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l. Dane identyfikacyjne kontroli
P/15/061 Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Rzeszowie

Cezary Paciura — gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli nr
94378 z dnia 11 czerwca 2015 .

(dowdd: akta kontroli str. 1 -2)

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej AVEE-med s.c., 36-047 Niechobrz 972, zwany
w dalszej treSci Zakfadem

Dyrektorem Zaktadu, od dnia 16 marca 2009 r., jest dr n. med. Wactaw Kruk
(dowad: akta kontroli str. 3 - 4)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,"
prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej. Uwagi dotyczg organizacii
procesu udostepniania dokumentacji w latach 2013 — 2015 (do czasu zakoriczenia
czynnosci kontrolnych).

W toku kontroli sprawdzono dokumentacje medyczng 40 pacjentéw Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego (ZOL). Analiza wykazata, iz historie choroby wraz
z dokumentami dodatkowymi zawieraty istotne informacje dotyczace stanu zdrowia,
procesu leczniczego i pielegnacyjnego pacjenta.

Stwierdzone w kontroli uchybienia dotyczace dokumentacji medycznej polegaty na
nieprzestrzeganiu chronologii wpisdw, braku adnotaciji o przyczynie btednego wpisu,
a w przypadku zgonu pacjenta — braku adnotacji o wykonaniu lub niewykonaniu
sekcji zwiok wraz z uzasadnieniem podjetej decyzji.

Zasady naliczania optat za udostepnianie dokumentacji ustalono w Regulaminie
organizacyjnym Zaktadu i wywieszono na tablicy ogtoszen. Uwagi Najwyzszej Izby
Kontroli dotyczg nie podania do publicznej wiadomos$ci, wysoko$ci optat za
sporzadzanie wyciggdw, odpisow i kopii dokumentacji (uczyniono to dopiero w toku
kontroli).

W okresie objetym kontrolg nie wptynety do Zaktadu wnioski i skargi dotyczace
udostepniania dokumentacji medyczne;.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Ocena prowadzenia i przetwarzania dokumentacji medycznej

1 Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.
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Opis stanu
faktycznego

1.1. Zaktad dziata od 2008 r., za$§ wchodzacy w jego sktad ZOL — od 2010 r. ZOL
dysponowat 46 tozkami i realizowat $wiadczenia zdrowotne z zakresu stacjonarnej
opieki dtugoterminowe;.

Dokumentacje medyczng w ZOL prowadzono w postaci papierowej i elektronicznej.
W postaci papierowej prowadzono dokumentacje indywidualng wewnetrzna, tj.
historie choroby oraz dokumentacje dodatkowg. W postaci papierowe;
i elektronicznej prowadzono dokumentacje zbiorczg (ksiege przyjec).

(dowdd: akta kontroli str. 5 - 8, 74 - 111,190 - 191)

W kontroli sprawdzono sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej 40 pacjentow,
z tego 20 przebywajgcych ostatnio w ZOL przez co najmniej 6 miesiecy do 31
grudnia 2014 r. oraz 20 przebywajacych aktualnie, co najmniej 3 miesigce.

Badanie dokumentacji medycznej przeprowadzono przy udziale kierownika ZOL
i bez ujawniania danych osobowych pacjentow.

Analiza wykazata, iz dokumentacje medyczng zatozono niezwtocznie, tj. w tym
samym dniu lub nastepnego dnia po przyjeciu. W przypadku jednego pacjenta,
pierwszego wpisu do historii choroby lekarz dokonat po trzech dniach (przyjeto go
w pigtek wieczorem, za$ badanie podmiotowe i przedmiotowe lekarz przeprowadzit
w poniedziatek).

Historie choroby w czesci dotyczacej przyjecia do ZOL zawieraty dane identyfikujgce
pacjenta, w szczegoIno$ci wpisy o trybie i dacie przyjecia, istotne dane z wywiadu
| badania przedmiotowego, w tym wzrost i wage ciata. Wpisywano takze nazwe
rozpoznania wstepnego choroby.

Historie choroby, w czesci dotyczacej opieki w ZOL zawieraty m.in. wyniki badan
diagnostycznych, konsultacji lub zabiegdéw. Do historii choroby dotaczono wyniki
obserwacji stanu zdrowia pacjenta w formie kart obserwaciji, informacje o zleceniach
lekarskich i ich wykonaniu, informacje dotyczace procesu pielegnowania pacjenta
czy czynnosSci pielegniarskich w postaci indywidualnych kart pielegnacji pacjenta.
Wpisy w karcie zlecen lekarskich sporzadzat lekarz sprawujgcy opieke nad
pacjentem, natomiast w karcie obserwacji pacjenta — pielegniarka. Wpisy byty
czytelne, dokonywano ich niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia medycznego.

