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l. Dane identyfikacyjne kontroli

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Beata Jakubowska, gtowny specjalista kontroli panstwowej,
upowaznienie do kontroli numer 94925 z dnia 19 maja 2015 r.
Anna Huziej, specjalista kontroli panstwowej,
upowaznienie do kontroli nr 94922 z dnia 15 maja 2015r.
(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

105 Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej' (dalej: Szpital), ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

Stawomir Gaik, Dyrektor
(dowod: akta kontroli str. 5-8)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

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

Szpital prowadzit dokumentacje medyczng pacjentéw w sposob rzetelny, kompletny
i zgodnie z obowigzujacymi wymogami. W szczegdlnosci stwierdzono, ze wszystkie
poddane analizie historie chorob zawieraty wymagane dane dotyczace przyjecia
pacjenta do Szpitala, przebiegu hospitalizacji, jak i wypisania z placowki. W kazdym
przypadku wpisy byly czytelne, dokonane w porzadku chronologicznym oraz
autoryzowane, a dokumentacja byta oceniona i podpisana przez lekarza kierujgcego
oddziatem. Kazdorazowo, lekarz wypisujacy pacjenta wystawiat karte informacyjng
Z leczenia szpitalnego.

Udostepnianie dokumentacji medycznej byto prawidtowe. Badanie 147 wnioskow
0 udostepnienie  dokumentacji medycznej® (1,6 % ogotu) wykazato,
ze udostepnieniem dokumentacji medycznej zajmowaty sie osoby upowaznione,
a stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty nielicznych przypadkow (pieciu - 3,4%)
niezachowania pisemnej formy w przypadku odmowy udostepnienia dokumentacji
medycznej, wraz ze wskazaniem jej przyczyny(trzy przypadki) oraz przekroczenia
terminu zatatwienia wniosku (dwa przypadki). Ustalona (i aktualizowana) kwota
opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej byta zgodna z obowigzujacymi

1 Zmiana nazwy ze: 105 Szpital Wojskowy z Przychodnig Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej na: 105 Kresowy
Szpital Wojskowy z Przychodnig Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej. Postanowienie Sadu Rejonowego
w Zielonej Gorze, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, numer ZG.VIII NS-REJ.KRS/007409/15/526 z
dnia 14 maja 2015 r.

2Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa, skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna.

3 W tym: 90 rozpatrzonych pozytywnie i 57 rozpatrzonych negatywnie.
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Opis stanu
faktycznego

przepisami. Informacja o wysoko$Sci pobieranej przez Szpital optaty za
udostepnienie dokumentacji medycznej byta wprawdzie upubliczniona dla
potencjalnych  wnioskodawcow, jednak stwierdzono brak jej okreslenia
w regulaminie organizacyjnym Szpitala. O prawidtowej realizacji zadan w tym
zakresie, w ocenie NIK, $wiadczy posrednio réwniez fakt, Ze na ponad 9 tys.
wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej, ktére wplynely do Szpitala
w okresie od poczatku 2013 r. do 31 marca 2015 r., zlozona zostata tylko jedna
skarga, wyjasniona i zatatwiona przez Szpital.

NIK zwraca natomiast uwage na stopien przygotowania Szpitala do uczestnictwa
w Systemie Informacji Medycznej. Pomimo podjetych staran, dotychczasowy stan
przygotowan Szpitala moze stwarzaé ryzyko nie wdrozenia w ustawowym terminie,
tj. 1 sierpnia 2017 r., prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

Szpital zostat utworzony na podstawie zarzadzenia Ministra Obrony Narodowej
z dnia 7 pazdziernika 1998 r. w sprawie utworzenia samodzielnych publicznych
zaktaddw opieki zdrowotnej*. Z dniem 1 maja 2010 r. Szpital przejat Swiadczenie
ustug medycznych w powiecie zaganskim, poprzez przejecie personelu, budynku
przy ul. Zelaznej w Zaganiu oraz sprzetu i kontraktu z Lubuskim Oddziatem
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia. W strukturze organizacyjnej Szpitala
wyodrebniono: pion administracyjny, pion medyczny w Zarach, pion medyczny
w Zaganiu oraz pion innych jednostek medycznych zlokalizowanych poza siedzibg
Szpitalas.

Liczba pacjentow korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
Szpital® wyniosta w 2013 r. - 80,1 tys. pacjentow, w 2014 r. - 85,3 tys. pacjentdw,
aw | kwartale 2015 r. - 32,6 tys. pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 9-25, 29-40, 41-50)

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji
medycznej

Badaniem objeto 40 historii choréb pacjentow, bedacych w wieku powyzej 35 roku
zycia, hospitalizowanych do dnia 31 grudnia 2014 r, w oddziatach:
kardiologicznym’. neurologicznym, chirurgii urazowo—ortopedycznej z pododdziatem
rehabilitacji narzadu ruchu oraz chirurgii ogdinej z pododdziatem urologii8 oraz 20
historii chordb pacjentéw, hospitalizowanych w ww. oddziatach w trakcie trwania
kontroli®. W wyniku przeprowadzonego badania ustalono m.in., Ze:

» wszystkie historie choroby zawieraty informacje dotyczace przyjecia
pacjenta do Szpitala, w tym: date i informacje o trybie przyjecia pacjenta do
Szpitala'®, dane z wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego oraz
rozpoznanie wstepne, wymagane przepisami § 16 ust. 1 pkt 3-6
rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej z dnia 2 pazdziernika 2014 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w podmiotach

4 Zarzadzenie numer 43/MON w sprawie utworzenia publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. Rozk. Min. Obr. Nar. poz. 97
ze zm.).

5 Przychodnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Osiecznicy i w Swietoszowie, gabinet medycyny szkolnej w Swietoszowie,
ratownictwo medyczne w Zaganiu i Szprotawie oraz dyspozytornia medyczna.

6t gcznie hospitalizacje i porady ambulatoryjne.

