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|. Dane identyfikacyjne kontroli
P/15/061 — Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medyczne;

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Beata Jakubowska, gtowny specjalista kontroli panstwowe;j,
upowaznienie do kontroli numer 94924 z dnia 19 maja 2015.
Anna Huziej, specjalista kontroli pafistwowej,
upowaznienie do kontroli nr 94923 z dnia 19 maja 2015.
(dowdd: akta kontroli str. 1-4)

ALDEMED Centrum Medyczne (dalej: ALDEMED lub Centrum Medyczne),
Al. Niepodlegto$ci 1, 65-048 Zielona Gora

Ryszard Szczachor, Dyrektor
(dowdd: akta kontroli str. 81)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia proces udostepniania dokumentacii
medycznej przez ALDEMED, negatywnie natomiast sposéb jej prowadzenia.

ALDEMED w sposéb prawidtowy zorganizowat proces udostepniania dokumentacii
medycznej. Ustalone w regulaminie organizacyjnym szczegdlowe zasady
udostepniania dokumentacji medycznej oraz sposéb ustalania wysoko$ci opfat
za udostepnienie byty zgodne z obowigzujacymi wymogami. Szczegdtowe badanie
wnioskow o udostepnienie dokumentacji medycznej wykazato, ze kazdorazowo
zadanie to realizowano bez zbednej zwioki, a wysokoS¢ pobieranych optat
nie przekraczata dozwolonego limitu. O prawidtowej realizacji zadan w tym zakresie,
w ocenie NIK, Swiadczy posrednio rowniez fakt, ze pomimo duzej liczby wnioskdw
o0 udostepnienie dokumentacji medycznej w badanym okresie, ztozone zostaty tylko
trzy skargi, ktdre zostaty wyjasnione i zatatwione.

NIK negatywnie ocenia natomiast sposéb prowadzenia dokumentacji medyczne;
pacjentow, w szczegdinosci dokumentacji prowadzonej przez lekarzy specjalistow.
Najistotniejsze zastrzezenia dotyczg nie odnotowywania w kartach historii choroby
danych z badania podmiotowego i przedmiotowego, ponadto wiele ze zbadanych
kart byto nieczytelnych.



Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

ALDEMED rozpoczat dziatalnos¢ w 1996 r., funkcjonuje w budynku przy
ul. Niepodlegtosci oraz w filii przy ul. Towarowej. ALDEMED swiadczy ustugi m.in. w
zakresie  podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), zabiegdw rehabilitacyjnych i badan diagnostycznych?.

W latach 2013-2014 udzielono w ramach POZ odpowiednio: 92,5 tys. i 106,3 tys.
porad; a w ramach AOS 1244 tys. i 134,3 tys. porad. Liczba pacjentow
zadeklarowanych do lekarza POZ wynosita na dzien 31 grudnia 2013 r. i 2014 r.,
odpowiednio: 24,5 tys. i 27,9 tys. pacjentow.

(dowdd: akta kontroli str. 122)

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji
medycznej

1.1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej pacjentow
korzystajacych ze swiadczen Podstawowej Opieki Zdrowotnej (dalej: POZ).

Badaniem objeto wpisy dokonane w okresie od 1 stycznia 2013 do 31 marca 2015 r.
w 30 kartach historii zdrowia i choroby 30 pacjentow bedacych w wieku 45-65 lat,
ktorzy korzystali ze Swiadczen lekarza POZ w miesigcu marcu 2015 r. i ztozyli
deklaracje wyboru lekarza po 1 stycznia 2013 r.2 W wyniku analizy kart stwierdzono
m.in., ze:

> wpisow dokonato tacznie 22 lekarzy,

» w kazdym przypadku zawarto opis badania  podmiotowego
| przedmiotowego oraz wpis 0 rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego
badz urazie,

» odnotowano informacje dotyczace: przebytych powaznych chorob - w 12
kartach (40%), chordb przewlektych - 21 kartach (70%), pobytu w szpitalu —
17 kartach (57%), zabiegow chirurgicznych — 11 kartach (37%), obcigzen
dziedzicznych - pigciu kartach (17%), wzrostu i masy ciata — pigciu kartach
(17%),

> wpisy byly czytelne w przypadku 28 kart (93%),

» w 29 przypadkach (97%) - wpisy dokonywane byly w sposob
chronologiczny oraz z zaznaczeniem korica kazdego wpisu,

» w siedmiu kartach (23%) dokonano korekt wpiséw zgodnie z wymogami,

> w 28 kartach (93%) wpisy byly autoryzowane przez lekarzy udzielajgcych
$wiadczen zdrowotnych,

» w kartach 27 pacjentow zawarte byly wpisy o zleceniu badan
diagnostycznych, zabiegdéw lub konsultacji, natomiast tylko w przypadku
trzech z nich (11%) liczba zleceh byta réwna liczbie opisow wynikéw
Zleconych badan w kartach badz dotaczonych wynikéw. W pozostatych
przypadkach istniaty réznice pomiedzy zapisami dotyczacymi zleconych
badan, a opisami wynikéw lub zataczonymi wynikami (w skrajnych
przypadkach siggaty 11),

T www.aldemed.pl.

