokonywano ich w porzadku
chronologicznym i autoryzowano, zgodnie z zasadami okre$lonymi w § 10 ust. 1 pkt
3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. We wszystkich badanych
przypadkach, pierwszych wpisow dokonano w dniu przyjecia pacjenta na Oddziat.
Strony dokumentacji medycznej byty ponumerowane. Do historii choréb dotgczono
karty obserwaciji, karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, wyniki badan, konsultacii
| zabiegow oraz w 38 przypadkach (na 40 badanych) karty zlecen lekarskich.
(dowdd: akta kontroli str. 4-91)

Kontrola dokumentacji medycznej dotyczacej 20 pacjentow hospitalizowanych
w Szpitalu w trakcie kontroli wykazata, ze dokumentacja byta prowadzona na
biezaco. Historie choréb w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do Szpitala
i w cze$ci dotyczacej przebiegu hospitalizacji zawieraty dane okre$lone w § 17 i 18
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Do historii chordb dotgczono
karty obserwaciji, karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, wyniki badan, konsultacii
i zabiegow oraz karty zlecen lekarskich.

(dowdod: akta kontroli str. 95-118)

2Dz. U.z2014r., poz. 177 ze zm.



Ustalone
nieprawidtowosci

W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie

stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

W 12 objetych kontrolg dokumentacjach medycznych (30% badanych) stwierdzono

od 1 do 2 nieprawidtowosci w jej prowadzeniu, i tak:

a) W 2 historiach choréb (5% badanych) nie podano rozpoznania wstepnego
ustalonego przez lekarza przyjmujacego pacjenta do Szpitala, co naruszato
§ 17 ust. ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

b) W 7 historiach chordéb (17,5% badanych), w cze$ci dotyczacej przebiegu
hospitalizacji, nie zawarto wpiséw wszystkich zleconych badan lekarskich,
ktére zgodnie z § 18 ust. 2 i ust. 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, wpisywane sg w karcie zlecen lekarskich dotaczanej do historii
choroby.

c) W 2 przypadkach (5% badanych) do historii choréb nie dotgczono kart zlecen
lekarskich, ktére zgodnie z § 18 ust. 2 i ust. 4 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej winny by¢ dotgczone do historii choroby. Karty te
zostaty dotaczone dopiero w trakcie kontroli NIK.

d) W 4 kartach informacyjnych (10% badanych) zleczenia szpitalnego,
wystawionych na podstawie badanych historii chordb, nie podano daty
wykonania zabiegu, co byto niezgodne z § 22 ust. 3 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej.

(dowdd: akta kontroli, str. 4-91)

W wyjasnieniu Dyrektor Szpitala, Pan Jozef Wiectaw i Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa Pan Janusz Szynal podali m. in., Ze: rozpoznania wstepne w historiach
choroby nr ksiegi gtownej: 13429/2014 i 13520/2014 nie zostaty wydrukowane
Z powodu nieswiadomego bfedu lekarza dyzurnego. Dane zostaty wpisane w innym
miejscu programu, z ktorego nie byly zaczytywane do wydruku. Usterka zostata
poprawiona przez producenta oprogramowania.

W siedmiu historiach choroby brak byto zlecen pojedynczych badan. Wynikato to
z pospiechu, roztargnienia i stresu zwigzanego z ratowaniem Zzycia pacjentow.
W dwdch przypadkach w trybie pilnym przy przyjeciu wykonano pacjentom ECHO
serca wraz z opisem, a nie odnotowano tego w Karcie zlecen, skupiajgc sie na
ratowaniu Zycia pacjenta. Jeden z lekarzy opisujgc EKG w dniu nastepnym po jego
wykonaniu wpisywat date opisu, a nie badania. Stad odnosi sie wrazenie, ze EKG
Jjest wykonane bez zlecenia. Lekarza pouczono. Przy wykonywaniu badania ECHO
serca opisywano czasem dodatkowo np. USG opfucnej, tworzac odrebny wynik
badania USG, ktore nie byto zlecone. Ustalono, Zze takie dodatkowe opisy bedg
zamieszczane w uwagach wyniku ECHO serca, aby nie powodowac bataganu
w dokumentacji medycznej.

