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|. Dane identyfikacyjne kontroli

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie

1. Matgorzata Hasman, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr 94375 z dnia 9 czerwca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

2. Monika Tyszka, gtowny specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr 94376 z dnia 9 czerwca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

,Medyk” Sp. z 0.0., ul. Poniatowskiego 31, 37- 450 Stalowa Wola (w dalszej tresci
zwana Spotkg).

Prezesem Zarzadu Spotki jest Pani Aneta Bil-Wronska.
(dowdd: akta kontroli str. 5-12)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia! pozytywnie dziatalno$¢ Spotki w zakresie objetym
kontrolg.

Najwyzsza lzba Kontroli stwierdza, iz tworzenie iprzetwarzanie dokumentacii
medycznej w Spotce, jak rowniez organizacja irealizacja zadan z zakresu
udostepniania dokumentacji medycznej przebiegaly zgodnie z obowigzujacymi
przepisami. W latach 2013-2015 (I kwartat) do Spétki nie wptyneta zadna skarga od
pacjentow lub innych podmiotéw, dotyczaca udostepniania wnioskowanej przez nich
dokumentacji medyczne;j.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1.0cena tworzenia i przetwarzania dokumentac;ji
medycznej

W badanym okresie Spotka udzielata swiadczen podstawowej opieki zdrowotne;
(POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w 6 przychodniach potozonych

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



na terenie Stalowej Woli oraz w 15 Gabinetach Higieny Szkolnej i jednym Gabinecie
Fizjoterapii i Rehabilitacji.
(dowdd: akta kontroli str. 13-31)

W POZ badaniem objeto karty historii zdrowia i choroby (zwang kartg) 30 pacjentéw
spetniajgcych nastepujace kryteria: osoby te byly przyjete przez lekarza POZ
w marcu 2015 r., ztozyly deklaracje wyboru lekarza POZ w Spotce po 1 stycznia
2013 r., a ich wiek znajdowat sie w przedziale od 45-65 lat.

Analiza indywidualnej dokumentacji medycznej wytypowanych 30 pacjentow
obejmowata wpisy 9 sposrod 27 lekarzy POZ, zatrudnionych w Spétce.

(dowdod: akta kontroli str. 122)

Historia zdrowia i choroby poszczegoinych pacjentow zawierata dane: identyfikujgce
lekarza udzielajgcego S$wiadczen zdrowotnych; rok urodzenia pacjenta; date
zatozenia historii zdrowia i choroby pacjenta; o ogdlnym stanie zdrowia i istotnych
chorobach oraz problemach medycznych pacjenta.

Dokumentacja medyczna wszystkich 30 pacjentéw byta prowadzona czytelnie,
w sposob chronologiczny, zawierata date wizyty i podpis lekarza oraz posiadata
numeracje wszystkich stron. W 19 (63%) kartach stwierdzono korekty btednego
zapisu sporzadzone w sposéb poprawny, a w 11 nie byto btednych zapiséw.

W 9 (30%) dokumentacjach byta informacja o powaznych chorobach.
Informacje dotyczace:
- chordb przewlektych znajdowaty sie w 30 (100%) sprawdzonych dokumentacjach,

- pobytu w szpitalu byty zawarte w 16 (53%) kartach, w tym 7 dotyczyto zabiegow
chirurgicznych (44% sposréd 16 pobytéw w szpitalu),

- informacja dotyczaca obcigzen dziedzicznych byta zawarta w 1 (3%) karcie,

- Zlecenia badan diagnostycznych, zabiegéw, konsultacji znajdowaty sie w 29
dokumentacjach, a opisy wynikbw badan diagnostycznych, konsultacji lub
dotaczone wyniki tych badan, byty zawarte rowniez w 29 (97%) kartach.

(dowdd: akta kontroli str. 122-187)

Pani Aneta Bil-Wronska — Prezes Zarzadu Spétki w ztozonym wyjasnieniu podata
m.in., ze w Spdtce nie jest prowadzona dla POZ ksiega przyje¢. Zapisy do lekarzy
odbywajq sie na podstawie ztozonej przez pacjenta deklaracji, a rejestracja pacjenta
na konkretng wizyte prowadzona jest w programie komputerowym mMedica.

