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|. Dane identyfikacyjne kontroli

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Piotr Tamborski, specjalista kontroli paristwowej,
upowaznienie do kontroli numer 94932 z dnia 2 czerwca 2015r.
Bogumita Leszczynska-Konczanin, specjalista kontroli panstwowej,

upowaznienie do kontroli nr 95858 z dnia 5 sierpnia 2015 .
(dowod: akta kontroli str. 1-4)

Szpital na Wyspie Spétka z 0.0. (dalej: Spétka, Szpital), ul. Pszenna 2, 68-200 Zary

Wiestaw Olszanski, Prezes Zarzadu od dnia 26 czerwca 2005 .
(dowaod: akta kontroli str. 5-11)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci’,
dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki w zbadanym zakresie.

Dokumentacja medyczna dotyczaca pacjentéw Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego
Szpitala (dalej: ZOL lub Zaktad) - poza nielicznymi wyjatkami — prowadzona byta
zgodnie z obowigzujacymi wymogami prawa. Wszystkie poddane analizie historie
chorob zawieraty w szczegolnosci czytelne wpisy, dokonane w porzadku
chronologicznym, a dokumentacja byta oceniona i podpisana przez lekarza.
Stwierdzone nieprawidlowosci dotyczyty niesporzadzania kart informacyjnych
z leczenia pacjentdw, ktorzy zmarli podczas pobytu w ZOL oraz
nieudokumentowania przeprowadzenia wszystkich wymaganych badan lekarskich
i ocen stanu zdrowia pacjentow.

Funkcjonujace w Spotce zasady udostepniania dokumentacji medycznej byly
zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa, a proces udostepniania dokumentacji
medycznej przebiegat prawidtowo.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

Przedmiotem kontroli bylo tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej przez
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Szpitala na Wyspie Sp. z 0.0. w Zarach.

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



Opis stanu
faktycznego

1. Prowadzenie i przetwarzanie dokumentacji
medycznej

Zaktad, w okresie objetym kontrolg, w ramach realizowanej opieki dtugoterminowe;j
udzielit Swiadczen odpowiednio: 76 pacjentom w 2013 r., 89 - w 2014 r.
i 54 - w | pdiroczu 2015 r.

Badaniem objeto dokumentacje medyczna — historie chorob 40 pacjentéw, z tego:
e 20 pacjentow, dla ktorych pobyt w ZOL zakonczyt sie do konca 2014 r.,
e 20 przebywajgcych w ZOL w czasie badania kontrolnego (w dniu
18 czerwca 2015r.).
(dowdd: akta kontroli str. 19-27, 28-30)

W wyniku przeprowadzonego badania ustalono, ze wszystkie historie chorob
zawieraty m.in. :
e dane zwigzane z przyjeciem pacjenta do ZOL, t.: date i tryb przyjecia, dane
z badania przedmiotowego i wstepne rozpoznanie, wymagane przepisami
§ 17 w zw. z § 37 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania? (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji
medycznej);
e informacje zwigzane z przebiegiem leczenia i opieki nad pacjentami,
0 ktorych mowa w § 18 w zw. z § 37 ust. 1 cyt. rozporzadzenia,
w szczegdInosci:
a) wpisy o zleceniu badan, konsultacii,
b) wyniki tych badan i konsultaci,
c) wpisy badan lekarskich, przy czym $rednia czestotliwo$¢ tych wpisow
dla 22,3% zbadanej dokumentacji pacjentow wynosita wiecej niz 1 wpis
w ciggu 7 dni, a w pozostatych przypadkach - 8 dni lub wigcej,
d) karty obserwacji, zlecen lekarskich, indywidualnej opieki pielegniarskiej;
e wpisy w dokumentacji byly czytelne, dokonane w porzadku
chronologicznym oraz autoryzowane przez osobe udzielajacg $wiadczen,
co odpowiadato wymogom okre$lonym w § 4 ust. 112 cyt. rozporzadzenia.
(dowdd: akta kontroli str. 20-27)