7 Oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego.

8 Po dziesie¢ historii choréb z kazdego oddziatu.

9 Po pie¢ historii choréb z kazdego oddziatu

10 33 pacjentéw przyjetych w trybie doraznym, 27 pacjentéw przyjetych w trybie planowym.

3



leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposobu jej

przetwarzania'! (dalej rozporzadzenie w sprawie DM),

» w historiach choroby pacjentéw odnotowywano informacje zwigzane

z przebiegiem hospitalizacji, w szczegdInosci:

a) we wszystkich przypadkach pierwszego wpisu dokonano w dniu
przyjecia pacjenta na oddziat;

b) w 57 przypadkach wpisy dokonywane byly codziennie, a w trzech
przypadkach czestotliwo$¢ wpisow wynosita od dwoch do trzech dni;

c) we wszystkich przypadkach wpisy byty czytelne, dokonane w porzadku
chronologicznym  oraz  autoryzowane, kazdorazowo  rowniez
odnotowana zostata specjalizacja lekarza, ktory dokonat wpisu lub
udzielat Swiadczen zdrowotnych, co byto zgodne z § 3 ust. 1 i 2
rozporzadzenia w sprawie DM;

d) w 58 przypadkach historie choroby zawieraty wpisy o zleceniu badan,
konsultaciji, zabiegdw oraz wpisy wynikow badan, konsultacji, zabiegdw;
w dwdch przypadkach nie zlecano badan, konsultacji ani zabiegow;

e) do wszystkich historii choroby dotgczono karty zlecen lekarskich oraz
indywidualnej opieki pielegniarskiej, do 59 historii choroby dotgczono
karty obserwacji, co byto zgodne z § 14 ust. 1 pkt 1, 3 i 5
rozporzadzenia w sprawie DM. W jednym przypadku (historia choroby
pacjenta hospitalizowanego w trakcie kontroli) karta obserwacji byta
wypetniona elektronicznie w systemie AMMS i nie zostata wydrukowana
do dnia badania dokumentacii.

(dowdod: akta kontroli str. 148-163)

Ponadto analiza historii choréb pacjentéw hospitalizowanych do 31 grudnia 2014 r.
wykazata m.in., Ze:

» wszystkie historie w czesci dotyczacej wypisania pacjenta ze Szpitala
zawieraly opis rozpoznania klinicznego, zastosowanego leczenia oraz
wykonanych badan, zabiegbw, operacji, itp., a takze opis przyczyn
i okoliczno$ci oraz date wypisania ze Szpitala, wymagane przepisami § 18
pkt 1, 3, 516 rozporzadzenia w sprawie DM;

» we wszystkich przypadkach wystawiono i dofgczono karte informacyjna,
wymagang przepisem § 21 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DM, ktéra
zawierata wszystkie wymagane elementy;

» we wszystkich przypadkach dokumentacja zostata oceniona i podpisana
przez lekarza kierujgcego oddziatem, co byto zgodne z przepisem § 23
rozporzadzenia w sprawie DM.

(dowdd: akta kontroli str. 148-153, 162-163)

Zadna ze zbadanych historii choroby, pacjentéw hospitalizowanych do
31 grudnia 2014 r., nie zostata przekazana do archiwum.

(dowod: akta kontroli str. 148-153, 162-163)

Starszy referent dziatu statystyczno-informatycznego z archiwum?2 wyjaénita, ze
dokumentacja medyczna jest przechowywana w dziale statystyczno-
informatycznym z archiwum przez okres dwdch lat (liczac od konca roku, w ktdrym
zostata utworzona), a nastepnie przekazywana do archiwum.

(dowod: akta kontroli str. 86-87)

" Dz. U. poz. 1508.

12 Do zadan, ktérego nalezato m. in. przyjmowanie i sprawdzanie kompletnosci historii choréb z oddziatéw oraz przekazywanie
ich po wyznaczonym czasie do archiwum Szpitala.
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W  dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
nie stwierdzono nieprawidtowosci.

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

2. Organizacja procesu udostepniania
dokumentacji medycznej

Zarzadzeniem z dnia 23 listopada 2011 r.'3 Dyrektor Szpitala wprowadzit zasady
udostepniania dokumentacji medycznej oraz ustalit optaty za jej udostepnianie (dale
zarzadzenie w sprawie zasad udostepniania dokumentacji medycznej). Zasady
udostepniania dokumentacji, w tym okreslenie osob, ktorym dokumentacja moze
by¢ udostepniona oraz formy udostepnienia, wskazano réwniez w regulaminie
organizacyjnym Szpitala'.

(dowdd: akta kontroli str. 26-28, 51-55)

W Zarzadzeniu okreslono m.in. nastepujace zasady udostepniania dokumentacii
medycznej:

v" udostepnienie dokumentacji odbywa sie na wniosek pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej'®;

v w przypadku odbioru dokumentacji przez osobe upowazniong nalezy ztozyé
upowaznienie sporzadzone w obecnosci pracownika upowaznionego do
wydania kopii dokumentacji medycznej, a w innym przypadku upowaznienie
musi zawierac notarialnie lub urzedowo po$wiadczony podpis upowaznionego;

v" odbiér kopii dokumentacji musi by¢ potwierdzony podpisem wydajacego
i odbierajgcego oraz datg wydania na ztozonym wniosku, a wniosek ujety
w rejestrze wptywajacych wnioskdw o udostepnienie dokumentacji medycznej;

v" dokumentacja medyczna jest udostepniana bez zbednej zwioki, jednak nie
pozniej niz w ciggu 14 dni kalendarzowych od daty ztozenia wniosku o jej
udostepnienie;

v" dokumentacja medyczna jest udostepniana na podstawie decyzji Dyrektora
Szpitala lub osdb przez niego upowaznionych, w trybie zapewniajgcym
zachowanie poufno$ci i ochrony danych osobowych.

(dowod: akta kontroli str. 51-55)

Zgodnie z Regulaminem organizacyjnym Szpitala udostepnianie dokumentacii
medycznej jest zadaniem dziatu statystyczno-informatycznego.