2 Analizy danych wynikajacych z § 42 ust. 3 pkt 1-4 i 7 rozporzadzenia w sprawie DM dokonano od dnia
pierwszego wpisu w historii choroby.
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» w kartach odnotowano tacznie 319 wizyt, z czego 41 dotyczyto wytgcznie
powtdrzenia lekdw.

(dowdd: akta kontroli str. 173-186)

1.2. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji medycznej pacjentéw
korzystajacych ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (dalej:
AOS).

Badaniem objeto dokumentacje medyczng 90 pacjentow, w wieku 45-65 lat,
przyjetych w poradni ortopedycznej i neurologicznej w marcu 2015 r. (po 45
przyjetych w kazdej z poradni)3. W wyniku analizy stwierdzono m.in., ze:

> wpisow dokonato tacznie 10 lekarzy (pieciu udzielajacych $wiadczen
w poradni ortopedycznej i pieciu udzielajgcych $Swiadczen w poradni
neurologicznej),

»  opis badania podmiotowego i przedmiotowego zawarto odpowiednio w: 66
(73%) i 67 (74%) kartach, a 88 kart (98%) zawierato wpis
0 rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego, urazach,

» odnotowano informacje dotyczace: przebytych powaznych chorob - w 14
kartach (16%), choréb przewlektych i pobytu w szpitalu w 19 kartach (21%),
zabiegow chirurgicznych — w 10 kartach (11%), wzrostu i masy ciata — w
jednej karcie (1%),

> wpisy byly czytelne w przypadku 63 kart (70%),

» w 87 przypadkach (97%) - wpisy dokonywane byly w sposob
chronologiczny oraz z zaznaczeniem konca kazdego wpisu,

» w dwoch kartach (2%) dokonano korekt wpiséw zgodnie z wymogami,

» we wszystkich kartach wpisy byly autoryzowane przez lekarzy udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych,

> w kartach 80 pacjentow zawarte byly wpisy o zleceniu badan
diagnostycznych, zabiegbéw lub konsultacji, natomiast 48 z nich (60%)
zawierato opisy wynikow badan, konsultacji lub dofgczone wyniki,

» zadna z 90 zbadanych kart nie zawierata informacji o lekarzu POZ
sprawujacym i koordynujacym opieke nad pacjentem,

> w przypadku 36 sposrod 90 zbadanych kart (40%) lekarz AOS przekazat
lekarzowi kierujgcemu (POZ/specjalista) informacje o stanie zdrowia
pacjenta, leczeniu, zaleceniach,

» w kartach odnotowano fgcznie 351 wizyt, z czego dwie® dotyczyly
wytacznie powtorzenia lekow.
(dowdd: akta kontroli str. 125-172)

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

1. Analiza wpiséw dokonanych w kartach historii zdrowia i choroby fgcznie 120
pacjentow, w tym 30 kartach pacjentéw POZ oraz 90 kartach pacjentow

3 Analizy danych wynikajacych z §42 ust. 3 pkt 1-4 i 7 rozporzadzenia w sprawie DM dokonano od dnia
pierwszego wpisu w historii choroby.

4 W tym: 206 w poradni ortopedycznej, 145 w poradni neurologicznej.
5 W poradni ortopedycznej.



korzystajagcych z AOS, wykazata m.in.,, Zze nie odnotowano informacii
dotyczacych:

» przebytych powaznych chordb - w 94 kartach (78%), co bylo niezgodne
z §42 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 .
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania® (dalej: rozporzadzenie w sprawie DM),

» chorob przewlektych - w 80 kartach (67%), co byto niezgodne z §42 ust. 3
pkt 2 cyt. rozporzadzenia,

» pobytu w szpitalu — w 84 kartach (70%), §42 ust. 3 pkt 3 cyt.
rozporzadzenia,

» zabiegow chirurgicznych — w 99 kartach (83%), co byto niezgodne z §42
ust. 3 pkt 4 cyt. rozporzadzenia,

» obcigzen dziedzicznych — w 114 kartach (95%), co byto niezgodne z §42
ust. 3 pkt 7 cyt. rozporzadzenia,

» danych z badania podmiotowego (wywiadu lekarskiego) i przedmiotowego
nie zawarto, odpowiednio, w 24 (20%) i 23 (19%) kartach, a 2 karty (2%) nie
zawieraty wpisu o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego, urazach.
Elementy te byly wymagane przepisami §42 ust. 4 pkt 2 i 3 cyt.
rozporzadzenia,

» wpisy nie bylty czytelne w przypadku 29 kart (24%), a w szeSciu
przypadkach (5%) wpisy nie zostaty dokonane w sposéb chronologiczny
oraz z zaznaczeniem konca wpisu, co bylo niezgodne z §4 ust. 1 cyt.
rozporzadzenia,

» w 14 kartach (12%) dokonano korekt wpisow niezgodnie z wymogami
okre$lonymi w §4 ust. 3 cyt. rozporzadzenia,

» w dwoch kartach (2%) wpisy nie byly autoryzowane przez lekarzy
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, co bylo niezgodne z §4 ust. 2 cyt.
rozporzadzenia,

» numeracji stron, wbrew wymogom §5 cyt. rozporzadzenia, nie zawierato 118
kart (98%),

» w 54 sposrdd 90 (60%) zbadanych przypadkéw lekarz AOS nie odnotowat
przekazania lekarzowi kierujgcemu (POZ) informacji o stanie zdrowia,
pacjenta, leczeniu, zaleceniach, o czym mowa w §9 ust. 3 cyt
rozporzadzenia.