Historie choréb pacjentéw, ktorych pobyt w ZOL zakonczyt sie do 31.12.2014 r.
zawieraty ponadto m.in. :

e 0pis rozpoznania klinicznego, zastosowanego leczenia oraz wykonanych
badan diagnostycznych, zabiegow,

e 0pis przyczyn i okolicznosci wypisania,

e date wypisu,

wymagane przepisami § 19 w zw. z § 37 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie

dokumentacji medycznej,

e dofaczone karty informacyjne z leczenia, o ktérych mowa w § 15 ust. 1 pkt 9
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, za wyjatkiem
pacjentow, ktdrzy zmarli w trakcie pobytu w ZOL,

e podpis lekarza, stosownie do wymogu wynikajacego z § 24 ust. 1 w zw. z
§ 37 ust. 1 cyt. rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, jako
osoby uprawnionej do udzielania $wiadczen zdrowotnych w ZOL.

(dowdd: akta kontroli str. 20-27)

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



Ustalone
nieprawidtowosci

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

1. W wyniku badania dokumentacji medycznej 20 pacjentow przebywajacych do
31 grudnia 2014 r. w ZOL, stwierdzono, ze nie sporzadzano kart informacyjnych
w przypadku zgonu pacjenta w trakcie pobytu w Zaktadzie. W badanej probie
wystapito osiem takich przypadkéw. W pozostatych przypadkach karty informacyjne
byly sporzadzane.

(dowdd: akta kontroli str. 20-23)

Obowigzek sporzadzenia karty informacyjnej z leczenia okreslony zostat w § 22
ust. 1 w zwigzku z § 37 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;.
Natomiast zakres danych zamieszczany w tej karcie w przypadku zgonu pacjenta
wynika z § 22 ust. 5 cyt. rozporzadzenia.

Przyczyng powyzszego stanu rzeczy, wedtug wyjasnien ztozonych przez Kierownik

ZOL, odpowiedzialng m.in. za nadzorowanie prawidtowej opieki pielegniarskie]

i lekarskiej nad pacjentami, jak rowniez Prezesa Spotki, byto niedopatrzenie.
(dowdd: akta kontroli str. 33, 34-36, 115-116)

2. Z badania dokumentacji medycznej 40 pacjentow ZOL wynika, ze w przypadku
31 z nich, tj.:
- 15 2 20 pacjentéw przebywajacych w ZOL wg stanu na dziert 18.06.2015r.,
- 16 z 20 pacjentéw, dla ktdrych pobyt w ZOL zakoriczyt sie do dnia 31.12.2014 r.,
przerwy pomiedzy kolejnymi wpisami badan lekarskich wynosity osiem dni i wigce]
(w przypadku pieciu kart przerwy trwaty dtuzej niz dwa tygodnie, a najdtuzsza
wyniosta 16 dni).

(dowod: akta kontroli str. 20-27)

Stosownie do wymagan w zakresie udzielania gwarantowanych Swiadczen
z zakresu opieki dtugoterminowej okreslonych w zatgaczniku nr 4 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dlugoterminowej3, wynika, ze ,aktualna ocena pacjenta, potwierdzana data,
pieczatkq i podpisem lekarza przeprowadzajacego badanie kontrolne dokonywana
powinna by¢ nie mniej niz dwa razy w tygodniu” (Lp. 1 — $wiadczenia udzielane
w warunkach stacjonarnych w zaktadzie opiekuriczym dla oséb dorostych (...), pkt
A. Zaktady opiekuncze dla dorostych, ppkt - Lekarze).

(dowod: akta kontroli str. 20-27)

Brak odnotowania wszystkich badan lekarskich w dokumentacji medycznej
nie pozwala na jednoznaczng weryfikacje faktu wykonania badar lekarskich
i dokonania ocen stanu zdrowia wszystkich pacjentow ZOL (w tym zakresu
udzielonych $wiadczenn - wynikow oraz termindw badan) z czestotliwo$cig
Co najmniej 2 razy w tygodniu.

Przyczyng powyzszego stanu rzeczy byta, wg wyjasnien ztozonych przez Kierownik
ZOL, odpowiedzialnej m.in. za nadzorowanie prawidtowej opieki pielegniarskiej
i lekarskiej oraz Prezesa Spotki, przyjeta praktyka polegajaca na
niedokumentowaniu badan lekarskich pacjentow w sytuacji, kiedy nie zachodzita
potrzeba modyfikacji leczenia i zasad opieki nad pacjentem.