Historie choroby w czesci dotyczacej wypisania pacjenta z ZOL zawieraty m.in.
rozpoznanie kliniczne (chorobe zasadnicza, choroby wspotistniejace), opis
zastosowanego leczenia, wykonane badania diagnostyczne i zabiegi, epikryze wraz
z adnotacjg 0 przyczynie, okoliczno$ciach i dacie wypisania.

Karta informacyjna ZOL zawierata dane identyfikacyjne pacjenta, rozpoznanie
choroby w jezyku polskim, opis wynikow badan diagnostycznych lub konsultacii,
a takze opis zastosowanego leczenia.

Pacjent (upowazniona osoba lub przedstawiciel ustawowy) otrzymywat dwa
egzemplarze karty informacyjnej, zas trzeci egzemplarz wtgczano do dokumentacii
medycznej pacjenta.

W przypadku zgonu pacjenta, w historii choroby wpisywano date, czas (godzine
i minutg) oraz opis stowny standéw chorobowych prowadzacych do $mierci. Nie
sporzadzano natomiast adnotacji o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwiok wraz
z uzasadnieniem podjetej decyzji.

Strony dokumentacji papierowej byty ponumerowane. Lekarz wypisujacy pacjenta,
przekazywat dokumentacje medyczng do oceny i podpisu lekarzowi — dyrektorowi
Zaktadu. Odbywato sie to w tym samym dniu lub do 5 dni po wypisie pacjenta
z ZOL.

(dowdd: akta kontroli str. 9 - 73, 112 - 114, 192)
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Najwyzsza Izba Kontroli stwierdzita nieprawidtowosci w dokumentacjach
medycznych pacjentow ZOL. Polegaty one na nieprzestrzeganiu przepisow § 4 ust.
11 ust. 3 oraz § 20 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w Sprawie rodzajow izakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania?.

W kontroli stwierdzono 17 uchybien w 13 dokumentacjach medycznych (3 w jednej,
po 2 w dwoch oraz po 1 uchybieniu w dziesieciu dokumentacjach).

W 5 dokumentacjach dotyczacych opieki i pobytu pacjenta w ZOL (co stanowito
12,5% zbadanych dokumentacji) stwierdzono 7 uchybien. Dwoch wpisow nie
sporzadzono w porzadku chronologicznym, zas w pieciu brakowato adnotacji
0 przyczynie btednego wpisu.

W przypadku zgonu pacjenta w 10 dokumentacjach, tj. w 25% objetych badaniem,
brakowato adnotacji o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwiok wraz
z uzasadnieniem.

Ww. dokumentacje medyczng ocenit i zatwierdzit dyrektor Zaktadu.

(dowdd: akta kontroli str. 9 - 73)

Dyrektor Zakfadu dr n. med. Wactaw Kruk wyjasnit, iz brak chronologii i btedne
wpisy w dokumentacji wynikaty z pomyiki lekarzy. Pouczono ich ,jak postepowac
w takiej sytuacjr’.
Adnotacji o sekcji zwtok nie egzekwowano od lekarzy ZOL. Wymogi te majq
zastosowanie w ,szpitalach’. W zaktadach opiekuniczo-leczniczych przebywajq
pacjenci przewlekle chorzy ze zdiagnozowang juz chorobg — praktycznie do $mierci.
Ustawodawca nie przewidziat w strukturze zaktadéw - prosektorium, tylko
pomieszczenia ,,pro morte”. Dyrektor stwierdzit, iz nie styszat o przypadkach
kierowania pacjentow zaktadéw na sekcje zwtok. Wedtug wyjasnien, legislator ,,nie
zadat sobie trudu” dostosowania dokumentacji medycznej do specyfiki opieki
dtugoterminowej, w ktorej obowigzujg przepisy takie jak w szpitalach.

(dowdd: akta kontroli str. 115 - 119)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie mimo stwierdzonych nieprawidtowosci
dziatalnos¢ kontrolowanej jednostki w badanym obszarze.

2. Ocena organizacji procesu udostepniania dokumentacji
medycznej

21. W Zakladzie nie opracowano odrebnego regulaminu udostepniania
dokumentacji medyczne;.

Zasady udostepniania okre$lono w opracowanej w maju 2013 r. i uaktualnionej
w2014 r. — Ksiedze Jakosci (Procedura P 4.2 Zarzadzanie dokumentacjg
i zapisami), a takze w Regulaminie organizacyjnym Zaktadu.