(dowdod: akta kontroli str. 125-186)

Dyrektor ALDEMED wyjaénit: ,Nieprawidtowo$ci wskazane w dokumentacii
medycznej pacjentow wynikajg w ogromnej mierze: z braku mozliwo$ci postawienia
jednoznacznego rozpoznania i problemu zdrowotnego juz na pierwszej wizycie, z
braku czasu, wynikajacego z koniecznosci przyjecia bardzo duzej liczby pacjentow,
by skutecznie skroci¢ kolejki oczekujacych na wizyte u lekarza specjalisty, z powodu
poswiecenia wiekszej iloSci czasu na rozmowe z pacjentem, a nie na uzupetnienie
dokumentacji, czesto z przeoczenia, a nie z zaniedbania. Ponadto, kazdy z lekarzy
prowadzi dokumentacje w taki sposdb aby byta wystarczajgca dla niego.

Majac na uwadze dobro pacjenta i bezpieczenstwo kierowanej przeze mnie firmy
oraz konieczno$¢ przestrzegania zapisow rozporzadzenia (...) zobowigzuje sie do

6Dz. U.z2014r., poz. 177 ze zm.
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wprowadzenia zmian w organizacji udzielania Swiadczen aby nie dopusci¢ do
powtdrzenia sie kolejnych nieprawidtowosci.”
(dowdd: akta kontroli str. 187-190)

Zdaniem NIK, dokumentacja medyczna powinna by¢ zbiorem materiatow
zawierajgcych petne dane i informacje medyczne dotyczace stanu zdrowia pacjenta
i udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych, powinna sta¢ sie zrodtem informacji
0 prowadzonym procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Ma réwniez istotne
znaczenie jako materiat dowodowy w ewentualnym procesie sgdowym. Wykazane w
wyniku kontroli braki w dokumentacji medycznej pacjentdw wskazujg, ze w
wiekszosci przypadkdéw nie spetnia ona ww. warunkow. W odniesieniu do
wiekszosci danych (f. na przyktad ogdlny wywiad wynikajacy z §42 ust. 3
rozporzadzenia w sprawie DM) kontrolerzy siegneli az do daty zatozenia historii
choroby (pierwsza wizyta), a w odniesieniu do pozostatych wymaganych danych
(np. co do braku wpisu o rozpoznaniu choroby wynikajacego z §42 ust. 4 pkt 3 cyt.
rozporzadzenia) — konkluzje wynikajace z badania zostaty sformutowane w oparciu
o0 caly badany okres, tzn. jesli w badanym okresie cho¢ raz lekarz dokonat wpisu o
rozpoznaniu problemu/chorobie kontrolerzy uznali, Ze wymdg dokonania opisu w
tym zakresie zostat spetniony. Kazdorazowo, dokonujac oceny historii choroby
kazdego z pacjentow nie opierano sie li tylko na ocenie wpisu pierwszej wizyty, ale
analizowano jg catosciowo.

Odnoszac sie natomiast do tezy Dyrektora ALDEMED, Ze ,kazdy z lekarzy prowadzi
dokumentacje w taki sposdb aby byta wystarczajgca dla niego” nalezy stwierdzi¢, ze
analiza poszczegdlnych kart historii choroby pokazata, ze wyjatkowymi sytuacjami
sq takie, w ktorych wpiséw dokonywat jeden lekarz, w przewazajacej wiekszosci —
wpisow dokonywato kilku, nawet siedmiu lekarzy. Prowadzenie dokumentacji w
sposob nieczytelny badz niepetny, bez zawarcia niezbednych danych dotyczacych
pacjenta powoduje, ze kolejny udzielajacy $wiadczenia lekarz musi ponowi¢ wywiad
o brakujgce w dokumentacji elementy powodujgc, wspomniane przez Dyrektora
ALDEMED w wyjasnieniach, wydtuzenie czasu udzielania Swiadczenia,
a w konsekwencji wtadnie wydtuzenie kolejek.