Do historii choroby nr ksiegi gtownej: 13332/2014 i 13367/2014 nie dotgczono kart
Zlecen lekarskich zleconych badan z powodu bfedu pracownika. Szybko
wprowadzane zmiany polegajgce na elektronicznym wytwarzaniu dokumentacji
i drukowaniu utrudniaty niektorym zmiane przyzwyczajef. Mimo kontrolowania
kompletnosci dokumentacji nie zauwazono braku wydruku z programu AMMS
Indywidualnej Karty Zlecen Lekarskich w ww. historiach. Karty sq juz wydrukowane
i dofgczone do dokumentacji archiwalnej.



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

W czterech kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego nie podano daty
wykonania zabiegu. Proces wdrazania i konfigurowania programu informatycznego
AMMS trwat pare miesiecy. Wigzato sie to réwniez ze szkoleniami pracownikow
i ustawicznym pilnowaniem duzej grupy 0sob, aby wpisywali do programu wifasciwe
informacje w odpowiednie miejsca. Czasem pojawialy sie bfedy w oprogramowaniu.
Na biezgco sprawdzalismy poprawnoSc tworzonej dokumentacji i zgtaszalismy do
producenta oprogramowania wszelkie nieprawidtowo$ci. Podobnie byto w przypadku
wydruku daty wykonanego zabiegu w odpowiednim miejscu karty informacyjnej
w Oddziale Chirurgii Ogdlnej. Bfad w programie usunigto iproblem zostat
rozwigzany.

(dowdd: akta kontroli str. 92-94)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medyczne;.

2.Organizacja procesu udostepniania dokumentacji
medycznej.

Szpital opracowat i wdrozyt instrukcje udostepniania dokumentacji medycznej?.
Ustalone w tym dokumencie zasady udostepniania dokumentacji medycznej oraz
wysoko$¢ i zasady naliczania opfat za jej udostepnianie byty zgodne z regulacjami
okreSlonymi w art. 26-28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®, zwanej dalej ustawg o prawach pacjenta. Zgodnie
z przyjetymi regulacjami dokumentacja medyczna moze zosta¢ udostepniona
poprzez sporzadzenie wyciggow, odpisow i kopii, wydanie oryginatu za
pokwitowaniem z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu oraz do wgladu
w Szpitalu. Udostepnienie dokumentacji na zewnatrz Szpitala nastepuje na
podstawie decyzji Dyrektora lub Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa. W przypadku,
gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania
formy pisemnej oraz podania przyczyn. Dokumentacja medyczna powinna by¢
udostepniana bez zbednej zwioki: pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu
lub osobie upowaznionej przez niego, w terminie 7 dni roboczych, liczac od dnia
ztozenia wniosku, a podmiotom i organom uprawnionym w terminie nie dtuzszym niz
14 dni od otrzymania przez Szpital stosownego pisma lub wniosku. Zadania
zwigzane z udostepnianiem dokumentacji medycznej realizowat Dziat Metodyczno-
Organizacyjny i Archiwum Szpitalna.

(dowdd: akta kontroli, str. 119-178, 190-226)

Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci
leczniczef w regulaminie organizacyjnym Szpitala okre$lono wysoko$¢ optat za
udostepnianie dokumentacji medycznej. Opfaty zostaty ustalone w sposdb okreslony
w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta. Wysoko$¢ optat za udostepnienie
dokumentacji w latach 2013-2015 (I kw.) wynosita: 0,50 zt netto za jedng strone
kopii dokumentacja medycznej, 5 zt netto za sporzadzenie jednej strony wyciggu lub
odpisu oraz za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji na

3 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala Nr 72/2011 z dnia 18 pazdziernika 2011 r., Nr 9/2013 z dnia 18 lutego 2013 r. i Nr 14/2015
z dnia 26 lutego 2015 1.

4Dz.U.z2012r., poz. 159 ze zm.