Wedtug Ksiegi Jakosci, dokumentacja medyczna udostepniana jest na pisemny
wniosek pacjenta/opiekuna prawnego. Roéwniez na podstawie pisemnego
uzasadnionego wniosku udostepnia sie jg organom prawnym, instytucjom
nadzorujgcym realizacje Swiadczen medycznych. Nastepuje to z zachowaniem
zasad okres$lonych w Regulaminie oraz w obowigzujacych regulacjach prawnych.
(dowdd: akta kontroli str. 120 - 163)

W § 16 Regulaminu podano, iz Zaktad udostepnia dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznione;.

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



Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Dokumentacja udostepniana jest na zasadach okreslonych w art. 27 ustawy
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentad — do wgladu w siedzibie Zaktadu,
a takze poprzez sporzadzenie wyciggow, odpiséw lub kopii oraz wydanie oryginatu
za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli
uprawniony organ lub zaktad zada udostepnienia oryginatow dokumentacii.
Udostepnienie dokumentacji nastepuje z zachowaniem poufno$ci i ochrony danych
osobowych pacjenta.

(dowod: akta kontroli str. 164 - 182)

W Regulaminie nie podano stanowiska osoby odpowiedzialnej za udostepnianie
dokumentacji.

Z Ksiegi Jako$ci wynika, iz osobg odpowiedzialng za nadzorowanie i przestrzeganie
zasad udostepniania dokumentacji medycznej jest kierownik ZOL. Pod jego
nieobecno$¢ — jak wyjasnit dyrektor Zaktadu — udostepnianiem zajmowac sie¢ ma
petnomocnik Dyrektora ds. JakoSci oraz cztonek Zespotu Zapewnienia Jakosci.

Dyrektor Zaktadu dr n. med. Wactaw Kruk wyjasnit, iz osoby te ,,0dbyty szkolenie dla
audytorow wewnetrznych SZJ ISO, ktérego zakres obejmowat takze zasady
bezpieczenstwa i zachowania poufno$ci w odniesieniu do dokumentacji medyczney'.
Dysponujg one dokumentami poswiadczajacymi odbycie takiego szkolenia.

(dowod: akta kontroli str. 120 - 186)

Zasady naliczania optat za udostepnianie dokumentacji medycznej okreslat § 17
Regulaminu organizacyjnego Zaktadu. Wywieszono je na tablicy ogloszen
w siedzibie ZOL. Byly zgodne z przepisem art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(dowdod: akta kontroli str. 164 - 182, 187 - 189, 206 - 209)

W kontroli stwierdzono, iz w Zaktadzie nie podano informacji, w jaki sposéb bedzie
sie odbywato udostepnianie dokumentacji medycznej, nie ustalono tez terminu
w jakim ma by¢ przekazana zainteresowanym. Brakowato rowniez informaciji, ze za
jej udostepnianie bedg pobierane optaty za pokwitowaniem.

Uwagi Najwyzszej Izby Kontroli dotyczg niepodania do publicznej wiadomo$ci,
informacji o obowigzujacych w Zaktadzie wysokosSciach optat za sporzadzanie
wyciggow, odpisdw i kopii dokumentacji medycznej. Uczyniono to dopiero w trakcie
kontroli, a obowigzek ten, zgodnie z zapisem § 17 ust. 5 Regulaminu nalezat do
dyrektora Zakfadu. Zainteresowanych nie poinformowano takze, ze w przypadku
wystania pocztg stosownych wyciggoéw, odpiséw lub kopii, bedg pobierane optaty
pocztowo-kancelaryjne w wysoko$ci rownowartosci znaczka pocztowego na list
polecony za potwierdzeniem odbioru (§ 17 ust. 4 Regulaminu).

(dowdd: akta kontroli str. 164 - 182, 187 - 189)

Wysoko$¢ opfat za udostepnienie dokumentacji medycznej wyliczono i wywieszono
na tablicy ogtoszen dopiero w toku kontroli. Ich wysoko$¢ nie przekraczata stawek,
o ktérych mowa w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. | tak za jedng strone kopii dokumentacji medycznej, stawka optat ustalona
przez Zaktad wynosita 0,70 zt, za$ za strone odpisu lub wyciagu — 7 zt.

(dowod: akta kontroli str. 187 - 189)

Kierownik ZOL Jolanta Moskwa wyjasnita, ze stawek optat nie wyliczono i nie
wywieszono na tablicy ogtoszen, poniewaz ,,do dnia dzisiejszego nikt z pacjentow
ani upowaznionych osob nie wystapit z wnioskiem o kopie ani odpis lub wycigg
z dokumentacji medyczney’.