NIK zwraca uwage na liczne przypadki (107 sposrod 120) zlecenia pacjentom badan
diagnostycznych, zabiegdw lub  konsultacji, przy jednoczesnym  braku
odnotowywania badz zatgczania wynikow tychze zlecen w dokumentacji
medycznej’. W skrajnych przypadkach (dotyczy gtownie lekarzy POZ) lekarz udzielit
11 zlecen, natomiast w dokumentacji brak byto opisu wyniku ktéregokolwiek z nich.
Celem zapewnienia realizacji obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej w
sposdb odzwierciedlajacy prowadzony proces diagnostyczno-terapeutyczny, lekarze
powinni zatgcza¢ wyniki zlecen, a w razie ich braku zobowigzywa¢ pacjentéw do
przedtoZenia celem odnotowania w prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

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

7 Analiza historii choroby pacjentow wykazata, ze az w przypadku 56 pacjentéw liczba zlecen nie znalazta
odzwierciedlenia w zataczonej dokumentaciji badz w opisie w historii choroby pacjenta.

6



Opis stanu
faktycznego

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji
medycznej

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej i sposdb ustalenia wysoko$ci opfat
za jej udostepnienie zostaly okreslone w regulaminie organizacyjnym Centrum
Medycznego ALDEMEDS. Ponadto, zasady udostepniania dokumentacji medyczne;
oraz wysoko$¢ opfat za udostepnienie zostaty okreslone w zarzadzeniach?®
Dyrektora ALDEMED w sprawie zasad udostepniania dokumentacji medyczne;
pacjentom i instytucjom (dalej: zarzgdzenie).

(dowdd: akta kontroli str. 82-111)

W ww. dokumentach przyjeto nastepujace zasady udostepniania dokumentacji
medycznej:

» dokumentacja udostepniana jest podmiotom uprawnionym na podstawie
whniosku'? (pisemnego lub ustnego) lub pisemnego wystapienia organéw czy
instytucji publicznych kierowanego do Dyrektora ALDEMED,

» dokumentacja medyczna udostepniana jest bez zbednej zwtoki, jednakze w
terminie nie dtuzszym niz 14 dni od daty ztoZzenia wniosku,

» dokumentacja moze by¢ udostepniona w nastepujacych formach: do wgladu
w siedzibie podmiotu, poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow lub kopii
oraz poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem  odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub
podmiot Zgda udostepnienia oryginatéw tej dokumentacii,

» sporzadzenie wyciggdw, odpisow i kopii dokumentacji nastepuje na koszt
pacjenta lub osoby upowaznione;.

W regulaminie organizacyjnym i zarzadzeniu nie wskazano komorki organizacyjnej,
kt6rej powierzono przyjmowanie wnioskdéw o udostepnienie dokumentacji medyczne;
oraz realizacje zadan zwigzanych z udostepnianiem dokumentacji medycznej.
Zadania w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej powierzono
pracownikom zatrudnionym na stanowisku rejestratorki/rejestratora (tgcznie 21
0s6b), 0 czym szerzej w pkt 3 wystgpienia pokontrolnego.

(dowdd: akta kontroli str. 5-14, 82-111)

W regulaminie organizacyjnym okre$lono sposéb ustalania wysokosci optat za
udostepnienie  dokumentacji medycznej, ktory odpowiadat  okreSlonemu
w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta' (dalej: ustawa o prawach pacjenta). W kontrolowanym
okresie, zarzadzeniami'2 Dyrektora ALDEMED, dwukrotnie uaktualniono wysoko$¢
opfat za udostepnienie dokumentacji medycznej. Wysoko$¢ pobieranych opfat nie
przekraczata okreslonej w ustawie o prawach pacjenta.

(dowdd: akta kontroli str. 110-113)

8 Wprowadzony 05.02.2013 r., zmieniony od dnia 24.01.2014 r.

9 Zarzadzenie z dnia numer 3/2012 z dnia 01.03.2012 r. oraz zarzadzenie numer 5/2013 z dnia 5.11.2013 r.
10 Do 24.01.2014 r. mozliwe bylo sktadanie wnioskéw tylko w formie pisemnej.

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

12 Wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej przedstawiata sie nastepujaco:

a) 0d 01.03.2012 r. do 19.09.2013 r. : za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — 6,73 zt;
jedng strone kopii dokumentacji medycznej — 0,67 zt; sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacii
medycznej na elektronicznym no$niku danych - 6,73 zt;

b) od 20.09.2013 r. do 4 listopada 2013 r.: jedng strone kopii dokumentacji medycznej — 0,68 zt; pozostate
ceny nie ulegty zmianom,

c) od 5 listopada 2013 r. do nadal: za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej - 6,70 zt;
jedng strone kopii dokumentacji medycznej — 0,70 zt; sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentaciji
medycznej na elektronicznym no$niku danych - 6,70 zt.
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Informacje na temat udostepniania i odptatnosci za udostepnienie dokumentacji
medycznej nie zostaty podane do wiadomo$ci pacjentdw i innych uprawnionych
podmiotow.

Dyrektor ALDEMED wyjasnit, ze pacjenci zainteresowani udostepnieniem
dokumentacji medycznej sg informowani ustnie o zasadach na jakich sie to odbywa
oraz wysokosci opfat pobieranych z tego tytutu. Zarzadzenia Dyrektora regulujace te
kwestie znajdujg sie w rejestracji i sq udostepniane pacjentom do wgladu, na ich
zyczenie.