3 Dz. U. poz. 1480 ze zm.; wcze$niej — zatacznik nr 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia: z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej (Dz. U. Nr
140, poz. 1147 ze zm.).
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Ocena czastkowa ‘

Opis stanu
faktycznego

W $wietle przywotanego przepisu stosowana w ZOL praktyka byta nieprawidtowa,
przepis ten nie uzaleznia bowiem dokonywania wpisu od zmian zachodzacych
w procesie leczenia i opieki nad pacjentem.

W ziozonych wyjasnieniach Prezes Spétki zadeklarowat, ze zaleci dokonywanie
wpisow kazdego badania pacjentow ZOL, zgodnie z wymogami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia.

(dowdd: akta kontroli str. 31-32, 115-116 )

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

2. Organizacja procesu udostepniania dokumentacji
medycznej

Szpital posiadat opracowane zasady udostepniania dokumentacji medycznej,
zawarte w regulaminie organizacyjnym Szpitala. Okreslono w nich:

e katalog osob / podmiotéw uprawnionych do wnioskowania o udostepnienie
dokumentacji medycznej;

e formy udostepniania dokumentacji medycznej (poprzez wydanie do wgladu,
sporzadzenie  odpiséw, wypisdbw i  kopii, wydanie oryginatu
za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu;
w przypadku wydania oryginatu dokumentacji, w Spdice pozostawia sie
uwierzytelniong kopie);

e zasady ustalania odptatnosci oraz informacje o odptatnosci za
udostepnienie  dokumentacji medycznej (optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej okre$lone zostaty w cenniku ustug medycznych,
stanowigcym zatacznik do regulaminu organizacyjnego).

Kwestia terminu na zatatwienie wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej
nie zostata formalnie okreslona.
(dowod: akta kontroli str. 37-51)

Regulamin organizacyjny oraz stworzony wyciag z regulaminu dotyczacy zasad
udostepniana*, uzupetniony o szczegétowe warunki sposobu realizacji procedury
udostepniania (konieczno$¢ ziozenia pisemnego wniosku, okreslenie miejsca
sktadania wnioskow), zestawienie wysoko$ci opfat za udostepnianie, podane zostaty
do publicznej wiadomosci pacjentow, poprzez zamieszczenie ich na stronie
internetowej Szpitala oraz tablicach informacyjnych, spetniajac obowigzek podania
do wiadomosci pacjentéw danych o wysokosci optat, o ktbrym mowa w art. 24 ust. 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej>.

(dowdd: akta kontroli str. 37-51, 52, 57)

W okresie objetym kontrolg wysoko$¢ optat za udostepnianie dokumentacii
medycznej wynosita:

e 06,68 zt za 1 strone odpisu dokumentacji medycznej oraz 0,66 zt za 1 strong
kserokopii dokumentacji medycznej w okresie od 1.01.2013 r. do
31.03.2013r,,

e 7,02 zt za 1 strone odpisu dokumentacji medycznej oraz 0,70 zt za 1 strone
kserokopii dokumentacji medycznej w okresie od 1.04.2013 r. do
30.06.2014 r.,

e odpowiednio 7,77 zt 10,76 zt od dnia 1.07.2014 r. do 31.01.2015r,,

4 Zatwierdzone przez Prezesa Spotki dnia 10 czerwca 2014 r.
5Dz.U.z2015r., poz. 618 ze zm.



e odpowiednio 7,71 zti 0,76 zt od dnia 1.02.2015r.8

Ustalona wartos¢ optat nie przekraczata wartosci maksymalnej wynikajacej z zasad
ich naliczania okreslonych ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: ustawa o prawach pacjenta)’, za wyjatkiem
okresu od 1.09.2014 r. do 28.02.2015 r., w ktdrym nieznacznie przekraczata ona
ustawowy limit, w zwigzku z odnotowanym spadkiem wartoSci przecigtnego
wynagrodzenia®. Jednak w okresie tym nie zarejestrowano przypadkéw odptatnego
udostepniania dokumentacji medycznej pacjentow ZOL.
Przyczyng utrzymywania optat na poziomie wyzszym od ustawowego maksimum
byto przeoczenie. Prezes Spotki zadeklarowat wzmozenie monitorowania powyzszej
kwestii w celu niedopuszczenia do wystapienia przekroczen limitow ustawowych
W przysztosci.