(dowod: akta kontroli str. 12-28)

Informacje na temat zasad udostepniania dokumentacji medycznej (wyciag
z zarzadzenia Dyrektora i wzory wnioskdw) oraz wysokosci kwot pobieranych za
strone udostepnionej dokumentacji medycznej zostaty zamieszczone na stronie
internetowej Szpitala's.

(dowdd: akta kontroli str. 56-58)

13 Numer 43/122/2011.

4 Regulamin organizacyjny Szpitala wprowadzony Zarzadzeniem Dyrektora numer 122/22/2012 z dnia 15.08.2012 r.
(obowigzujacy od 3 wrzesnia 2012 r.).

15 Wz6r wniosku stanowi zatacznik do Zarzadzenia.
16 http://www.105szpital.pl



Informacje o zasadach udostepniania dokumentacji medycznej zostaty umieszczone
w nastepujacych miejscach:
a) na drzwiach archiwum oraz na tablicy ogloszen znajdujacej sie
przy rejestracji do poradni specjalistycznych w Zarach,
b) w rejestracji do poradni specjalistycznych oraz na drzwiach pomieszczenia
statystyki medycznej w Filii w Zaganiu.

Informacje o wysokosci kwot pobieranych za strone udostepnionej dokumentacii
medycznej zostaty umieszczone:
a) w kasie — znajdujacej sie przy rejestracji do poradni specjalistycznych
w Zarach,
b) w rejestracji do poradni specjalistycznych w filii w Zaganiu.

(dowod: akta kontroli str. 59-60)

Wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej byta uaktualniana co trzy
miesigce i nie przekraczata okreslonej w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'” (dalej: ustawa o prawach
pacjenta).

(dowdd: akta kontroli str. 84)

W Szpitalu nie byt prowadzony rejestr optat za udostepnienie dokumentacii
medyczne;.

Dyrektor Szpitala wyjasnit, Ze opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej sg
ujmowane w ewidencji ksiegowej na podstawie wystawionych faktur na tym samym
koncie, na ktorym ujmuje sie rowniez optaty za przesytke dokumentacji oraz optaty
za kserokopie innych dokumentéw (np. dokumentacja przetargowa).

(dowod: akta kontroli str. 61-62)

W Szpitalu prowadzono rejestr wnioskdw o udostepnienie dokumentacii
medycznej'®, zawierajacy rowniez informacje o udostepnieniu dokumentacii
medycznej lub odmowie udostepnienia.

(dowdd: akta kontroli str. 170-180, 216)

Stworzone przez Szpital warunki przechowywania dokumentacji medyczne;
zabezpieczajg jq przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg, a takze dostepem
0s6b nieupowaznionych i nieuprawnionych. Dokumenty starsze, podlegajace
archiwizacji, znajdowaty sie w zabezpieczonych odrebnych pomieszczeniach
stanowigcych archiwa Szpitala, a w przypadku biezacej dokumentacji -
w rejestracjach (w metalowych szufladach zamykanych na klucz).

(dowaod: akta kontroli str. 59-60)

Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala'® z dnia 28 pazdziernika 2013 r. wprowadzono
Polityke  Bezpieczenstwa Ochrony Danych Osobowych (dalej: polityka
bezpieczenstwa), ktdrej integralng cze$¢ stanowita Instrukcja Zarzadzania
Systemami  Informatycznymi. W  dokumentach tych  okre$lono  sposéb

7 Dz. U.z2012r., poz. 159 ze zm. W okresie od 01.01.2013 r. do 31.08.2014 r. wysokos¢ optat za jednq strone wyciagu lub
odpisu oraz sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym noéniku danych wzrosta
z kwoty 7,02 zt do kwoty 7,79 z, a za jedng strone kopii z kwoty 0,70 zt do 0,78 zt. Z dniem 01.09.2014 r. ww. optaty ulegty
obnizeniu z kwoty 7,79 zt do kwoty 7,48 zt oraz z kwoty 0,78 zt do 0,75 zt. Od dnia 01.12.2014 r. wysoko$¢ opfat za jedng,
strone wyciggu lub odpisu oraz sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym no$niku
danych w okresie wynosita 7,56 i, a za jedng strone kopii wynosita 0,75 zt. Od dnia 1 czerwca 2015 r. optat za jedng strone
wyciggu lub odpisu oraz sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym no$niku danych w
okresie wynosi 8,11 z}, a za jedna strone kopii wynosi 0,81 zt.

18 Rejestr wnioskow prowadzono w nastgpujacych komarkach organizacyjnych: dziat statystyczno-informatyczny z archiwum
w Zarach, rejestracja do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w Zarach (od 24.02.2014 r.), rejestracja do poradni
specjalistycznych w Zarach, rejestracja w filii w Zaganiu.

19 Numer 122/52/2013.
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zabezpieczenia dokumentacji medycznej przed zniszczeniem i dostepem o0sdb
nieuprawnionych, a nadzor nad wykonaniem zarzadzenia powierzono
Administratorowi Bezpieczenstwa Informaciji (dalej ABI).

W polityce bezpieczenstwa okreslono m.in. $rodki techniczne i organizacyjne
niezbedne dla zapewnienia poufnosci, integralnosci i rozliczalno$ci przetwarzanych
danych, zabezpieczenia ochrony fizycznej danych osobowych oraz zabezpieczenia
sprzetowe infrastruktury informatycznej i telekomunikacyjnej oraz narzedzi
programowych i baz danych.