(dowdd: akta kontroli str. 28-30)

Rejestr optat za udostepnienie dokumentacji medycznej byt prowadzony w
ALDEMED funkcjonujacym przy ul. Niepodlegtosci, natomiast w filii dziatajacej przy
ul. Towarowej — nie (ewidencjonowano wytgcznie liczbe wydanych stron kserokopii
bez wyszczegolnienia ilosci wydanej poszczegoinym pacjentom).

(dowdod: akta kontroli str. 16-19)

Nie prowadzono odrebnego rejestru wnioskéw o udostepnienie dokumentacii
medycznej, rejestrowano wytgcznie przypadki udostepnien dokumentacji medyczne;
(zagadnienie szerzej omowiono w pkt 3 wystgpienia pokontrolnego).

(dowdd: akta kontroli str. 16-19, 28-30)

W  zakresie przechowywania dokumentacji medycznej stwierdzono m.in., ze
dokumenty starsze niz 5 lat znajdujg sie w wydzielonych archiwach
zabezpieczonych odrebnymi drzwiami zamykanymi na klucz lub ktdédke. Dostep do
archiwum zapewniono dwom pracownikom ALDEMED. Natomiast pozostata
dokumentacja znajdowata sie w rejestracjach w stosownych szafach z gtebokimi
szufladami, przewaznie zamykanymi na klucz.

(dowod: akta kontroli str. 75-80)

W ALDEMED wdrozono procedure ISO 9000:2008, w ramach ktorej okre$lono m.in.
zasady nadzorowania zapisdw, w tym ich przechowywania, zabezpieczania i
archiwizowania. Dokumenty i zapisy zabezpieczono poprzez m.in. hasta dostepu do
programéw  komputerowych,  umiejscowienie  dokumentdbw w  miejscach
zabezpieczonych oraz monitoring/telewizja przemystowa placowki, natomiast
wszelkie zapisy archiwizowano w archiwum, znajdujgcym sie w siedzibie
ALDEMED.

(dowod: akta kontroli str. 67-74, 202-204)

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

1. Na tablicy ogtoszenn ALDEMED oraz na stronie internetowej'3 nie zamieszczono
informacji o wysokoSci aktualnie obowigzujacych optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej, mimo tego, ze taki sposéb informowania o wysokosci
optat pracownikow, pacjentow i ich rodzin oraz innych oséb okre$lono w §84
regulaminu organizacyjnego'* ALDEMED.

(dowdd: akta kontroli str. 28-30, 82-109)

Dyrektor ALDEMED wyjasnit, Zze informacje te byly umieszczone na tablicy
ogtoszen, ktora zostata zlikwidowana po remoncie przeprowadzonym w 2013 r.
W ocenie Dyrektora wystarczajace jest umozliwienie pacjentom wgladu do
zarzadzen i cennikéw, zawierajacych informacje o wysoko$ci optat za udostepnienie
dokumentacji medycznej, ktdre znajdujg sie w rejestracji. Dyrektor wskazat rowniez,

13 www.aldemed.pl

14 Regulamin wprowadzony zarzadzeniem numer 1/2012 z dnia 22.01.2013 r. i zarzadzeniem numer 6/2013 z
dnia 22 grudnia 2013 r.
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ze aktualnie koriczone sg prace nad nowg szatg graficzng strony internetowej,
informacje te zostang zamieszczone w zaktadce informacja dla pacjentow
i dokumenty do pobrania oraz zadeklarowat dokonanie stosownych zmian
w regulaminie organizacyjnym w tym zakresie.

(dowdd: akta kontroli str. 119-120)

W toku kontroli na stronie internetowej ALDEMED w zaktadce informacje dla
pacjenta zamieszczono m.in. informacje dotyczace aktualnej wysokosSci opat za
udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(dowdd: akta kontroli str. 119-120)

2. W regulaminie organizacyjnym ALDEMED nie okreslono wysokosci opfat za
udostepnienie dokumentacji medycznej, mimo tego, ze byta wymagana przepisem
art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej®.

W regulaminie wskazano tylko sposéb ustalania opfaty, natomiast stosownie do
wyzej powotanego przepisu, w regulaminie nalezy wskaza¢ wysokos¢ optaty za
udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(dowdod: akta kontroli str. 82-109)

Dyrektor ALDEMED wyja$nit, ze: w wyniku przeoczenia przepisow ustawy, uznat
za wystarczajace wprowadzenie zarzgdzeniem aktualnej wysokosci opfat za
udostepnienie dokumentacji medycznej. Jednoczesnie Dyrektor zadeklarowat
wprowadzenie zmian w regulaminie organizacyjnym w powyzszym zakresie.
(dowdod: akta kontroli str. 123-124)

W toku kontroli, zarzadzeniem z dnia 19 sierpnia 2015 r.'8, Dyrektor ALDEMED
dokonat zmiany regulaminu organizacyjnego i wskazat w nim wysoko$¢ opfat
za udostepnienie dokumentacji medyczne;.