(dowod: akta kontroli str. 53-57, 115-116 )

Szpital nie prowadzit odrebnego rejestru optat za udostepnianie dokumentacii
medycznej. Pobrane opfaty ewidencjonowane bylty w ksiegach rachunkowych
w ramach konta ksiegowego 700-2-05-23  ,Ustugi - odpisy dokumentacii
medycznej’, na podstawie wystawionych faktur. Prowadzony byt natomiast rejestr
os6b i podmiotdw, ktdre wystapity o udostepnienie dokumentacji oraz podmiotéw,
ktorym jg udostepniono.

(dowdd: akta kontroli str. 58,59)

W kontrolowanym okresie Szpital prowadzit dokumentacje medyczng pacjentow
ZOL w formie papierowej. Sposob zabezpieczenia dokumentacji medyczne;
okreSlony zostat w instrukcji wewnetrznej ,Zabezpieczenie dokumentacii
medycznej”, zatwierdzonej przez Prezesa Spotki w dniu 10 lipca 2012 r. Instrukcja
okreslata m.in.: osoby odpowiedzialne za zabezpieczenie dokumentacji medycznej,
miejsca jej przechowywania, w tym w trakcie pobytu pacjenta w Szpitalu, sposdb
postepowania w przypadku zagubienia indywidualnej dokumentacji medyczne;.
(dowdd: akta kontroli str. 58, 60-64 )

W toku kontroli ustalono, Zze dokumentacja medyczna w wersji papierowej
przechowywana byta zgodnie z obowigzujacymi w Spotce zasadami. Dokumentacja
pacjentéw ZOL w trakcie ich leczenia przechowywana byta w zamykanej na klucz
szafce w dyzurce pielegniarskiej, natomiast po zakonczonym ich pobycie w ZOL
byta przechowywana przez okres okoto 1 roku w pomieszczeniu bez okien,
zabezpieczonym  podwojnymi  drzwiami. Po tym okresie dokumentacja
przekazywana byta do archiwum szpitalnego, znajdujacego sie w czesci piwnicznej
budynku administracji Szpitala. Pomieszczenia archiwum, zabezpieczone drzwiami
metalowymi, wyposazone byty w instalacje alarmowa.

(dowdd: akta kontroli str. 65, 66 )

Za bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych w systemach informatycznych
odpowiadat kierownik Dziatu Informatyczno-Statystycznego, ktory jako administrator
bezpieczenstwa informacji, zobowigzany zostat do zastosowania $rodkéw
technicznych i organizacyjnych - odpowiednich do zagrozen oraz kategorii danych
objetych ochrong - zapewniajgcych ochrone przetwarzanych danych osobowych.
(dowod: akta kontroli str. 67-69)

Dane osobowe przetwarzane elektronicznie, stosownie do zapiséw instrukcji
,Zarzadzanie system informatycznym™, chronione byly przed dostepem osob

6 Stawki obowigzujace co najmniej do 3.09.2015r.
7Dz.U.z2012r., poz. 159 ze zm.

8 W przypadku opfaty za jedng strone kopii dokumentacji przekroczenie (bez zaokraglen) wyniosto 1-2 gr, a w przypadku
optaty za odpis jednej strony dokumentacji — 21-30 gr.

9 Z dnia 1 sierpnia 2009 r.
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nieupowaznionych poprzez polityke ograniczania dostepu do kazdego systemu
informatycznego oraz kazdej aplikacji tylko w odniesieniu do os6b, ktore z racji
przydzielonych zadan wykorzystywa¢ powinny te programy i aplikacje (hasta
dostepu) oraz poprzez oprogramowanie antywirusowe, zabezpieczajace przed
szkodliwymi plikami, oprogramowaniem spoza sieci Spotki.