5Dz.U.z2015r., poz. 618 ze zm.



elektronicznym nosniku. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej przez
osoby fizyczne wnoszone byly w kasie Szpitala na podstawie pisemnej informacii
upowaznionego pracownika Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego lub na rachunek
bankowy na podstawie faktury VAT wystawionej przez upowaznionego pracownika
Dziatu Metodyczno-Organizacyjnego i ewidencjonowane na koncie 702 — Pozostafa
dziatalno$¢ bytowa. Informacje na temat udostepniania i odptatnosci za
udostepnianie dokumentacji medycznej podawano do wiadomo$ci pacjentom
i innym uprawnionym podmiotom poprzez zamieszczenie ogltoszen na tablicach
informacyjnych  w miejscu udzielania $wiadczenn zdrowotnych i na stronie
internetowej Szpitala.
W Szpitalu prowadzono rejestr podmiotéw, ktore wystapity o udostepnienie
dokumentacji medycznej oraz podmiotéw, ktérym udostepniono takg dokumentacije.
Razem zrejestrami przechowywane byly wnioski o wydanie dokumentacii
| potwierdzenia jej wydania.

(dowdd: akta kontroli str. 179-189, 190-226, 227, 228-232, 233)

Szpital zapewnit odpowiednie warunki przechowywania dokumentacji medycznej,
zabezpieczajace jg przed zniszczeniem i utratg oraz dostepem 0sob
nieupowaznionych i nieuprawnionych.

Dokumentacja medyczna w wersji papierowej przechowywana byta w dwdch
wydzielonych pomieszczeniach zlokalizowanych na nizszym parterze budynku
gtébwnego Szpitala, stanowigcych Archiwum Szpitala. Pomieszczenia zostaty
zabezpieczone przed dostepem 0sdb nieupowaznionych i nieuprawnionych.
Zaopatrzono je w drzwi metalowe ognioodporne zamykane na zamki, a w jednym
przypadku dodatkowo w metalowg krate zamykang na ktodke. Dostep do kluczy
posiadali upowaznieni pracownicy. Okna tych pomieszczen zabezpieczono kratami
metalowymi. Temperatura i wilgotno$¢ w pomieszczeniach byly monitorowane.
Przechowywana dokumentacja zostata zabezpieczona przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utrata. Dokumentacje medyczng gromadzono w opisanych
teczkach i przechowywano na metalowych regatach. Warunki przechowywania byty
dobre. Wyznaczono pracownikéw odpowiedzialnych za prowadzenie Archiwum
i udostepnianie dokumentacji medycznej.

Dokumentacja medyczna w formie elektronicznej przechowywana byta na serwerze
Szpitala. Serwer zlokalizowany byt w wydzielonym pomieszczeniu, na parterze
budynku gtéwnego Szpitala. Do pomieszczenia prowadzity podwojne drzwi, w tym
jedne przeciwpozarowe, zabezpieczone elektronicznym kodem dostepu. Okna
zabezpieczone byly metalowymi kratami. Pomieszczenie serwerowni posiadato
kontrolowang atmosfere i wyposazone byto w system monitorowania parametrow
srodowiskowych z powiadamianiem SMS o zagrozeniach (zmiany parametrow
w pomieszczeniu — temperatura, wilgotnos¢, zadymienie, zalanie, zanik napiecia
zasilajgcego). Dane zgromadzone na serwerze zabezpieczone zostaty przed utratg
spowodowang awarig zasilania lub zaktoceniami w sieci zasilajacej poprzez
zasilanie awaryjne typu UPS. Dane zabezpieczano réwniez poprzez sporzadzanie
kopii na taSmach magnetycznych i na pamigci masowej. Kopie na pamigci masowe;
przechowywano w specjalnej, zamykanej szafie w innym budynku niz zlokalizowany
byt serwer. W Szpitalu prowadzono liste oséb zatrudnionych przy przetwarzaniu
danych osobowych. Osobom tym nadano odrebne identyfikatory i hasta. Hasta byty

6



Ustalone
nieprawidtowosci

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

zmieniane co 30 dni. Sktadaty sie one z 8 znakdw, ktére zawieraty mate i wielkie
litery oraz cyfry i znaki specjalne. tacze internetowe zabezpieczono poprzez zapore
sprzetowg typu firewall. Stacje klienckie zabezpieczone zostaty programem
antywirusowym.