(dowdod: akta kontroli str. 193-201)

Wprawdzie przepisy prawa nie naktadajg obowigzku prowadzenia rejestru
podmiotéw, ktdre wystapity o udostepnienie dokumentacji medycznej oraz
podmiotow, ktorym jg udostepniono, jednak wdrozenie takiego dokumentu
pozwolitoby na sprawowanie Dyrektorowi ALDEMED skuteczniejszego nadzoru nad
udostepnianiem dokumentacji medycznej (np. w zakresie udostepnienia
dokumentacji przez upowaznionego pracownika, jak tez udostepnienia
upowaznionej osobie, czy tez terminowos$ci udostepnien).

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 stanowisku rejestratorki/rejestratora (tacznie 21
osob). Wszyscy ww. pracownicy podpisali karty stanowiska pracy oraz
o$wiadczenia, w ktdrych zobowigzali sie do zachowania w tajemnicy wszelkich
informacji uzyskanych w zwigzku z wykonywanymi czynno$ciami stuzbowymi
stanowigcymi m.in. dane osobowe pacjentow i zastrzezono, ze ewentualne
ujawnienie takich danych bedzie stanowito ciezkie naruszenie podstawowych
obowigzkéw pracowniczych skutkujace rozwigzaniem umowy o prace bez
wypowiedzenia z winy pracownika. Pracownicy ponadto, zobowigzali si¢ do

5Dz. U.z2015r., poz. 618 ze zm.
16 Zarzadzenie nr 4/2015.



zabezpieczenia dokumentow w taki sposob, aby nie miaty do nich dostepu osoby
niepowotane'”.

ALDEMED nie organizowat odrebnych szkolen w zakresie udostepniania
dokumentacji medycznej, natomiast zgodnie z oSwiadczeniem specjalisty ds. kadr,
pracownicy zatrudniani na stanowisku rejestratora kazdorazowo byli szkoleni
w zakresie wydawania dokumentacji medycznej przez bezposrednio przetozonego
W pierwszym dniu pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 5-14, 16-27)

Do ALDEMED ztozono w poszczegéinych latach nastepujacq liczbe wnioskéw
o udostepnienie dokumentacji medycznej:

» 2013 r. - 230 wnioskow, z czego 129 ztozyli pacjenci lub osoby przez nich
upowaznione, a 101 wnioskéw — inne uprawnione podmioty;

» 2014 r. — 141 wnioskéw, z czego 71 ztozyli pacjenci lub osoby przez nich
upowaznione, a 70 wnioskéw — inne uprawnione podmioty;

> | kwartat 2015 r. - 22 wnioski, z czego 7 ztozyli pacjenci lub osoby przez
nich upowaznione, a 15 wnioskdw — inne uprawnione podmioty.

Przy czym, w fili ALDEMED funkcjonujacej przy ul. Towarowej nie
ewidencjonowano skfadanych przez pacjentow wnioskdw o udostepnienie
dokumentacji medycznej, odnotowywano jedynie liczbe wydanych stron kserokopii
bez wyodrebnienia ilosci dokumentacji medycznej wydanej poszczegblnym osobom.
Tak wiec, powyzsze dane dotyczace liczby udostepnien pacjentom odnoszg sie
jedynie do dokumentacji udostepnianej w ALDEMED funkcjonujgcym przy
ul. Niepodlegto$ci, natomiast liczba udostepniert innym uprawnionym podmiotom
obejmuje obie placowki.

Wszystkie wnioski zostaty pozytywnie rozpatrzone. Nie stwierdzono przypadkéow
odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej.

(dowod: akta kontroli str. 16-27)

Szczegotowq analizg objeto 90 wnioskdéw o udostepnienie dokumentacji medyczne;
ztozonych do ALDEMED (w okresie od 1 stycznia 2013 r. do 31 marca 2015 r.)
przez pacjentow (45 wnioskdw'®) i instytucje (45 wnioskow), w wyniku ktdre;
ustalono m.in., ze:

» W odniesieniu do wnioskow sktadanych przez instytucje; w 44 przypadkach
dokumentacja medyczna zostata udostepniona w terminie okreslonym w
regulaminie  organizacyjnym'; ws$rdd przyczyn zlozenia wnioskow
wskazywano m.in. ustalenie uprawnien do swiadczen z tytutu wypadku przy
pracy (lub prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej), toczaca sie sprawa o
wyptate $wiadczenia ubezpieczeniowego lub o przyznanie prawa do renty,
kontrola zasadno$ci zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy; w 32
przypadkach dokumentacja zostata udostepniona w formie kserokopii, a w
13 przypadkach udostepniono oryginaty dokumentaciji;

» W jednym przypadku ALDEMED bftednie uznat sie za adresata wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej, gdyz faktycznym zobowigzanym
w rozumieniu przepisu art. 24 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta byt podmiot