(dowdd: akta kontroli str. 70-82)

Funkcjonujacy w Szpitalu sposéb fizycznego zabezpieczenia dokumentacji oraz
stosowane metody zabezpieczenia danych przetwarzanych elektronicznie
umozliwiajg ich ochrone przed zniszczeniem, utratg jak réwniez dostepem oséb
nieupowaznionych.

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

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

3. Realizacja zadan polegajacych na udostepnianiu
dokumentacji medycznej

Zadania w zakresie udostgpniania dokumentacji medycznej powierzono dwdm
pracownikom zatrudnionym na stanowiskach statystykéw w Dziale Informatyczno-
Statystycznym, ktérzy odpowiedzialni byli mi.in. za prowadzenie archiwum oraz za
sporzadzanie kopii dokumentacji medycznej. Do zadan tych pracownikow, zgodnie
z kartami opisu stanowisk ich pracy (przyjetymi przez tych pracownikéw), nalezato
m.in. przechowywanie, zabezpieczenie i archiwizacja przyjetej dokumentacii
medycznej, jak rowniez udostepnianie dokumentacji medycznej osobom
i instytucjom upowaznionym. Pracownicy zostali pisemnie upowaznieni do
przetwarzania danych osobowych w systemach informatycznych oraz ziozyli
o$wiadczenia o zapoznaniu sie¢ z przepisami dotyczacymi ochrony danych
osobowych oraz zobowigzaniu sie do zapewnienia ochrony tych danych.
Oswiadczenia tozsamej tresci ztozyli rdwniez kierownik ZOL oraz lekarz Zaktadu.
(dowod: akta kontroli str.83-90, 91-92)

Zgodnie z o$wiadczeniem ztozonym przez kierownika Dziatu Kadr, Spotka nie
kierowata pracownikow na szkolenia zewnetrzne z zakresu ochrony danych
osobowych, jednak przywigzujac duzg wage do tej problematyki, organizowata
nieformalnie wewnetrzne szkolenia i zebrania, ktdrych tematem byty m.in. zasady
udostepniania dokumentacji medyczne] zawierajgcej dane osobowe wrazliwe
(dotyczace stanu zdrowia).

(dowdd: akta kontroli str. 93, 94-95)

W okresie od 1.01.2013 r. do 31.03.2015 r. w Szpitalu zarejestrowano wptyw dwdch
wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentow ZOL (po jednym
wniosku w 2013 r. 12014 r.).
O udostepnienie dokumentacji zwrécity sie podmioty uprawnione. Wnioski zwigzane
byly z zatatwianiem spraw ubezpieczeniowych.

(dowdd: akta kontroli str. 96-97, 98)
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Ww. wnioski rozpatrzone zostaty pozytywnie w ciggu 4 i 5 dni. Dokumentacja byta
udostepniona w formie kserokopii'?.
(dowod: akta kontroli str. 96-97, 99-100, 101-105, 106)

Spdotka nie okreSlita odrebnych zasad udostepniania wynikéw badan
diagnostycznych. W przypadku pacjentéw ZOL wyniki badan diagnostycznych
przedstawiane s w karcie informacyjnej z leczenia, wydawanej pacjentom
po zakonczeniu leczenia (wypisaniu z ZOL).

(dowdd: akta kontroli str. 58)

Na podstawie zapisow prowadzonego rejestru wnioskow o udostepnienie
dokumentacji medycznej pacjentdbw ZOL ustalono, ze pacjenci nie zwracali sie
z wnioskami o udostepnienie wynikow tych badan.

(dowdd: akta kontroli str. 96-97)

W  zakresie zabezpieczenia zwrotu oryginatdbw udostepnionej dokumentacji
medycznej, zgodnie z przyjetg procedurg Spotki, dokumentacja medyczna przed
udostepnieniem w formie oryginatu powinna by¢ skopiowana i uwierzytelniona
(potwierdzana za zgodnos¢ z oryginatem).

(dowdd: akta kontroli str. 60-64)

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej nie byta przedmiotem kontroli
zewnetrznych przeprowadzanych przez Ministra Zdrowia, NFZ lub inne organy
nadzoru i kontroli.