(dowaod: akta kontroli str. 415-420)

Sposob zabezpieczenia dokumentacji medycznej przed zniszczeniem i dostepem
0s6b nieuprawnionych uregulowany zostat w instrukcji w sprawie organizacji
i zakresie dziatania archiwum zaktadowego®. Zgodnie z przyjetymi regulacjami
dokumentacja zgromadzona w archiwum moze by¢ udostepniana poza siedzibe
Szpitala tylko w uzasadnionych przypadkach, wytacznie za zgoda Dyrektora lub
osoby przez niego upowaznionej, na Scisle okreslony czas. W siedzibie Szpitala
dokumentacja moze by¢ udostepniana po uzyskaniu zgody kierownika komorki
organizacyjnej, w ktorej zostata wytworzona, na podstawie karty udostepniania.
(dowdod: akta kontroli str. 234-262)

Stosownie do wymogow okre$lonych w § 3 rozporzadzenia z dnia 29 kwietnia
2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkow
technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadac urzgdzenia i systemy
informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych” Dyrektor Szpitala
opracowat procedury8 zarzadzania systemem informatycznym stuzacym do
przetwarzania danych osobowych, wtym polityke bezpieczenstwa i instrukcje
zarzadzania systemem informatycznym stuzacym do przetwarzania danych
osobowych. Nadzér nad przestrzeganiem przyjetych zasad bezpieczenstwa oraz
nad systemami informatycznymi stuzacymi do przetwarzania danych osobowych
sprawuje Administrator Bezpieczenstwa Informacii.

(dowdd: akta kontroli str. 263-413)

Opracowane przez Dyrektora Szpitala przepisy wewnetrzne okre$lajace sposéb
zabezpieczenia dokumentacji medycznej przed zniszczeniem i dostepem 0s6b
nieuprawnionych zostaty wdrozone i byly przestrzegane.

(dowdd: akta kontroli str. 414-420)

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

Najwyzsza |zba Kontroli ocenia pozytywnie organizacje procesu udostepniania
dokumentacji medyczne;.

3.Realizacja zadan polegajacych na udostepnianiu
dokumentacji medycznej.

Udostepnianie  dokumentacji medycznej powierzono dwém  pracownikom,
specjaliscie zatrudnionemu w Dziale Medyczno-Organizacyjnym i Archiwum Szpitala
oraz Kierownikowi tego Dziatu. Pracownicy ci zostali przeszkoleni w zakresie
ochrony danych osobowych w jednostkach stuzby zdrowia. Fakt ten zostat

6 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 92/2011 z dnia 16 grudnia 2011 r.

7Dz. U.z2004 ., Nr 100, poz. 1024.

8 Zarzadzenie Dyrektora Szpitala nr 15/2009 z dnia 2 marca 2009 r., nr 21/2014 z dnia 12 czerwca 2014 r., nr 55/2014 z dnia
18 grudnia 2014 r. i nr 43/2015 z dnia 11 czerwca 2015 r.
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potwierdzony zaswiadczeniami i o$wiadczeniami pracownikéw. Inne osoby nie
zajmowaty sie udostepnianiem dokumentacji medyczne;j.
(dowod: akta kontroli str. 414, 421-429)

W 2013 r. zlozonych zostato 536 wnioskow o udostepnienie dokumentacii
medycznej, w tym 33 wnioski ztozyli pacjenci i osoby przez nich upowaznione oraz
903 inne podmioty. Pozytywnie zrealizowano 532 wnioski. Nie zrealizowano 4
wnioskéw pacjentéw i 0séb przez nich upowaznionych. W jednym przypadku
pacjent nie zgtosit sie po dokumentacje. W pozostatych przypadkach odméwiono
wydania dokumentacji. Przyczynami odmowy byt brak upowaznienia przez pacjenta,
brak przestanek wydania dokumentacji okre$lonych w art. 26 ustawy o prawach
pacjenta oraz niekompletny wniosek. Osoby, ktorym odméwiono dostepu do
dokumentacji medycznej, nie odwotywaty sie do Sadu.
W 2014 r. ztozono 604 wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym 32
wnioski ztozyli pacjenci i osoby przez nich upowaznione oraz 572 inne podmioty.
Wszystkie wnioski zostaty uwzglednione.
W 2015 r. (I kw.) zlozonych zostato 150 wnioskow, w tym 10 przez pacjentéow
I 0soby przez nich upowaznione oraz 140 przez inne podmioty. Wszystkie wnioski
zostaty uwzglednione.