(dowdd: akta kontroli str. 181-214)

Stosownie do ww. dokumentu, ABI przygotowat za 2014 r. sprawozdanie stanu
funkcjonowania systemu ochrony danych osobowych. W sprawozdaniu oméwiono
wyniki  przeprowadzonych  kontroli,  zarejestrowane incydenty  dotyczace
bezpieczenstwa oraz najwazniejsze dziatania korygujace i zapobiegawcze
(np. wystanie pocztg elektroniczng danych osobowych bez zaszyfrowania -
dziatanie korygujace: doszkolenie pracownika), a takze wskazano proponowane
zadania do realizacji (m.in. tworzenie kopii zapasowych, przeszkolenie pracownikéw
i przekonanie ich o stusznosci i potrzebie ochrony danych osobowych, zakup
zamykanych szafek tam gdzie jest to konieczne).

(dowdod: akta kontroli str. 195-197)

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

1. W regulaminie organizacyjnym Szpitala nie okreslono wysokosci opfat za
udostepnienie dokumentacji medycznej, co stanowito naruszenie przepisu art. 24
ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej?0.

(dowod: akta kontroli str. 12-28)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wynika to z przeoczenia. Jednocze$nie Dyrektor
wskazat, ze pacjentom umozliwiono zapoznanie sie z aktualng wysokoscig opfat za
udostepnienie dokumentacji medycznej w kasie Szpitala.

Dyrektor zadeklarowat uzupetnienie zapisbw regulaminu  organizacyjnego
W powyzszym zakresie.

(dowdd: akta kontroli str. 219-220)

2. Stosownie do § 58 rozporzadzenia w sprawie DM z dnia 18 grudnia 2009 r.21
dokumentacja indywidualna wewnetrzna, jest udostepniana w sposdb okreslony
w art. 27 ustawy o prawach pacjenta, na podstawie decyzji kierownika zaktadu lub
osoby przez niego upowaznione;.

Rozporzadzenie to zostato uchylone z dniem 18 listopada 2014 r. przez
rozporzadzenie w tej samej sprawie z dnia 2 pazdziernika 2014 r.22, w ktdrym
w rozdziale 7 udostepnianie dokumentacji nie zawarto wymogu podjecia decyzji
przez kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaznionej w zakresie
udostepnienia dokumentacii.

Pomimo zmiany przepisow wyzej powotanego rozporzadzenia w § 4 pkt 2
zarzadzenia Dyrektora Szpitala numer 43/122/2011 z dnia 23 listopada 2011 r.
w sprawie zasad udostepniania dokumentacji medycznej oraz ustalenia optat
za udostepnienie dokumentacji medycznej nadal pozostaje zapis, ze dokumentacja

2Dz U.z2015r., poz. 618 ze zm.

21 Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 18 grudnia 2009 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U. Nr 222, poz. 1765).

2Dz.U.z2014r., poz. 1508.
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medyczna udostepniana jest na podstawie decyzji dyrektora Szpitala lub 0sdb przez
niego upowaznionych, co jest niezgodne z wyzej powotanymi przepisami.

(dowod: akta kontroli str. 51-55)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze wynikato to z przeoczenia zmiany przepisow
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej,
wprowadzonych w 2014 r. W najblizszym czasie zarzadzenie to zostanie
zaktualizowane i dostosowane do obowigzujacych przepisow w tym zakresie.

(dowdd: akta kontroli str. 240-241)

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

3. Realizacja zadan polegajacych na
udostepnianiu dokumentacji medycznej

Zadania w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej powierzono
pracownikom zatrudnionym na stanowiskach: sekretarki medycznej, statystyka
medycznego, rejestratorki, pielegniarki, pracownikom dziatu statystyczno-
informatycznego oraz higienistce stomatologicznej (tacznie 38 o0sdb). Wszyscy
ww. pracownicy zostali odrebnie upowaznieni do przetwarzania danych osobowych
w systemach informatycznych lub w zbiorach w wersji papierowej. Kazdy z nich
podpisat rowniez oSwiadczenie, iz zostat zapoznany z przepisami dotyczacymi
ochrony danych osobowych i zobowigzat si¢ m.in. do zachowania w tajemnicy
danych osobowych, do ktérych ma lub bedzie miat dostep w zwigzku
z wykonywaniem zadan stuzbowych lub obowigzkdw pracowniczych.

Szpital nie organizowat odrebnych szkolen w zakresie udostepniania dokumentacii
medyczne;j.

(dowdd: akta kontroli str. 63-71)

W okresie od 1.01.2013 r. do 31.03.2015 r. do Szpitala?® wplynely tacznie 9.222
wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej, w tym: 8.173 od pacjentéw lub
innych upowaznionych 0séb oraz 1.049 od innych podmiotow?24.

(dowdod: akta kontroli str. 93)

Badanie 90 wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej (w tym:
30 ztozonych przez pacjentow lub osoby upowaznione i 60 ztozonych przez inne
uprawnione podmioty) rozpatrzonych pozytywnie wykazato m.in. ze:
» wszystkie wnioski zostaty rozpatrzone w terminie  okreslonym
w Zarzadzeniu Dyrektora Szpitala?s;
» dokumentacja zostata udostepniona w formie kserokopii;
» ws8rdd przyczyn ztozenia wnioskdw wskazywano m.in. prowadzone sprawy
i postepowania, nadzorowane dochodzenia, ustalenie ewentualnych
uprawnien do renty z tytutu niezdolno$ci do pracy, ocena zasadnoci
zgtoszonych roszczen;

2} aeznie z filig w Zaganiu.
22013 r. wnioski ztozone przez: pacjentow: 2.986; inne uprawnione podmioty: 468; 2014 r. wnioski zlozone przez: pacjentow
—4.288, inne podmioty — 468; 2015 r. (do 31.03.2015 r.) wnioski ztozone przez: pacjentéw — 899, inne podmioty — 113.

25 Czas realizacji wnioskow ztozonych przez instytucje wynosit: 1 dzien — 8 przypadkoéw, od 2 do 4 dni — 38 przypadkoéw, od
5 do 7 dni — 25 przypadkéw, od 8 do 12 dni — 4 przypadki, a w 15 przypadkach dokumentacja zostata udostepniona w dniu
ztozenia wniosku.