W odniesieniu do braku w dokumentacji medycznej POZ informacji o przebytych
powaznych chorobach, pobytach w szpitalu, zabiegach chirurgicznych oraz
obcigzeniach dziedzicznych stwierdzony stan (brak informacji) moze oznaczac, ze
pacjenci: nie zgtosili lekarzowi, powyzszych informacji, lub nie chorowali na ww.
choroby, nie posiadali obcigzen dziedzicznych i nie przebywali w szpitalu.

(dowdod: akta kontroli str. 108-109)

Swiadczenia w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowane sg
w poradniach: Laryngologicznej, Dermatologicznej, Okulistycznej, Ginekologicznej,



Logopedycznej, Endokrynologiczne;j, Neurologicznej, Ortopedycznej,
Reumatologicznej, Medycyny Pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 13-31)

Kontroli poddano po 30 kart historii zdrowia i choroby Poradni Ortopedyczne;
i Poradni Neurologiczne;.

(dowdod: akta kontroli str. 77)

Wpisy we wszystkich 60 (100%) kartach byly czytelne. Kolejne wpisy sporzadzane
byly w porzadku chronologicznym, z zaznaczeniem korca wpisu, autoryzowane
pieczatka i podpisem lekarza. W kazdej karcie wprowadzono numeracje stron.

W kazdej karcie podany byt rok urodzenia pacjenta i numer pozycji w ksiedze
przyje¢. Kazda karta posiadata date zatozenia.

W 17 (28%) kartach zawarte byty btedne wpisy, 16 z nich skorygowanych zostato
przez lekarza, korekta opatrzona byta pieczatkg i podpisem, w jednym przypadku
btedny wpis nie byt autoryzowany przez lekarza.

W 59 (98%) kartach zawarta byfa informacja o wydaniu dokumentacji zewnetrznej,
w jednym przypadku dokumentacja zewnetrzna nie byta wydawana.

W 59 (98%) kartach zawarta byta informacja o zleceniu badan diagnostycznych,
w 56 (93%) kartach zawarta byta informacja o wynikach tych badan, brak wpiséw
dotyczyt pacjentow, ktorzy w okresie poddanym kontroli nie zgtosili sie na ponowng
wizyte z wynikami badan.

W 42 (70%) kartach brak byto wpiséw o przebytych powaznych chorobach, w 26
(43%) kartach brak byto wpiséw o chorobach przewlektych, w 34 (57%) kartach brak
bylo wpisbw o pobycie w szpitalu, a w 47 (78%) kartach brak bylo wpisow
dotyczacych zabiegow chirurgicznych.

Informacja o lekarzu POZ zamieszczona byta w 49 (82%) kartach.

W 60 kartach (100%) znajdowat sie wpis dotyczacy opisu badania przedmiotowego,
podmiotowego oraz o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazach
| zastosowanym leczeniu.

(dowdd: akta kontroli str. 118-121)

Prezes Zarzadu Spotki wyjasnita, ze brak wpisow dotyczacych przebytych powaznych
lub przewlektych chordb, pobytow w szpitalu, zabiegow chirurgicznych oraz obcigzen
dziedzicznych mégt oznaczac, iz pacjenci nie zgtosili lekarzowi powyzszych informacji
lub nie chorowali na choroby powazne, przewlekfe, nie przebywali w szpitalu, nie
mieli przeprowadzanych zabiegow chirurgicznych i nie majg obcigzen dziedzicznych.

(dowad: akta kontroli str. 108-109)
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W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

2. Ocena organizacji procesu udostepniania dokumentac;ji
medyczne;.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej uprawnionym podmiotom okreslone
zostaty w § 13 Regulaminu Organizacyjnego Spétki z dnia 25 czerwca 2012 r.
Szczegotowe informacje dotyczace zasad udostepniania dokumentacji medyczne;
przekazywane byly pacjentom za posrednictwem ogdlnodostepnych tablic ogtoszen
znajdujgcych sie w poczekalniach przychodni. W toku kontroli informacja
o0 zasadach udostepniania dokumentacji medycznej zamieszczona zostata rowniez
na stronie internetowej Spotki.