(dowdod: akta kontroli str. 430-431)

Kontrolg objeto 160 — wybranych losowo — wnioskéw o udostepnienie dokumentacii
medycznej ztozonych przez pacjentéw, osoby upowaznione iinne podmioty, w tym
70 wnioskow ztozonych przez pacjentow lub osoby upowaznione i 90 przez inne
podmioty. Z 70 analizowanych wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medyczne;
wszystkie zostaty uwzglednione (udostepniono dokumentacje medyczng) w terminie
ustalonym przez Szpital, tj. do 7 dni od ztozenia wniosku, w tym 25 (35,8%
badanych) zrealizowano tego samego dnia, 16 (22,8%) do 5 dni i 8 (11,4%) do 7
dni. W 2013 r. — 13 w tym samym dniu, 16 do 5 dni i 1 do 7 dni. W 2014 r. - 9 w tym
samym dniu, 15 do 5 dnii6 do 7 dni. W 2015 r. (I kw.) — 3 tego samego dnia, 6 do 5
dnii1do7 dni.

Z 90 badanych wnioskéw ztozonych przez inne podmioty® wszystkie zrealizowane
zostaty w terminie ustalonym przez Szpital, tj. do 14 dni od ztozenia wniosku, w tym
4 (4,4% badanych) w tym samym dniu, 43 (47,8%) do 5 dni, 38 (42,2%) do 10 dni i 5
(5,6%) do 14 dni. W 2013 r. — 2 w tym samym dniu, 19 do 5 dni, 8 do 10 dnii 1 do
14 dni. W 2014 r. — 2 w tym samym dniu, 9 do 5 dni, 17 do 10 dni i 2 do 14 dni.
W 2015r. (I kw.) — 15 do 5 dni, 13 do 10 dnii 2 do 14 dni.

Najczestszg przyczyng skiadania wnioskow o udostepnienie dokumentacii
medycznej przez podmioty inne niz pacjenci i 0soby przez nich upowaznione, byty
prowadzone przez te podmioty postepowania w sprawie ustalenia uprawnier do
Swiadczen lub postepowania w sprawie wypadkow. Osoby fizyczne (pacjenci
i osoby upowaznione) nie podawaty przyczyn ztozenia wniosku o udostepnienie
dokumentacji medyczne;j.

Z wyjasnien ztozonych przez Pana Janusza Szynala, Zastepce Dyrektora Szpitala
ds. Lecznictwa wynika, Zze wedtg informacji pochodzacych od pacjentow
najczestszq przyczyng ztozenia takich wnioskow sg podejmowane dziatania

9 ZUS, Prokuratura, Policja, towarzystwa ubezpieczeniowe i KRUS
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odszkodowawcze  wobec  ubezpieczycieli celem  uzyskania  Swiadczen
i wykorzystanie dokumentacji medycznej do kontynuacji leczenia w innych
podmiotach leczniczych oraz przedfozenie przed organem.

(dowod: akta kontroli str. 445-446)

Nie stwierdzono przypadkéw udostepniania pacjentom wynikéw specjalistycznych
badan diagnostycznych bezposrednio po ich wykonaniu (tj. przed zgtoszeniem sie
na kolejng wizyte do lekarza kierujacego na to badanie). Wyniki specjalistycznych
badan diagnostycznych wigczano do dokumentacji medycznej. Pacjenci nie
wnioskowali o udostepnienie wynikéw specjalistycznych badan diagnostycznych.
Whioski dotyczyly cato$ci dokumentacji medycznej. Dokumentacje medyczng
udostepniano w formie kopii. Nie bylo przypadkéw udostepniania oryginatow
dokumentacji.