» dokumentacja do udostepnienia byta przygotowywana przez osobe do tego
upowazniong?s,

» zaden sposréd 30, objetych szczegétowym badaniem  wnioskow
o udostepnienie dokumentacji ztozonych przez pacjentow, nie dotyczyt
udostepnienia wynikdw specjalistycznych badan diagnostycznych.

(dowod: akta kontroli str. 63-78, 85, 94, 223-228)

Sposrod 9.222 ztozonych wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medyczne;
negatywnie zostato rozpatrzonych 57 wnioskdw. Przyczyng odmowy byt m.in.: brak
dokumentaciji, pacjent nie byt leczony przez Szpital, wniosek nie zawierat wszystkich
wymaganych danych, wnioskodawca nie posiadat upowaznienia pacjenta
do otrzymania dokumentacji.

Analiza 57 wnioskow rozpatrzonych negatywnie wykazata m.in., ze:

> w 53 sposrdd 57 przypadkoéw odpowiedzi udzielono w formie pisemne;
na ztozony wniosek, co byto zgodne z § 64 rozporzadzenia w sprawie DM
oraz § 58 pkt 2 poprzedzajacego go rozporzadzenia w tej samej sprawie
z dnia 18 grudnia 2009 r. oraz § 4 pkt 3 zarzadzenia Dyrektora Szpitala
w sprawie zasad udostepniania dokumentacji medycznej, natomiast
w jednym przypadku nie udzielono odpowiedzi z uwagi na brak mozliwosci
zidentyfikowania wnioskodawcy (nieczytelne nazwisko);

> w 51 sposrod 53 przypadkéw?’” odpowiedzi na wniosek udzielono
z zachowaniem terminu okreslonego w § 6 pkt 6 zarzadzenia w sprawie
udostepniania dokumentacji medyczne;.

Whioskodawcy, ktorym odmowiono dostepu do dokumentacji medycznej
nie odwotywali sie do sadu od decyzji Szpitala w przedmiotowych sprawach.

(dowdd: akta kontroli str. 88-93)

Zarzadzeniem?8 z dnia 31 pazdziernika 2013 r. Dyrektor Szpitala okreslit zasady
odbierania wynikow badan (laboratoryjnych, diagnostycznych) zlecanych przez
lekarzy poradni specjalistycznych, pracowni i POZ. Zgodnie z wyzej powotanym
zarzadzeniem wyniki badan sg wydawane wytgcznie do komorek organizacyjnych
Szpitala, natomiast pacjenci majq prawo do wgladu lub otrzymania kserokopii
wynikéw badan na podstawie wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej,
za opfatg wedtug obowigzujgcego cennika.

(dowdd: akta kontroli str. 79-82)

W zakresie zabezpieczenia zwrotu oryginatbw udostepnionej dokumentacii
medycznej Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze dokumentacja medyczna przed
udostepnieniem w formie oryginatu jest kopiowana i potwierdzana za zgodnos$¢
z oryginatem. Na wykonanych kopiach umieszczana jest adnotacja dotyczaca
miejsca i czasu przekazania oryginatdw dokumentacji. Nie stwierdzono przypadkdéw
niezwrdcenia udostepnionej dokumentacji medycznej.

(dowod: akta kontroli str. 79-81)

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem nadzoru
I kontroli.
(dowod: akta kontroli str. 83, 222)

% Starszego referenta oraz archiwistke/referenta dziatu statystyczno-informatycznego z archiwum.

21 t gcznie 57 wnioskéw o udostepnienie dokumentacji rozpatrzonych negatywnie, w czterech przypadkach nie udzielono
odpowiedzi pisemne;.

28 Zarzadzenie numer 122/54/2013.



Ustalone
nieprawidtowosci

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

1. Stosownie do przepisu § 64 rozporzadzenia w sprawie DM z 2014 r. (oraz § 58
ust. 2 poprzedzajacego go rozporzadzenia z 2009 r.) odmowa udostepnienia
dokumentacji medycznej wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania
przyczyny. Tozsame uregulowania zostaty zawarte w § 4 pkt 3 zarzadzenia
w sprawie zasad udostepniania dokumentacji medyczne;.

W trzech sposrdd 57 przypadkow odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej
(t. 5,3%) stwierdzono, ze wnioskodawca nie zostat poinformowany pisemnie
0 odmowie i jej przyczynach?.

(dowdd: akta kontroli str. 88-92)

Starszy referent3® dziatu statystyczno-informatycznego z archiwum wyjasnit,
ze w przypadku dwoch wnioskdw nie zachowanie formy pisemnej wynikato
z przeoczenia, pracownik uznat za wystarczajace telefoniczne poinformowanie
wnioskodawcow o odmowie udostepnienia dokumentacji medycznej i przyczynach
odmowy. W trzecim przypadku wnioskodawca w dniu 12 marca 2015 r. ztozyt
wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej tozsamy z wnioskiem ztozonym
w dniu 27 lutego 2015 r. Obydwa wnioski nie zawieraty wszystkich wymaganych
danych. Odpowiedzi na wniosek z dnia 27 lutego 2015 r. udzielono 9 marca 2015 .
i poinformowano wnioskodawce o stwierdzonych brakach. W zwigzku z powyzszym
pracownik uznat, ze nie jest konieczne udzielenie odpowiedzi na wniosek z dnia
12 marca 2015 r.

(dowdd: akta kontroli str. 85-87)

2. Stosownie do § 6 pkt 10 zarzadzenia w sprawie udostepniania dokumentacii
medycznej, Szpital udostepnia dokumentacje medyczng niezwtocznie — jednak nie
pozniej niz w ciggu 14 dni kalendarzowych od daty ztozenia wniosku o jej
udostepnienie.

W toku kontroli ustalono, ze w przypadku dwdch sposrod 53 wnioskow
rozpatrzonych negatywnie, na ktére udzielono odpowiedzi (3,8%) termin ten
nie zostat zachowany. Odpowiedzi na wnioski udzielono, odpowiednio, po uptywie
34153 dni od dnia ich ztozenia3!.