W strukturze Spétki nie wyznaczono jednostki organizacyjnej, ktérej powierzono
realizacie zadan zwigzanych z udostepnianiem dokumentacji medyczne;.
W Regulaminie Organizacyjnym nie okre$lono czasu, w jakim dokumentacja
medyczna powinna by¢ udostepniona, natomiast w informacji przekazane;
pacjentom podano, iz dokumentacja medyczna udostepniana jest niezwfocznie.

(dowod: akta kontroli str. 13-37, 40)

Za udostepnianie dokumentacji medycznej Spdtka pobierata optaty w kwotach
okres$lonych w cenniku, ktéry stanowit Zatgcznik do przedmiotowego Regulaminu.
Od dnia 25 czerwca 2012 r. kwota ta wynosi niezmiennie 0,50 zt za jedng strone
ksero dokumentacji medyczne;.

Kwota ta zostata ustalona zgodnie z zasadami okre$lonymi w ustawie
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta?.

Informacja o odpfatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej byta
rozpowszechniona wsrod pacjentdbw za posrednictwem tablic informacyjnych
w poszczegdinych przychodniach i na stronie internetowej Spotki.

(dowad: akta kontroli str. 24-27,45)

Z o$wiadczenia zozonego przez Prezesa Zarzadu Spotki  wynika, ze
w kazdej z 6 przychodni Spdtki dokumentacja medyczna udostepniana byta
pacjentom przez pracownikow rejestracji danej przychodni natychmiast po ztozeniu
wniosku. Pracownicy ci weryfikowali upowaznienia o udostepnienie dokumentacii
medycznej, a nastepnie wykonywali jej kserokopie i potwierdzali za zgodnos¢
z oryginatem.

2DZ.U. 22012, poz.159 ze zm.



Spdtka nie prowadzita odrebnego rejestru optat za udostepnianie dokumentacii
medycznej. Podmiot, ktdry dokonat optaty za wykonanie kserokopii dokumentacii
podlegajacej udostepnieniu otrzymywat paragon lub fakture, co odnotowywane byto
w ewidencji ksiegowe;.

Spdtka nie prowadzita rejestru podmiotdw, ktére wystapity o udostepnianie
dokumentacji medycznej oraz podmiotéw, ktdrym jg udostepniono. Pisemne wnioski
0 udostepnienie dokumentacji medycznej dla pacjentéw obowigzywaty w Spéice od
marca 2015 r. Wnioski te byty przechowywane w ksiegowosci Spotki.

(dowod: akta kontroli str. 41-42, 80-95)

Do marca 2015 r. dokumentacja medyczna pacjentéw byta na biezaco udostepniana
na ich ustny wniosek. Od marca 2015 r. pacjenci wystepowali z wnioskiem
pisemnym.

W ztozonym wyjasnieniu Prezes Spdtki podata, ze wprowadzenie pisemnych
wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej od 2015 r., wynikato wytacznie
z faktu obowigzku prawidtowego rozliczenia sie¢ Spétki - jako podatnika VAT -
z Urzedem Skarbowym, w zalezno$ci od celu udostepnienia tej dokumentaciji. Do
marca 2015 r. pacjenci otrzymywali kopie paragonéw, przechowywanych w postaci
szczelnie zwinietych rolek z 10 kas fiskalnych. Ustalenie na podstawie zapiséw z
kas fiskalnych ilosci pacjentow, ktorym od 2013 r. do marca 2015 r. udostepniono
dokumentacje medyczng, byto bardzo pracochtonne, m.in. z powoddéw: liczba rolek
za dany okres jest bardzo duza; na rolkach tych znajdujg sie réwniez paragony
dotyczace ustug komercyjnych (lekarskich wizyt prywatnych i wizyt w ramach
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, ustug medycyny pracy, szczepien
ochronnych poza kalendarzem, prywatnych zabiegéw, prywatnych badan
diagnostycznych i laboratoryjnych); najstarsze z rolek sg juz czesciowo nieczytelne
(papier $wiattoczuty).