(dowdod: akta kontroli str. 432-446)

W wyjasnieniu dotyczacym sposobu zabezpieczania zwrotu udostepnionych
oryginatow dokumentacji medycznej oraz dziatar podejmowanych w przypadku
niezwrocenia udostepnionych oryginatdbw dokumentacji, Pan Janusz Szynal,
Zastepca Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa podat m. in., ze wlatach 2013-2015
(Il kwartat) nie wystapity przypadki udostepniania oryginatow dokumentacji
medycznej. Zabezpieczenie zwrotu oryginatow dokumentacji medycznej zostafo
urequlowane w instrukcji wprowadzonej Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr
14/2015 z dnia 26 lutego 2015 r. Decyzje o udostepnieniu oryginatu dokumentacji
medycznej podejmuje Dyrektor Szpitala lub Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa.
W razie wydania oryginatu pozostawia sie kopie wydanej dokumentacji, chyba ze
zZwioka w jej wydaniu mogfaby narazi¢ pacjenta na szkode. W przypadku
udostepnienia oryginatu dokumentacji wypetniana jest karta wydania oryginatu
dokumentacji medycznej. Wydanie i zwrot dokumentacji musi byc¢ potwierdzony na
karcie podpisem osoby wydajgcej i odbierajgcej oraz datg jej wydania i zwrotu.
(dowdd: akta kontroli str. 445-446)

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem nadzoru
i kontroli w latach 2010-2015 (I potrocze). W Szpitalu nie byty prowadzone kontrole
dot. prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej przez Ministerstwo
Zdrowia, NFZ lub inne podmioty.

(dowdd: akta kontroli str. 447-448)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie realizacje zadan polegajacych na
udostepnianiu dokumentacji medyczne;.

4. Sposdéb zatatwiania skarg pacjentéow na trudnosci
w dostepie do dokumentacji medyczne;.
W latach 2013-2015 (I kw.) do Szpitala nie wptynety skargi dotyczace trudno$ci

w dostepie do dokumentacji medyczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 449-450)



Opis stanu
faktycznego

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie Informac;ji
Medycznej (SIM).

W Szpitalu od 1 lutego 2015 r. wdrozono Zintegrowany Szpitalny System
Informatyczny. System zostat wdrozony w ramach projektu pn. ,Kompleksowa
informatyzacja SP ZOZ w Przeworsku jako element Podkarpackiego Systemu
Informacji Medycznej (PSIM)”. W Szpitalu wykorzystywano program AMMS, wersja
5.17.3.0. Wdrozono moduty: ruch chorych, przychodnie, apteka, apteczki
oddziatowe, zakazenia szpitalne, bank krwi, rozliczenia, zlecenia, punkty pobrania
oraz dokumentacja formularzowa. Wprowadzone rozwigzania zapewniajq
automatyczny sptyw danych z catego Szpitala do systemu rozliczen oraz
gromadzonych danych medycznych pacjentéw w postaci cyfrowe;.
Wdrozony system obejmowat ewidencje wigkszosci proceséw medycznych. Zakres
danych medycznych w systemie pokrywa ok. 90% wymaganej dokumentacii.
Program wdrazany byt etapami od listopada 2013 r. Systematycznie uruchamiano
poszczegolne funkcje programu: elektroniczne zlecenie badan laboratoryjnych
i RTG, wywiad, badanie fizykalne, obserwacje lekarskie, konsultacje, karte
gorgczkowg oraz recepty. W potowie 2014 r. ustalono ostateczng wersje historii
choroby i karty informacyjne;j.
Dotychczas nie wdrozono prowadzenia w formie elektronicznej indywidulanej karty
zZlecen lekarskich. W formie papierowej sporzadzane byty rdwniez zgody pacjentow,
wyniki badan EKG i badan z zewnatrz. Dokumenty te skanowane byty do programu
AMMS. Wersje elektroniczne dokumentacji medycznej drukowano i przechowywano
w formie papierowe;.
Do petnego wdrozenia w Szpitalu systemu informatycznego pozwalajacego na
prowadzenie dokumentacji medycznej wytacznie w formie elektronicznej brakuije:
. wdrozenia w petni w formie elektronicznej indywidulanej karty zlecen
lekarskich,
. podpisdw elektronicznych,
. petnej funkcjonalno$ci modutu do archiwizacii,
. sytemu do digitalizacji dokumentacji medycznej papierowej,
. zasobdw sprzetowych do przechowywania i archiwizacji duzej ilosci danych
elektronicznych,
. alternatywnego miejsca do przechowywania elektronicznej dokumentacji
medycznej (zapasowa serwerownia).
Z wyjasnien ziozonych przez Dyrektora Szpitala wynika, ze gtéwng trudno$cig we
wdrozeniu systemu informatycznego pozwalajacego na prowadzenie dokumentacii
medycznej wytacznie w formie elektronicznej jest brak $rodkow finansowych. Petne
wdrozenie systemu nastapi w dniu 1 sierpnia 2017 .
(dowdod: akta kontroli str. 451-493)