(dowdd: akta kontroli str. 88-92, 95-100)

Zastepca dyrektora ds. ekonomiczno-technicznych oraz zastepca dyrektora
ds. medycznych, ktdrzy podpisali odpowiedzi na ww. wnioski wskazali, ze sprawg tq
zajmowat sie gtéwny specjalista ds. kontroli.

(dowdd: akta kontroli str. 164-166, 217-218)

Gtéwny specjalista ds. kontroli®2 wyjasnita, ze z pierwszym z ww. wnioskodawcow
probowata sie skontaktowac telefonicznie, a po bezskutecznych prébach udzielita
odpowiedzi pisemnej. Proby kontaktu telefonicznego spowodowaty opd6znienie
w udzieleniu odpowiedzi pisemnej. Drugiego z ww. wnioskodawcow pracownik
kilkakrotnie informowat telefonicznie o braku mozliwosci uzyskania dokumentacii.

2 W jednym przypadku nie udzielono odpowiedzi z uwagi na brak mozliwosci zidentyfikowania wnioskodawcy (nieczytelne
nazwisko).

30 Do ktérego zadan, ktérego nalezato m.in. prowadzenie korespondencji zwigzanej z wnioskami o udostepnienie dokumentacji
medycznej.

31 Odpowiedzi na wniosek ztozony 2 sierpnia 2013 r. udzielono 5 wrzesnia 2013 r., a na wniosek z dnia 16 pazdziernika
2014 r. odpowiedzi udzielono 8 grudnia 2014 r.

32 Wnioski te zostaty skierowane do zatatwienia przez osobe zatrudniong na tym stanowisku.
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Ocena czastkowa ‘

Opis stanu
faktycznego

Pracownik wskazat rowniez, ze: dla zamknigecia tej sprawy udzielitam jednak rowniez
odpowiedzi pisemnej. Nadmieniam, Ze jest to osoba, ktora juz wielokrotnie ubiegata
Sie 0 uzyskanie dokumentacji medycznej mimo tego, Ze nie posiada do tego
uprawnien i otrzymywata odpowiedzi negatywne w formie pisemnej.

(dowdd: akta kontroli str. 101)

NIK zwraca jednak uwage na fakt, ze stosownie do § 4 pkt 3 zarzadzenia w sprawie
udostepniania dokumentacji medycznej, odmowa udostepnienia dokumentacii
medycznej wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania przyczyny.
W zwigzku z powyzszym kontakt telefoniczny z wnioskodawca czy tez proba takiego
kontaktu nie sg usprawiedliwieniem dla stwierdzonych opdznien w udzieleniu
odpowiedzi na ww. wnioski.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w badanym obszarze.

4. Sposob zafatwiania skarg pacjentow na
trudnosci w dostepie do dokumentac;ji
medycznej

W okresie objetym kontrolg, za poSrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta, na
dziatalno$¢ Szpitala wptynefa jedna skarga (luty 2015 r.) w zakresie udostepniania
dokumentacji medycznej, ktora dotyczyta zagubienia dokumentacji medycznej
pacjenta. Pacjent poskarzyt sie Rzecznikowi, iz w zwigzku z wykonywanym
zabiegiem przedstawit wtasne wyniki badan z lat wczes$niejszych, ktére — do dnia
Ztozenia skargi — nie zostaty mu zwrdcone, pomimo kilkukrotnej interwencji. Po
uzyskaniu wyjasnien wiadciwego ordynatora - Zastepca Dyrektora Szpitala
pismami z dnia 18 marca 2015 r. i 20 kwietnia 2015 r. poinformowat, Ze
dokumentacja medyczna pacjenta nie zagineta (trudnosci lokalowe i kadrowe
spowodowaty spietrzenie sie dokumentacji oraz dziatan lekarskich, w wyniku czego
doszio do ,ukrycia sie” dokumentacji pacjenta) i jest gotowa do odebrania, 0 czym
pacjent zostat poinformowany. Pacjent zostat przeproszony za zaistniatg sytuacje.

(dowdd: akta kontroli str. 221, 233-239)

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

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

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medycznej

W Szpitalu funkcjonuje system Asseco Medical Management Solutions (AMMS)
stuzacy do obstugi czeci medycznej dziatalnosci (w tym prowadzenia dokumentacii
medycznej w formie elektronicznej), zakupiony od firmy Asseco Poland S.A. na
podstawie umowy33 z dnia 21 grudnia 2012 r. Pracownicy oddziatéw szpitalnych
mieli mozliwos¢ korzystania z tego systemu od grudnia 2012 r., w poradni
stomatologicznej system wdrozono w marcu 2013 r., a w pozostatych poradniach
I oddziale pomocy doraznej wdrozenie systemu nastgpito w marcu i listopadzie
2014 r. Obecnie uzytkowana jest wersja 5.17.4.0 tego systemu.

33 Umowa numer 172/Fin/Z/2012, zmieniona aneksem numer 1 z dnia 15.04.2013 r. i numer 2 z dnia 01.09.2013 r.
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System ten zastapit funkcjonujacy w Szpitalu od dnia 31 sierpnia 1997 r. system
informatyczny ,Hipokrates” (rowniez zakupiony od firmy Asseco Poland S.A.),
umozliwiajacy m.in. prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.
Obydwa systemy posiadajg te same funkcjonalno$ci, przy czym w systemie AMMS
zostaty one zmodyfikowane. Ponadto w systemie AMMS dodano nowe
funkcjonalno$ci usprawniajace prace w Szpitalu.

(dowdd: akta kontroli str. 102-116)

Wszystkie oddziaty Szpitala posiadajg licencje na nastepujgce moduty systemu
AMMS: apteczka oddziatowa, zlecenia oddziatowe i oddziaty. Poradnie oraz oddziat
pomocy doraznej korzystajg z modutu - przychodnia/gabinet lekarski, a pracownie
z modutu - pracownia diagnostyczna, ponadto w niektorych poradniach
wykorzystywany jest modut - rejestracja.