(dowdod: akta kontroli str. 115 - 119, 187)

3Dz. U.z2012r., poz. 159 ze zm.



Ocena czastkowa
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Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Dyrektor Zaktadu dr n. med. Wactaw Kruk wyjasnit, iz nie opracowano
szczegblowych zasad udostepniania dokumentacji medycznej. Procedura taka
opracowana zostanie w najblizszym czasie.

(dowdd: akta kontroli str. 115 - 119)

Zaktad dysponowat rejestrem podmiotéw ubiegajacych sie o udostepnianie oraz
rejestrem optat udostepnionej dokumentacji medycznej. W rejestrach tych nie byto
zadnych wpiséw.

(dowod: akta kontroli str. 217 - 222)

W kontroli ustalono, iz sposéb zabezpieczenia dokumentacji medycznej okreslata
Ksiega JakoSci. Sposdb przechowywania dokumentacji, zabezpieczat jg przed
zniszczeniem idostepem 0s6b nieupowaznionych. Karty historii choroby oraz
papierowg ksiege przyje¢ pacjentow przebywajgcych aktualnie w ZOL,
przechowywano w zamykanych szafkach w dyzurce pielegniarek. Znajdowat si¢ tam
rowniez komputer z elektroniczng dokumentacjg — ksiegq przyje€. Pozostatg
dokumentacje przechowywano w szafach metalowych na poddaszu budynku ZOL.
(dowdd: akta kontroli str. 120 - 126, 189 )

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

3. Ocena realizacji zadan polegajacych na udostepnianiu
dokumentacji medycznej

3.1. W okresie objetym kontrolg, do Zaktadu nie wptynety wnioski od pacjentéw,
upowaznionych przez nich oséb i innych uprawnionych podmiotéw, w tym m.in.
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, sadu, wojewodzkich komisji do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych — o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

W latach 2010 — 2015 procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta
przedmiotem nadzoru i kontroli Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, czy innych organdw.

(dowdd: akta kontroli str. 120 - 126, 193 - 205, 210 - 216)

Najwyzsza Izba Kontroli nie oceniata dziatalnosci kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

4. Ocena sposobu zatatwiania skarg pacjentow na trudnosci
w dostepie do dokumentacji medycznej

4.1. W okresie objetym kontrolg do Zaktadu nie wptywaty skargi dotyczace trudno$ci
w uzyskaniu dostepu lub udostepnianiu dokumentacji medycznej. Nie byto réwniez
skarg na zawyzenie opfat za udostepnianie dokumentacji medyczne;.

(dowod: akta kontroli str. 120 - 126, 223)

Najwyzsza Izba Kontroli nie oceniata dziatalnosci kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

5. Ocena przygotowania do uczestnictwa w Systemie Informaciji
Medycznej

Artykut 58 ustawy z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji o ochronie zdrowia*
naktada na podmioty lecznicze obowigzek prowadzenia od dnia 1 sierpnia 2017 r. -
dokumentacji medycznej wytacznie w formie elektroniczne;.

W formie elektronicznej (wykorzystujac oprogramowanie ,, mMedica”) ZOL prowadzi
dokumentacje zbiorczg (ksiege przyjec).

4Dz.U.z2015r., poz. 636 ze zm.



Ocena czastkowa

Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie

wykorzystania uwag
i wykonania wnioskow

(dowdd: akta kontroli str. 190 - 191)

Dyrektor dr n. med. Wactaw Kruk wyjasnit, ze Zaktad jest ,,catkowicie przygotowany”
pod wzgledem sprzetowym do wprowadzenia elektronicznej dokumentacii
medycznej. W chwili obecnej korzysta z mozliwosci podgladu wynikow badan
laboratoryjnych wykonywanych przez firme¢ zewnetrzng. Pod koniec roku
zaplanowano zakup licencji do modutu programu, ktéry umozliwi elektroniczne jej
prowadzenie.

(dowdd: akta kontroli str.224 - 225)

Najwyzsza Izba Kontroli nie oceniata dziatalnoSci kontrolowanej jednostki
w badanym 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 lIzbie Kontroli®, wnosi o podjecie dziatan w celu przestrzegania
przepisow § 4 ust. 1 i ust. 3 oraz § 20 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do Dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
w terminie 14 dni od dnia otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wniosku pokontrolnego 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 2015 r.
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie
Kontroler Dyrektor
Cezary Paciura Wiestaw Motyka

Gtowny specjalista k.p.

5Dz.U.z2012r., poz. 82 ze zm.