(dowod: akta kontroli str. 41-42, str. 191-194)

W Spétce obowigzywata Polityka bezpieczenstwa, w ktdrej okreslono sposéb
zarzadzania, ochrony oraz dystrybucji danych wrazliwych. Polityka bezpieczenstwa
regulowata réwniez sposoby przeciwdziatania przypadkowym i celowym
zagrozeniom utraty poufnosci i integralno$ci danych oraz dostepu do informacii.

Wszyscy pracownicy Spotki zostali zobowigzani do zapoznania sig¢ z trescig Polityki
bezpieczenstwa oraz stosowania jej regut w codziennej pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 46-75)

Prezes Zarzadu Spotki oSwiadczyta, ze kazdy nowoprzyjety pracownik zostat
przeszkolony w zakresie przetwarzania i ochrony danych osobowych jak réwniez
udostepniania dokumentacji medycznej. Ponadto w okresach cyklicznych
przynajmniej raz na kwartat odbywaty sie spotkania dyrekcji z kierownikami
poszczegolnych przychodni, a nastepnie kierownikow przychodni z personelem, na
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ktorych poruszane byly zagadnienia dotyczace zaréwno bezpieczenstwa danych
osobowych jak i udostepniania dokumentacji medycznej.

(dowdod: akta kontroli str. 111)

W okresie 2013 r. — | kwartat 2015 r. procedura udostgpniania dokumentacii

medycznej nie byta przedmiotem kontroli lub nadzoru zadnego organu.
(dowdod: akta kontroli str. 96-107)

W dziatalnoci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

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

3. Ocena realizacji zadan polegajacych na udostepnianiu
dokumentacji medycznej

Udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentom oraz innym podmiotom zostato
powierzone 65 upowaznionym przez Prezesa pracownikom, zatrudnionym
w komoérkach organizacyjnych Spotki: 6 Przychodniach, Laboratorium i Gabinetach
Higieny Szkolnej. Osoby te byly zatrudnione na stanowiskach: pielegniarki,
pielegniarki $rodowiskowej, potoznej $Srodowiskowej, rejestratorki przychodni,
logopedy oraz m.in. Kierownika Laboratorium i technika Laboratorium. Wydane
pracownikom upowaznienia znajdowaty sie w ich aktach osobowych i zawieraty
potwierdzenie pracownika 0 zapoznaniu sie z obowigzujacymi przepisami prawnymi
w ww. zakresie.

(akta kontroli str.43-44, str.188)

Prezes Spétki, w ztozonym wyjasnieniu podata m.in., iz: we wszystkich poradniach,
w gabinecie rehabilitacji oraz w 15 gabinetach szkolnych pacjenci mogq i sktadajg
wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej; obstuga pacjentéw jest
prowadzona w systemie dwuzmianowym; przekazane Zestawienie 0sOb
upowaznionych do wydawania dokumentacji medycznej obejmuje osoby faktycznie
udostepniajace pacjentom ich dokumentacje. Liczba oséb upowaznionych w tym
zakresie wynika z faktu, iz dokumentacja jest udostepniana na wniosek pacjenta w:
rejestracjach 6 przychodni przez 11 rejestratorek medycznych i 35 pielegniarek i
potoznych (dokumentacja lekarska, badania diagnostyczne i laboratoryjne);
gabinetach higieny szkolnej przez 10 higienistek szkolnych tylko w zakresie
dotyczacym higieny szkolnej (szczepien, bilanséw uczniowskich, kart kolonijnych);
pracowni analitycznej tylko w zakresie wykonywanych w pracowni badan
laboratoryjnych; poradni logopedycznej, tylko w zakresie tworzonej przez 2
logopedéw dokumentacji logopedycznej (udostepniajg jg rodzicom dziecka, celem
dotaczenia do wniosku sktadanego do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej o
odroczenie dziecka z obowigzku szkolnego).