(dowod: akta kontroli str. 117-118)

Na podstawie dokumentacji medycznej z czterech oddziatdw, poddanej badaniu
w toku kontroli (szczegGtowy opis zamieszczono w punkcie 1 niniejszego
wystapienia pokontrolnego), ustalono, ze stopien wykorzystania systemu AMMS
do prowadzenia dokumentacji medycznej w oddziatach byt istotnie zroznicowany:
» w oddziale ortopedii wyniki badania przedmiotowego, podmiotowego (wywiad
lekarski), rozpoznanie wstepne oraz karty obserwacji zostaty wypetnione
w systemie AMMS i wydrukowane;
» w oddziale chirurgii ogolnej system ten byt wykorzystywany do wydruku kart
informacyjnych (w 2014 r.), a wsrod kart pacjentéw hospitalizowanych
w trakcie kontroli stwierdzono takie, w ktorych czes¢ obserwacji danego
pacjenta wpisywano w systemie AMMS, a czeSci dokonywano recznie;
obserwacje byty wpisywane tylko recznie, a stwierdzono réwniez przypadek,
w ktérym zaréwno obserwacje, jak i wynik badania przedmiotowego,
podmiotowego oraz rozpoznania wstepnego wpisano wytacznie w systemie
AMMS;
» W oddziale kardiologicznym i neurologicznym z systemu AMMS drukowano
tylko karty informacyjne.

Ponadto ustalenia kontroli wskazujg, ze w przypadku niektorych oddziatéw (np.
oddziat kardiologiczny, oddziat neurologiczny) istniejaca baza sprzetowa
wykorzystywana jest w niewielkim stopniu (np. tylko do wydruku kart
informacyjnych), tj. nieadekwatnym do istniejgcych mozliwosci, czego przyktadem
jest np. oddziat kardiologiczny, ktory dysponuje tacznie piecioma zestawami
komputerowymi, posiada szes¢ licencji na program AMMS (w tym: po jednej na
modut apteczka oddziatowa i zlecenia oddziatowe oraz cztery licencje na modut
oddziat); oddziat neurologiczny i oddziat udarowy dysponuje tacznie piecioma
zestawami komputerowymi, posiada sze$¢ licencji na program AMMS (w tym:
po jednej na modut apteczka oddziatowa i zlecenia oddziatowe oraz cztery licencje
na modut oddziat). Na oddziale kardiologii w ciagu dnia pracuje pieciu lekarzy
i cztery pielegniarki (na dyzurze dwéch lekarzy i od dwdch do trzech pielegniarek),
a na oddziale neurologicznym i oddziale udarowym w ciggu dnia pracowato
od szeSciu do siedmiu lekarzy, pie¢ pielegniarek i dwoch fizjoterapeutow
(na dyzurze jeden lekarz i trzy pielegniarki).

(dowod: akta kontroli str. 141-144, 148-163)

Kierownicy komorek organizacyjnych wchodzacych w sktad pionu medycznego
Szpitala wskazywali m.in. na nastepujace trudnos$ci w biezacym wykorzystywaniu
tego systemu: wolna praca systemu AMMS, czeste jego aktualizacje i zmiany,
niedostateczna liczba sprzetu komputerowego oraz jako$¢ uzytkowanego sprzetu
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(przestarzaly i zuzyty), niewystarczajaca liczba licencji, czeste awarie (zawieszanie
sie systemu), konieczno$¢ korzystania z poprzedniego systemu informatycznego
,Hipokrates” w celu uzyskania dokumentacji sprzed 2013 r.

(dowdd: akta kontroli str. 122-140)

Wydatki poniesione, w okresie od 31 grudnia 2012 r. do 20 maja 2015 r.,
na wdrozenie systemu AMMS (w tym zakup sprzetu, licenciji, nadzoru autorskiego34)
wyniosty facznie 1.032 tys. zt.

(dowdd: akta kontroli str. 145-147)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze pracownicy oddziatéw chirurgii ogoinej, kardiologii
i neurologii otrzymajg petne wsparcie od informatykow, ktorzy przeprowadzg w wiw
oddziatach ponowne szkolenia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej
oraz szerszego wykorzystania oprogramowania AMMS. Niedobory sprzetu
komputerowego (oraz to, ze jest on czesto zuzyty) wynikajq z braku $rodkéw
finansowych, a nowy sprzet komputerowy bedzie dokupowany w miare posiadanych
srodkow. Historie choroby sprzed 2013 r. nie zostaty przeniesione do systemu
AMMS z powodu ograniczonej pojemnosci zaréwno bazy systemu jak i serwerow,
jednak dostep do nich jest mozliwy poprzez modut ,Archeo”.

Dyrektor poinformowat rowniez, ze zorganizuje spotkania z kierownikami komérek
organizacyjnych pionu medycznego Szpitala, ktérego przedmiotem bedzie
omowienie probleméw zwigzanych z wykorzystaniem systemu AMMS oraz
zobligowanie do szerszego wykorzystania ww. systemu do prowadzenia
dokumentacji medycznej.

Jednoczesnie Dyrektor zadeklarowat podjecie wszelkich dziatania w celu
dotrzymania wynikajacego z przepiséw terminu wprowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej, tj. 1 sierpnia 2017 r. Zachowanie tego terminu jest
uzaleznione jednak od pozyskania od Ministra Obrony Narodowej Srodkow
finansowych na zakup elementéw niezbednych do prowadzenia dokumentacii
medycznej w formie elektronicznej (m.in. macierz dyskowa, serwer wirtualizacji
| serwery zarzadzania).