7 Z przediozonych dokumentéw nie wynika, ktéry z pracownikéw faktycznie udostepniat dokumentacje
medyczng.

18 Po 15 wnioskow z kazdego roku.

19 Czas od ztozenia wniosku do udostepnienia dokumentacji medycznej wynosit: jeden dzien — 4 przypadki, od
2-4 dni — 22 przypadki, od 5 do 7 dni — 14 przypadkéw, od 9-11 dni — 3 przypadki, a w jednym przypadku
dokumentacje udostepniono w dniu ztozenia wniosku.
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udzielajacy $wiadczenia, ). lekarz wynajmujacy jedynie pomieszczenie
w budynku ALDEMED. W dniu 16 lutego 2015 r. firma ubezpieczeniowa
Ztozyta do ALDEMED wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
dotyczacej pacjenta lekarza - odrebnego od ALDEMED podmiotu
leczniczego, a odpowiedzi udzielit ALDEMED w dniu 24 marca 2015r.

Zapytany o przyczyny Dyrektor ALDEMED wyjasnit, ze sprawa dotyczyta osoby,
ktora byta pacjentem lekarza wynajmujacego tylko gabinet w ALDEMED. Lekarz ten
przechowywat dokumentacje w swoim gabinecie, a od 6 lutego przebywat na
urlopie. Dopiero po powrocie lekarza z urlopu mozliwe byto wystanie kopii Zgdanej
dokumentacji.

» Ww przypadku wnioskéw pacjentow; prowadzony jest wprawdzie rejestr
udostepnionej dokumentacji medycznej, jednak poniewaz wnioski sktadane
sq ustnie i nie sg ewidencjonowane, nie jest mozliwe przeprowadzenie
badan w takim zakresie jak dla wnioskow instytucii.

(dowdd: akta kontroli str. 114-118, 207-213)

ALDEMED udostepnia pacjentom wyniki specjalistycznych badan diagnostycznych
bezposrednio po ich wykonaniu. Do dokumentacji medycznej pacjenta dotacza sie
ich kserokopie.

(dowod: akta kontroli str. 28-29, 125-186)

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem nadzoru i
kontroli.

(dowod: akta kontroli str. 31-40)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujaca nieprawidtowosc:

Stosownie do §78 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej, w przypadku udostepnienia dokumentacji w sposob okreslony w art. 27
pkt 3 ustawy o prawach pacjenta (oryginaty), nalezy pozostawi¢ kopie lub petny
odpis wydanej dokumentacji.

W okresie objetym kontrola, w czterech przypadkach dokumenty przekazane sagdom
w oryginale, do dnia 25 czerwca 2015 r. nie zostaty zwrécone. ALDEMED nie
zabezpieczyt zwrotu udostepnionych oryginatéw dokumentacji medyczne;.

(dowod: akta kontroli str. 16-27, 114-118)

Dyrektor ALDEMED wyjasnit m.in., ze raz w miesigcu przeprowadza sie weryfikacje
udostepnionych oryginatow dokumentacji medycznej. Kiedy dokumenty nie wracajq
po miesigcu, wykonywane sq monity telefoniczne. W okresie objetym kontrolg
(2013-31.03.2015) nie zostaty oddane cztery komplety dokumentacji medycznej
Z powodu przedtuzajgcego sie postepowania dowodowego. Jesli oryginaty
dokumentdw, ktére sq aktualnie w posiadaniu sgdu bedg potrzebne w firmie, wtedy
sgd wykona sobie kopie, a oryginaty ode$le.

Ponadto, Dyrektor wyjasnit, ze Aldemed Centrum Medyczne postanowito zmieni¢
Sposob udostepniania dokumentacji medycznej sgdom. Bedziemy udostepniac jq
tylko w postaci kserokopii.

(dowod: akta kontroli str. 28-30)

Zroznicowany charakter umow zawartych z lekarzami udzielajgcymi $wiadczen
zdrowotnych w ALDEMED wymaga, aby pracownicy udostepniajacy dokumentacje
medyczng w pierwszej kolejnosci wnikliwie weryfikowali wptywajace do ALDEMED
wnioski pod katem wiasciwosci ich rozpoznania, a w razie uznania niewtadciwosci -
przekazywali wnioski do rozpatrzenia zgodnie z ich wiasciwoscig. Powstaje bowiem
ryzyko, ze rozpatrujac wnioski badz udzielajgc odpowiedzi w sprawach, w ktorych

1



Ocena czastkowa

Opis stanu
faktycznego

Ustalone
nieprawidtowosci
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ALDEMED nie jest wtascicielem dokumentacji medycznej, Centrum Medyczne moze
narazic sie na zarzut naruszenia danych osobowych pacjenta.