Wygenerowane z systemu informatycznego Szpitala dokumenty medyczne: recepty,
skierowania, zlecenia na zaopatrzenie, karty informacyjne leczenia szpitalnego,
konsultacje lekarskie nie odpowiadaty w petni wymaganiom i szablonom opisanym
w dokumencie ,Reguty biznesowe i walidacyjne okre$lajace strukture dokumentéw
medycznych (eRecepta, eSkierowanie ieZlecenie) przetwarzanych na platformie
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Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

P1"10, opublikowany przez Centrum Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia
(CSIOZ) na podstawie § 3 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca
2013 r. wsprawie wymagan dla Systemu Informacji Medycznej!'. Roznice
wystepowaty w wygladzie szablondéw dokumentéw oraz w zakresie danych jakie
zawieraty. W cze$ci nagtéwkowej brak byto danych o wystawcy dokumentu oraz
o pfatniku. W danych pacjenta w dokumentach skierowania, zlecenia na
zaopatrzenie, karty informacyjnej leczenia szpitalnego, konsultacji lekarskich nie
podawano daty urodzenia oraz wieku w dniu wystawienia. Ponadto w dokumencie
konsultacji lekarskich nie bylo okresSlonego ww. wzorach czytelnego podziatu
przebiegu konsultacji na: wywiad lekarski, badania przedmiotowe, rozpoznanie
| zalecenia.
Wygenerowane dokumenty spetniaty wymogi okreslone w rozporzadzeniu w sprawie
dokumentacji medycznej.

(dowdd: akta kontroli, str. 494-505)

Art. 58 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'?,
naktada obowigzek na podmioty lecznicze prowadzenia dokumentacji medyczne;
wytacznie w formie elektronicznej - od dnia 1 sierpnia 2017 r.
W wyjasnieniu Pan Janusz Szynal Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa podat m. in.,
ze: dokumenty generowane przez system elektroniczny Szpitala réznig sie od
proponowanych przez CSIOZ poniewaz uwazano, ze opublikowane wzory
dokumentow sq wytgcznie wizualizacjg przysztych dokumentow elektronicznych
i wdroZenie ich nastapi w przysztosci za poSrednictwem oprogramowania. Obecnie
Szpital posiada w swoim systemach informatycznych dane wymagane do
wprowadzenia dokumentacji w formie zaproponowanej przez CSIOZ. Posiada
rowniez umowe nadzoru autorskiego z producentem oprogramowania, na podstawie
ktorej producent zapewnia dostosowanie systemu do wymogow obowigzujgcych
przepiséw, co nastgpi po wprowadzeniu odpowiednich regulacji prawnych
nakfadajgcych taki obowigzek.

(dowad: akta kontroli, str. 506, 507-515)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie przygotowanie Szpitala do prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

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.
0 Najwyzszej Izbie Kontroli'3, wnosi o zapewnienie prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie zrozporzadzeniem w sprawie dokumentacji medycznej,
w szczegoinosci wpisywanie w historie chordb rozpoznania wstepnego i wszystkich
zleconych badan w dotgczanych do nich kartach zlecen lekarskich oraz podawanie
w kartach informacyjnych dat wykonanych zabiegow.

10 Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych” - P1
(http://www.csioz.gov.pl/HL7POL/pl-cda-html-pl-PL/) zawierajaca polskg implementacje standardu HL7 CDA na potrzeby
elektronicznych dokumentéw medycznych

" Dz. U.z2013, poz. 463

2Dz, U.z2015., poz. 636 ze zm.

8Dz.U.z2012r., poz. 82 ze zm.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

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 zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie.

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.

Rzeszdw, dnia lipca 20157r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

Kontroler Dyrektor
Marek Wojtowicz Wiestaw Motyka
Gtéwny specjalista k.p.
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