(dowdd: akta kontroli str. 229-232)

Kierownik dziatu statystyczno-informatycznego z archiwum wskazata, ze w celu
zapewnienia petnej realizacji obowigzku okreslonego w art. 11 w zwigzku z art. 58
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia, tj. wdrozenia systemu
informatycznego pozwalajacego na prowadzenie dokumentacji medycznej wytgcznie
w formie elektronicznej Szpital powinien podjaé m.in. nastepujace dziatania:
> dokupi€ i wdrozy¢ dodatkowe moduty systemu AMMS zapewniajace obstuge
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej w petnym zakresie
(repozytorium — modut magazynu gtéwnego przechowujacego elektroniczng
dokumentacje medycznag, umozliwiajacy jej gromadzenie i dystrybucje wraz
ze sprzetowg platformg serwerowg dedykowang do obstugi Repozytorium),
> poprawi¢ wydajnos¢ i zwiekszy¢ bezpieczenstwo funkcjonowania serwerow —
wymieni¢ serwery obstugujace system na rozwigzania wirtualizacyjne
(w przypadku awarii serwera fizycznego cato$¢ dziata nieprzerwanie) wraz
z macierzg dyskowg na potrzeby baz i serwerdw aplikacji systemow
Infomedica/AMMS oraz system do wykonywania kopii (np. biblioteka
tasmowa LTO),
> ujednoli¢ systemy informatyczne obstugujace diagnostyke obrazowg
i laboratorium w Zarach i w filii w Zaganiu,

¥ Faktury za nadzor autorski dotyczyly facznie systemu AMMS i InfoMedica.
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Ustalone
nieprawidtowosci

Uwaga dotyczaca
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa

» zintegrowaC oprogramowanie obstugujagce RTG i laboratorium w Ailii
w Zaganiu w celu wymiany informacji z gtownym systemem AMMS oraz
zintegrowac informatycznie wszystkie pozostate pracownie,

» poditaczy¢ pomieszczenia, w ktdrych brak jest jeszcze sieci komputerowej
(poradnie).

Wsrod trudnosci z wdrozeniem systemu do prowadzenia dokumentacji medycznej
w formie elektronicznej kierownik wskazata m.in.:
> niewystarczajagce naktady finansowe (np. do zakonczenia prac
wdrozeniowych konieczny jest zakup repozytorium — magazynu gtownego
przechowujgcego elektroniczng dokumentacje medyczng wraz ze sprzetowg
platformg serwerowa. Na ten cel potrzebna jest kwota okoto
500 tys. zI, ktéra zostanie zaproponowana do ujecia w planie finansowym
na
2016 r.);
> brak odpowiedniej liczby informatykéw (obecnie 1,5 etatu w Zarach i 1 etat
w Zaganiu). Wskazano na potrzebe zatrudnienia dodatkowych informatykow
z podziatem obowigzkéw na administratora systemow, administratora sieci
oraz wsparcie techniczne uzytkownikdw).

(dowdd: akta kontroli str. 119-120, 121)

Zastepca dyrektora ds. ekonomiczno-technicznych wyjasnit, ze po uzyskaniu
wstepnej informacji o przydzieleniu kwoty 3 min zt na zakup rezonansu
magnetycznego (w ramach Planu Modernizacji Technicznej Sit Zbrojnych RP) oraz
przeanalizowaniu planu zakupow na 2016 r. dyrekcja Szpitala wystapita (w dniu
13 lipca 2015 r.) do Dyrektora Departamentu Wojskowej Stuzby Zdrowia
z wnioskiem o zmiane struktury zakupow w 2016 r. Wniosek obejmowat rezygnacije
z zakupu rezonansu magnetycznego na rzecz rozbudowy PACS/RIS, zakup
serwerOw zarzadzania, serwera wirtualizacji, macierzy dyskowej oraz biblioteki
taSmowej LTO. Zakup tych elementow zostat okre$lony jako niezbedny.

(dowdd: akta kontroli str. 164-169)

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

Zdaniem NIK, dotychczasowy stan przygotowan Szpitala moze stwarzac ryzyko nie
wdrozenia w ustawowym terminie, okre$lonym w art. 58 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia®, tj. 1 sierpnia 2017 r., obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej, o ktérym mowa w art.
11 cyt. ustawy. Wprawdzie Szpital wydatkowat ponad 1 min ztotych na osiagniecie
wymienionego celu oraz rozpoczat uruchamianie systemu informatycznego juz w
grudniu 2012 r. (wprawdzie nowego, ale opierajacego sie o wczesniej - od 1997 r. -
funkcjonujacy w Szpitalu system, co niewatpliwie pozwolito pracownikom na
zapoznanie si¢ z systemem), nadal jednak stan przygotowan Szpitala nie jest
zadowalajacy, a czesciowo wdrozony i tak nie jest wykorzystywany w sposob
optymalny przez niektére jego komorki organizacyjne. Szpital powinien nie tylko
podejmowac dalsze dziatania majace na celu objecie catego Szpitala niezbedng
bazg (sprzetowo-kadrowg), ale réwniez spowodowa¢ by w toku biezacej pracy
zatrudniony personel w petni z niego korzystat.

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

%Dz.U.z2015r., poz. 636.
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Whioski pokontrolne

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie

wykorzystania uwagi
i wykonania wnioskow

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwage 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 Kontroli3¢, wnosi o:

1. Terminowe rozpatrywanie wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej
oraz pisemne informowanie wnioskodawcéw o odmowie udostepnienia
dokumentacji medycznej i jej przyczynach.

2. Zamieszczenie w regulaminie organizacyjnym informacji o wysoko$ci optat
za udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

3. Dostosowanie zapiséw § 4 pkt 2 zarzadzenia w sprawie zasad udostepniania
dokumentacji medycznej do przepisow obowigzujgcego rozporzadzenia
w sprawie DM.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwdch 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 Zielonej Gorze.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 30 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwagi i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Zielona Goéra, dnia 28 sierpnia 2015.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Kontrolerzy Wicedyrektor
Beata Jakubowska Wtodzimierz Stobrawa
gtowny specjalista kontroli panstwowej

Anna Huziej
specjalista kontroli panstwowe;j

% Dz. U.z2015r., poz. 1096.
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