(dowdod: akta kontroli str. 191-194)
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W marcu 2015 r. pacjenci ztozyli 137 wnioskow o udostepnienie dokumentacii
medycznej, w tym 100 wnioskdw ztozono w celu zwigzanym z kontynuacjq leczenia,
stuzgce profilaktyce i ochronie zdrowia oraz 37 w celu niezwigzanym z kontynuacjq
leczenia (np. uzyskanie odszkodowania, innej decyzji administracyjnej lub uzyskania
pewnych uprawnien). W dniu ztozenia wniosku wszyscy wnioskodawcy potwierdzili
odbiér ww. dokumentaciji. Nie byto przypadku odmdwienia pacjentowi udostepnienia
jego dokumentacji medyczne;j.

W latach 2013 - 2015 (I kwartat), do Spotki wptyneto 16 wnioskdw od innych
podmiotéw z prosbg o udostepnienie dokumentacji medycznej wskazanych 0sob,
wtym: w 2013 r. - 2, w 2014 r. — 14, a w | kwartale 2015 r. nie wptynat Zaden
wniosek. Sposrod 16 wnioskow: 2 - nie dotyczyly pacjenta Spétki, 2 wnioski
dotyczyly przekazania dokumentacji medycznej pacjenta z przebiegu leczenia
we wczesniejszym okresie, z ktorego Spotka nie posiadata dokumentacii. Informacja
w tych sprawach zostata przekazana przez Spdtke wnioskodawcom.

Whnioski 0 przekazanie dokumentacji medycznej zostaty ztozone przez: firmy
ubezpieczeniowe — 6 spraw, sady rejonowe — 4 sprawy, ZUS — 4 sprawy, kancelarie
adwokackg — 1 sprawa oraz przez pacjenta — 1 sprawa.

Spodtka przekazata zadang dokumentacje medyczng w terminach: w dniu otrzymania
wniosku — 7 spraw, nastepnego dnia po dniu otrzymania wniosku — 5, w terminie od
2-6 dni od daty wptywu wniosku — 3. W jednym przypadku wniosek byt przekazany
do przychodni, w ktorej znajdowata sie¢ dokumentacja i nie zostat zatatwiony.
Whioskodawca w nastepnym pisSmie upomniat sie o zatatwienie sprawy, co zostato
zrealizowane w nastepnym dniu, po otrzymaniu tego pisma.

Prezes w zlozonym wyjasnieniu podata, Ze przyczyng niewywigzania sie
z przekazania zadanej dokumentacji medycznej byt fakt, ze w dniu wptywu pisma od
wnioskodawcy, w sekretariacie petnita zastepstwo stazystka z Powiatowego Urzedu
Pracy, ktora nie nadata numeru pisma w dzienniku korespondencyjnym i przekazata
je do przychodni. Niezarejestrowanie pisma w dzienniku spowodowato brak kontroli
nad wywigzaniem si¢ z terminu przekazania odpowiedzi.

(dowaod: akta kontroli str. 78-95, str.108, str.189-190, str.113)

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

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

4.0Ocena sposobu zalatwiania skarg pacjentow na
trudnosci w dostepie do dokumentacji medycznej

W latach 2013-2015 do Spétki nie wptyneta od pacjentow, ani od innych podmiotéw
zadna skarga dotyczaca dokumentacji medycznej. W Spdice nie prowadzono
odrebnego rejestru skarg. Wszystkie skargi kierowane przez pacjentow i uprawnione
instytucie rejestrowane bylty w Dzienniku korespondencyjnym, w  ktbrym
odnotowywano rowniez termin i sposob zatatwienia sprawy.

8



(dowdd: akta kontroli str.189-190)

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

Ocena czastkowa ‘ Najwyzsza Izba Kontroli nie oceniata wyzej wymienionego obszaru.

IV. Pozostate informacje i pouczenia

Prawo zgtoszenia Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
zastrzezen kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli3,
kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo zgtoszenia na piSmie
umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie 21 dni od
dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢ do dyrektora Delegatury NIK w

Rzeszowie.
Rzeszdw, dnia sierpnia 2015.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Kontroler Dyrektor
Matgorzata Hasman Wiestaw Motyka

Gtowny specjalista k.p

Kontroler
Monika Tyszka

Gtéwny specjalista k.p.

3Dz. U.z2015r., poz. 1096 ze zm.