(dowdd: akta kontroli str. 107, 108)

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

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

4. Sposodb zatatwiania skarg pacjentéw na trudnosci
w dostepie do dokumentacji medycznej

W okresie objetym kontrolg nie zarejestrowano skarg zwigzanych z udostepnianiem
dokumentacji medycznej pacjentow ZOL.
(dowdd: akta kontroli str. 112)

Najwyzsza Izba Kontroli odstepuje od oceny dziatalnosci w niniejszym obszarze.

5. Przygotowanie do uczestnictwa w Systemie
Informacji Medycznej

Spdtka nie posiadata zintegrowanego systemu informatycznego stuzacego do
tworzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej. Na
poszczegolnych  stanowiskach  funkcjonowato  rozproszone oprogramowanie
wykorzystywane gtéwnie do rozliczen z NFZ

(dowod: akta kontroli str. 113-114)

W zakresie spetnienia obowigzku wynikajacego z art. 11 w zw. z art. 58 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia'!, polegajacego

10 Z przedtozonej dokumentacji nie wynika, ktory z pracownikéw faktycznie udostepniat dokumentacje. W jednym przypadku
zwigzanym z ubezpieczeniem na zycie, stosownie do zapisu regulaminu organizacyjnego Szpitala, udostepnienie powinno
nastapi¢ odpfatnie - udostepniono 2 strony dokumentacji, a optaty w kwocie 1,40 zt przez przeoczenie, nie pobrano.

1Dz U.z2015r., poz. 636 ze zm.



Ustalone
nieprawidtowosci

Uwagi dotyczace
badanej dziatalnosci

Ocena czastkowa ‘

Whioski pokontrolne

Prawo zgloszenia
zastrzezen

na prowadzeniu dokumentacji medycznej w formie elektronicznej z dniem 1 sierpnia
2017 r, Spotka jest na etapie rozeznawania rynku systemow informatycznych 12,
(dowdd: akta kontroli str. 113-114)

Zasadniczym problemem w przeprowadzeniu informatyzacji procesu prowadzenia
dokumentacji medycznej jest dla Spdtki koszt zakupu i biezacego utrzymania
oprogramowania. Oszacowano, ze koszt zakupu wyniesie ok. 900,00 tys. zt,
natomiast koszt biezacego jego uzytkowania (serwis i nadzér autorski) kosztowac
bedzie ok. 220,00 tys. zt rocznie. W zwigzku z powyzszym Spotka planuje pozyskac
srodki z funduszy europejskich na ww. cel.

(dowdd: akta kontroli str. 113-114)

Spotka opracowata harmonogram dziatan, z ktérego wynika, m.in. ze :
e do IV kwartatu 2016 r. — zakupiony zostanie system informatyczny,
e proces wdrazania systemu zaplanowano w okresie 1.01.2017r. -
31.07.2017 r.
(dowdd: akta kontroli str. 113-114)

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

Zdaniem NIK, dotychczasowy niski stopien zaawansowania przygotowan Spotki do
uczestnictwa w Systemie Informacji Medycznej stwarza ryzyko niezapewnienia
petnej realizacji obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej z dniem 1 sierpnia 2017 r.

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 Kontroli'3, wnosi o:

1. Sporzadzanie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego w przypadku
zgonu pacjenta.

2. Odnotowywanie w dokumentacji medycznej wszystkich dokonanych przez
lekarzy ocen stanu zdrowia pacjentéw w trakcie ich pobytu w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym, z czestotliwoscig nie mniejszq niz okreslona
W przepisach prawa.

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 wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Zielonej Gorze.

12 W toku tego rozeznania Spétka zapoznata sie z oprogramowaniem AMMS firmy Asecco Poland S.A., Eskulap
firmy RightSoft Sp. z 0.0., OptiMED24 firmy Comarch S.A.
8 Dz.U.z2015r., poz.1096.
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Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie

wykorzystania uwagi
i wykonania wnioskow

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 sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystagpienia pokontrolnego.

Zielona Gora, dnia 14 wrze$nia 2015r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Kontroler Wicedyrektor

Bogumita Leszczynska-Konczanin Whodzimierz Stobrawa
specjalista kontroli panstwowej
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