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

4. Sposob zatatwiania skarg pacjentéow na trudnosci
w dostepie do dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg wptynety trzy skargi (wszystkie w 2013 r.) na dziatalno$¢
ALDEMED w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej, ktore dotyczyty:

1) zagubienia dokumentacji medycznej (pacjentka leczaca sie po wypadku
w kwietniu zgtosita sie po kopie dokumentéow celem dochodzenia odszkodowania,
okazato sie, ze dokumenty zaginety, wowczas ALDEMED zaproponowat, Ze lekarz,
z ktérego ustug pacjentka korzystata odtworzy dokumentacje, umowita sie na wizyte
w czerwcu, jednak pacjentka nie przyszta na wizyte, a za poSrednictwem
ubezpieczyciela zdecydowata sie ztozyC ,reklamacje”. W pazdzierniku pacjentka
stawita sie jednak na wizyte i uzyskata odtworzone przez lekarza dokumenty);

2) udostepnienia dokumentacji medycznej i udzielenia przez lekarza informacii
dotyczacej stanu zdrowia dziecka osobie nieupowaznionej (matka nieletniego
dziecka 9 grudnia zakwestionowata prawdziwo$¢ upowaznienia do wgladu do
dokumentacji medycznej udzielonego przez ojca dziecka dziadkowi — po uzyskaniu
od lekarza prowadzacego wyjasnien, w odpowiedzi z dnia 19 grudnia Dyrektor
ALDEMED poinformowat skarzaca, ze dziadek dziecka dysponowat stosownym
pisemnym petnomocnictwem, a matka, pomimo prosby lekarza, nie dostarczyta
dokumentu po$wiadczajacego pozbawienie praw rodzicielskich ojca, stad lekarz nie
miat podstaw do odmowy w udostepnieniu danych medycznych);

3) odmowy wydania petnej historii choroby oraz nie odnotowania jednej z wizyt w
historii choroby (skarga ztozona do Rzecznika Praw Pacjenta przez pacjentke
ubiegajacq sie 0 wydanie orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego istnienie lub brak
przeciwwskazan do dysponowania bronig; po przeprowadzeniu postepowania
wyjasniajacego Rzecznik poinformowat pacjentke, Zze nie stwierdzit naruszenia
prawa pacjenta przez ALDEMED, poniewaz lekarz udostepnit kserokopie petnej
dokumentacji medycznej wytworzonej w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych, a wydanie oczekiwanych przez pacjentke dokumentow nie jest
mozliwe, poniewaz ALDEMED nie jest podmiotem leczniczym wiadciwym dla ich
posiadania i udostepniania20).

(dowdd: akta kontroli str. 41-66)

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

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

2 W rozumieniu przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 wrze$nia 2000 r. w sprawie badan
lekarskich i psychologicznych osob ubiegajacych sie lub posiadajacych pozwolenie na brof (Dz. U. nr 79, poz.
898 ze zm.)
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medycznej

ALDEMED uzytkuje program Zintegrowany System Medyczny KS-Somed firmy
Kamsoft (wersja 2015.02.03), zakupiony i wdrazany od dnia 5 maja 2000 r. System
ten umozliwia rezerwacje wizyt, rozliczenia z ptatnikami, prowadzenie dokumentacji
medycznej (jako edytor tekstu) wykonywanie analiz statystycznych itp., jednak nie
pozwala na prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. Celem
dostosowania systemu do wymogéw art. 11 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia?!, tj. wdrozenia systemu informatycznego
pozwalajacego na prowadzenie dokumentacji medycznej wytacznie w formie
elektronicznej z dniem 1 sierpnia 2017 r. (art. 58 cyt. ustawy), zgodnie
z oSwiadczeniem Dyrektora ALDEMED, niezbedne jest:

» zakupienie zestawéw komputerowych do gabinetéw lekarskich (kilkanascie
sztuk), oprogramowania KS-Somed na nowe stanowiska komputerowe,
licencji KS-Admed firmy Kamsoft (automatyczna archiwizacja podpisane;
elektronicznie historii choroby), licencji EDM (elektroniczna dokumentacja
medyczna),

» przeszkolenie personelu.

Dyrektor ALDEMED wskazat na konieczno$¢ poniesienia duzych naktadow
finansowych celem wdrozenia systemu, jak tez pozniejsze wysokie koszty jego
utrzymania.

(dowdd: akta kontroli str. 191-192)

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

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od oceny dziatalno$ci kontrolowanej jednostki
W niniejszym obszarze.

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli22, wnosi o:

1. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami rozporzadzenia
w sprawie DM.

2. Zabezpieczanie udostepnionych oryginatow dokumentacji medycznej w sposéb
okreslony w rozporzadzeniu 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 piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Zielonej Gorze.

21 Dz. U. z2015., poz. 636 ze zm.
22Dz. U.z2015r., poz.1096.
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Obowiazek Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,

poinformowania wterminie 30 dni od oftrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie

wy':gfz?/sstﬁisaozﬁag wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych
i wykonania wnioskow dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

W  przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin

przedstawienia informaciji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu

zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Zielona Gora, dnia 11 wrze$nia 2015r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Kontrolerzy Wicedyrektor
Beata Jakubowska Wtodzimierz Stobrawa
gtowny specjalista kontroli panstwowej

Anna Huziej
specjalista kontroli panstwowe;j
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